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Uvod

Prehranski ukrepi so izredno pomembni za paciente 
s kronično ledvično boleznijo (KLB), tako za izid bolezni , 
za preprečevanje in zdravljenje podhranjenosti. Čeprav se 
podhranjenost nanaša tako na prekomerno kot podhranjenost, 
se ta članek nanaša na podhranjenost v smislu slabe prehran-
jenosti. Podhranjenost je pogost problem pri KLB pacientih, 
problem, ki vpliva na obolevnost, smrtnost in kvaliteto življenja 
pacientov. V tem članku bomo poskušali pregledati najnovejše 
podatke o prepoznavanju in zdravljenju pri KLB pacientih.

Definiranje podhranjenosti

Podhranjenost je splošni izraz, ki kaže na stanje prehran-
jenosti v smislu pomanjkanja ali presežka (ali neravnovesja) 
energije, beljakovin, in drugih hranil, ki povzročajo merljive 
učinke na tkiva/telo ( obliko telesa, velikost in sestavo), na 
funkcijo in klinične izhode1. Prvi in najpogostejši tip je pro-
teinsko energijska podhranjenost (PEW), ki jo definiramo kot 
pomanjkanje dovoljšne zaloge energije ali proteinov, da bi za-
dostili metabolnim potrebam telesa2. Vzroki podhranjenosti pri 
KLB so:

•	 Nezadosten vnos hrane zaradi anoreksije povzročene 
z uremijo in spremenjenim okusom

•	 Povečane potrebe zaradi bolezni ali akutne bolezni

•	 Zmanjšane sposobnosti za pripravo hrane

•	 Dietnih predpisov ( malo soli, omejitev tekočine,malo 
kalija, fosfata)

•	 Samega dializnega postopka zaradi izgube hranil 
(peptidi, vodo topni vitamini)

•	 Hipermetabolizma zaradi kroničnega vnetja

•	 Hormonskega neravnovesja zaradi uremije3,4

Zaradi tega je natančna ocena prehranskega statusa 
pomembna pri zagotavljanju optimalne oskrbe bolnikov s KLB 
v vseh stopnjah bolezni. Za ocenjevanje proteinsko energi-
jskega prehranskega statusa se tipično uporabljajo trije glavni 
načini določanja: prehranski vnos, biokemijske meritve in tel-
esna sestava.

Epidemiologija in patofiziologija

 Prekomerno hranjenje je navadno prisotno v splošni 
populaciji in je velik faktor tveganja za nastanek metabolnega 
sindroma in kardiovaskularne bolezni (KVB), ki posledično 
povečajo tveganje smrtnosti5. Vendar je pri KLB in še pose-
bej pri dializnih pacientih, tako imenovana uremična podhran-
jenost (znana tudi kot proteinsko energijska podhranjenost, 
PEW) eden največjih napovednih dejavnikov smrtnosti2,5. 
Poleg tega se prisotnost PEW progresivno povečuje z izgubo 
ledvične funkcije. KLB stopnje 3 do 5 so povezane s spon-
tanim zmanjšanjem povprečnega proteinskega vnosa iz 1,0 
g/kg telesne teže/dan na približno 0,5 g/kg telesne teže/dan, 
skupaj z zmanjšanjem energijskega vnosa3.

Številni faktorji, ki prispevajo k podhranjenosti pri pacientih 
s KLB so predstavljeni v tabeli 1. Spremembe v metabolizmu 
beljakovin, ki jih povzroča uremija in funkcija gastrointestinal-
nega trakta imata lahko za posledico slab prehranski status, 
kar pa lahko poveča riziko za KVB2. Toda k višji prevalenci 
KVB pri pacientih s KLB lahko prispevajo tudi drugi netradi-
cionalni rizični dejavniki (poleg starosti, življenjskega stila, ka-
jenja, hipertenzije, dislipidemije, diabetesa, hipertrofije levega 
prekata, srčnega popuščanja), ki sami po sebi vplivajo na en-
dotelno disfunkcijo in/ali aterogenezo.

Tabela 1 Faktorji, ki prispevajo k hujšanju pacientov s KLB

Nezadostna prehranska priporočila
Anoreksija zaradi:
nausea, bruhanje, zdravila
uremija/uremični status metabolizma
preslaba zdializiranost
kopičenje uremični toksinov, ki jih ne odstranimo z dializo
Vnetje
sočasna anoreksija
povečanje katabolizma 
zaradi komorbidnosti
povezano z dializno proceduro (nečisti dializat,recirkulacija) 
Metabolna acidoza
Hormonske motnje
rezistenca za inzulin
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Komorbidnosti
infekcije
sladkorna bolezen (diabetična gastropereza)
KVB
bolezni zob
V povezavi z dializo
nezadostna dializa
bio-nekompatibilne membrane
izguba aminokislin in beljakovin
ponovna uporaba, nausea, hipotenzija
Psihosociološki 
depresija
slaba fizična aktivnost
osamljenost
revščina
Nesposobnost ali zmanjšana sposobnost za nabavo hrane
Povišan pritisk na želodec in črevesje pri policistični ledvični 
bolezni
Tekočinska preobremenitev
Oslabljena peristaltika
Mechanical Compression of Stomach and Intestine in 
Polycystic Kidney Disease
Volume overload
Impaired gastric mobility 

Fenomen »obrnjene epidemiologije« pri dializnih pacientih 
je primer pomembnosti netradicionalnih rizičnih dejavnikov2. 
Paradoks pri dializnih pacientih je, da povišana telesna teža 
oz. debelost vodi v boljše preživetje z manjšim kardiovasku-
larnim rizikom in zmanjšanjem vseh drugih vzrokov smrtnosti. 
Med napredovanjem KLB so mehanizmi, ki so odgovorni za 
podhranjenost in povečanje kardiovaskularnega rizika, izguba 
ledvične in metabolne funkcije skupaj z aktivacijo poti za en-
dotelno poškodbo, vnetjem, acidozo, spremembo sproščanja 
inzulina in anoreksijo, kar vse skupaj sproži proteinski katabo-
lizem in PEW sindrom2,3.

Ugotavljanje podhranjenosti

 Za prehranske motnje pri KLB pacientih obstaja več faktorjev, ki 
na različne načine vplivajo na telesno sestavo in prehranski status. 
Ne obstaja ena meritev, ki bi bila zadostni indikator prehranskega 
statusa in samo več podrobnih meritev nam lahko nudi podrobno, 
specifično in senzitivno informacijo glede prehranskega statusa in 
rizika za podhranjenost.

Klinični parametri

Klinični simptomi

Kontinuirana izguba telesne teže, zmanjšanje podkožnega 
maščevja in mišične mase na določenih mestih, ter pri višji sto-
pnji podhranjenosti tudi bruhanje in diareja.

Telesna teža in drugi antropometrični indeksi

Pri pacientih z KLB, še posebej pri pacientih na hemodi-
alizi, opažamo velika nihanja v telesni teži, saj lahko zvišanje 
teže zaradi zastajanja tekočine doseže tudi 5-6 kg. Zaradi 

tega je podatek o dejanski telesni teži nezadosten oz. je lahko 
problematičen pri debelih ali presuhih pacientih, saj lahko vodi 
v napačno oceno (previsoko ali prenizko) dejanskih potreb pri 
pacientu. Vemo, da je določitev telesne teže brez edemov po-
gosto zelo težavna in temelji na klinični oceni, fizičnem pregledu 
in antropometrskih meritvah. Naslednjo enačbo lahko upora-
bimo za izračun telesne teže brez edemov (aBWef): aBWef = 
BWef+((SBW-BWef)*0,25), kjer je BWef dejanska telesna teže 
brez edemov in SBW standardna telesna teža ugotovljena z 
NHANES II podatkov ali ustreznega body mass indeksa (BMI) 
23 kg/m2 6,7.

Nenamerna izguba suhe teže: 5 % v 3 mesecih ali 10% v 
času 6 mesecev, BMI < 23 kg/m2 in zmanjšan obseg mišice na 
nadlahti (< kot 10. percentila) je diagnostični pokazatelj PEW, 
medtem ko je funkcija mišic, ki jo ugotavljamo v glavnem z 
močjo prijema prav tako pomemben pokazatelj.5,8

Točkovni sistemi za oceno prehrane

Malnutrition inflamation score – MIS > 5, SGA in modifi-
kacije le-tega v območju podhranjenosti, kot tudi drugi točkovni 
pripomočki v območju podhranjenosti so diagnostični pokaza-
telj PEW.5,8.

Ocena vnosa beljakovin in energije

Za oceno vnosa proteinov in energije se morajo dietetiki 
osredotočiti na kvaliteto in količino vnosa, da lahko določijo 
zadostnost energije in hranil ter da lahko določijo prevelik vnos 
hranil, ki lahko škodujejo funkciji ledvic (npr. natrij, fosfor in 
kalij). Najpogosteje uporabljene metode za oceno prehrane 
vključujejo prehranski dnevnik-»recal« v krajšem obdobju (24 
ur), beleženje zaužite hrane z ali brez prehranskih intervjujev, 
ki jih opravijo v krajših obdobjih (3 do 7 dni), in dolgoročno 
(tedni do meseci) beleženje prehranskih navad v obliki preh-
ranskih vprašalnikov o pogostosti uživanja živil(FFQ-jev).9, 10

Prav tako lahko pri pacientih na hemodializi (HD) (še pose-
bej pri tistih, ki imajo zmanjšano ali so brez rezidualne funkci-
je), preko merjenja količine povišane sečnine v serumu med 
dvema zaporednima HD, ocenimo vnos proteinov.11

Še posebej, večina HD pacientov ne more izločati signifi-
kantnih količin dušika s sečem. Zaradi tega spremljanje po-
rasta sečnine v serumu med dvema zaporednima HD odraža 
prehranski vnos dušika, ob predpostavki da pacient nima 
znatno negativne ali znatno pozitivne bilance dušika, kar je 
na žalost pogosto pri visoko rizičnih pacientih. Ta indirektna, 
a enostavna metoda merjenja vnosa proteinov, je znana kot 
kinetika uree in temelji na proteinu, ki je enak celokupnemu 
dušiku (PNA) ali proteinski katabolični hitrosti (PCR), ki je 
korigirana na pacientovo telesno težo ali je ocena volumna 
razporeditve sečnine; od tod tudi oznaka nPNA ali nPCR12, ki 
bi morala biti >1,0 g/kg idealne telesne teže/dan.

Dietni vnos proteinov <1g/kg na dan za dializne paciente, 
ali <0,5 g/kg na dan za KLB paciente, ki še niso odvisni od dial-
ize in dietni vnos energije <25 kcal/kg na dan za vsaj 2 meseca, 
so diagnostični parametri za PEW.5, 8 Poleg vnosa hranil, je 
subjektivno opisovanje izgube apetita lahko uporabljen param-
eter za PEW5,8.
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Laboratorijski parametri

Laboratorijski parametri omogočajo določanje nivoja vis-
ceralnih proteinov in dolgoročno oceno prehranjenosti. Glede 
na KDOQI smernice za zdravljenje KLB13 so serumski albu-
min <4 g/dl, pre-albumin (transtiritin) <30 mg/dl, preddializni 
kreatinin <10 mg/dl in holesterol <150 mg/dl klinično pomem-
bni markerji, ki nakazujejo visoko možnost za proteinsko-
energijsko podhranjenost pri KLB pacientih, medtem ko je 
»International Society od Renal Nutrition and Metabolism« 
nedavno dodal tudi serumski albumin <3,8 g/dl kot enega od 
biokemičnih diagnostičnih kriterijev za PEW (poleg pre-albu-
mina in holesterola).14 Potrebno je poudariti, da vnos hranil ni 
edini vzrok za hipoalbuminemijo pri pacientih s KLB (pregled-
nica 2). Serumski albumin služi kot pokazatelj prehrambenega 
statusa, kot negativni reaktant akutne faze in tudi kot indikator 
kroničnega vnetja2,5,8,15.

Tabela 2 Faktorji, ki vplivajo na nivo serumskega albumina pri 
KLB pacientih5,8 

vnetje
premajhen vnos energije in beljakovin
katabilični in anabolni procesi
starost
komorbidnosti ( KVB, sladkorna bolezen, jetrne bolezni, 
srčno popuščanje, malabsorbcija, rak)
izguba proteinov ( z urinom, dializatom)
tekočinska preobremenitev

Nizke vrednosti serumskega fosfata brez jemanja fosfatnih 
vezalcev, ponavljajoče nizke vrednosti uree pred dializo, nizek 
serumski kreatinin ( korigiran na stopnjo KLB), nizke vrednosti 
kalija ali nizke izračunane vrednosti kreatinina kažejo na slab 
prehranski vnos beljakovin pri dializnih bolnikih.3. 

Prehranska priporočila za podhranjene paciente s KLB

KLB 3. stopnje ( glomerularna filtracija (GFR) 60-30ml/min 
na 1,73 m2)

Za podhranjene paciente s stopnjo KLB 3 so priporočila 
za vnos beljakovin in energije 0,6-0,8 g/kg TT in vsaj 35 kcal /
kg TTna dan. Glede na meta analize zmanjšanje vnosa belja-
kovin zmanjša napredovanje ledvične odpovedi. 3.16 Pri nefrot-
skem sindromu je priporočljivo pri vnosu beljakovin upoštevati 
izgubo beljakovin z urinom. Na splošno omejevanje vnosa 
beljakovin pomeni riziko za podhranjenost, če ni primernega 
vnosa energije. Prav tako je pomembno, da po vsaki prehran-
ski intervenciji sledi prehransko svetovanje.

KLB 4. Stopnje( GFR<30 ml/min na 1,73 m2)

Za paciente z napredovalo KLB so priporočila za vnos bel-
jakovin in energije 0,6-0,8 g/kg TT in vsaj 35 kcal /kg TTna 
dan.3.16. Zaradi tega , ker pacienti , ki nimajo prehranskega 
svetovanja in kontroliranega vnosa živil, poročajo o spon-
tanem manjšem vnosu beljakovin in energije, ki je posebej 
opazen pri GFR pod 25 ml/min, in progresivnem zmanjšanju 
antropometričnih vrednosti, biokemičnih markerjev prehran-
skega statusa, bi morali omejitve vnosa beljakovin prekiniti, če 
diagnosticiramo podhranjenost.

Dializno zdravljenje

Pacienti na dializnem zdravljenju imajo povečane potrebe 
po beljakovinah zaradi kataboličnega učinka same dialize in 
izgube aminokislin in beljakovin z dializatom. 3,17,18. Ko stanje 
preide v kronično, imajo pacienti tudi povišano bazalno porabo 
energije in potrebe po energiji. Za te paciente so priporočila za 
vnos beljakovin in energije višji ali od 1,0-1,2 g/kg TT/dan ( na 
TT brez edemov) in 30-35 kcal/kg TT.3,16. Prav tako je potrebno 
kompenzirati s prehranskim vnosom izgubo beljakovin pri pa-
cientih na peritonealni dializi. Vnos energije mora biti prilago-
jen telesni aktivnosti pacienta. Prav tako se je pokazalo, da 
uživanje energijsko in proteinsko bogatega obroka med dializo 
zmanjša izgubo beljakovin in poveča sintezo proteinov in oksi-
dacijo in s tem izniči negativni učinek dialize na celotno belja-
kovinsko ravnotežje. Treba pa je povedati, da lahko obrok med 
dializnim zdravljenjem poveča tveganje za epizode hipotenzij 
in je zato lahko kontraindiciran3,18,19.

Zdravljenje podhranjenosti pri dializnih pacientih

Čeprav je zelo malo študij o zdravljenju podhranjenosti 
pri dializnih pacientih, nekatere podpirajo teorijo, da lahko 
povečanje vnosa beljakovin in energije , vodi v zvišanje telesne 
teže in serumskega albumina3,18,19 .Zelo pomembno je, da pred 
prehransko intervencijo, določimo suho težo pacienta– brez 
edemov s pomočjo NHANES tabele ali BMI z zmanjšanjem. 
Pacientu je treba svetovati, da vzdržuje vnos beljakovin na 
vsaj 1,2g/kg TT/dan3,16. Vnos energije naj bo prilagojen teles-
ni aktivnosti in naj bo med 30-35 in maksimalno 40-45 kcal/kg 
suhe teže/dan.3,16 .Vnos maščob naj ne preseže 30% celotne-
ga kaloričnega vnosa3,16. V primeru ugotovljene podhranjenosti 
naj bo prvi ukrep prehransko svetovanje izkušenega renal-
nega dietetika3,20. Potrebno je zdraviti vzroke podhranjenosti 
(tabela 1) in prilagoditi dozo dialize (Kt/V) pacientovi suhi teži. 
Zadostnost dialize je zelo pomembna za preprečevanje in 
zdravljenje podhranjenosti. Vsakodnevne dialize ali 6 dializ na 
teden izboljša apetit in vnos hranil17,19 .Zmanjšan apetit in vnos 
hranil je običajno povezan z zmanjšanjem doze zdravil ( kot 
npr. fosfatnih vezalcev), strogih prehranskih predpisov in višjih 
vrednosti uremičnih toksinov. 

V primeru blage do zmerne podhranjenosti je potreb-
no povečati vnos beljakovin in energije s hrano glede na 
prej določeno suho težo – brez edemov3. Izbira hrane mora 
upoštevati vire energije (maščobe in /ali ogljikovi hidrati, npr. 
olivno olje,rastlinska olja , margarina, maslo in sladkorji, če ni 
prisoten diabetes ter posebni produkti, ki zagotavljajo energijo 
z maščobami in ogljikovimi hidrati) in /ali beljakovine (npr. jajčni 
beljaki ali izdelki , ki zagotavljajo beljakovine predvsem iz ka-
zeina). 

Če samo s prehranskim svetovanjem ni mogoče izboljšati 
prehranskega statusa je potrebno razmisliti o oralnih prehran-
skih nadomestkih (OPN) in enteralni prehrani. OPN in enter-
alna prehrana lahko izboljšata prehranski status pacienta na 
hemodializi. Glede na meta analize OPN in enteralna prehrana 
(EP) povišata nivo serumskih albuminov za 0,23 g/dL pri he-
modializnih pacientih z le majhnim vplivom na serumske ele-
ktrolite.21 
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Enteralna prehrana po sondi je izbira hranjenja pri pacien-
tih z nizko odzivnostjo na OPN in pacientih z motnjami zavesti 
ali pri pacientih z disfagijo,20, zaradi izogibanja rizika aspiraci-
je. Pri pacientih z gastroparezo bi morali izbrati nazojejunalno 
sondo, zaradi vzpodbujanja boljše pasaže hrane in pri pacien-
tih, ki potrebujejo dolgočasa trajajočo enteralno prehrano bi 
morali razmisliti v vstavitivi perkutane endoskopske gastro ali 
jejunostome (PEG or PEJ).20 

Pri stabilnih podhranjenih hemodializnih pacientih s slabo 
odzivnostjo ali toleranco na OPN in/ali EP je potrebno ponuditi 
intradialitično parenteralno prehrano (IDPN).16 Intradialitična 

parenteralna prehrana je ciklična parenteralna prehrana (PN), 
ki jo dajemo med hemodializo na vensko dializno linijo, trikrat 
tedensko. Ta metoda je bil razvita v letih 1980 in običajno nudi 
od 800 – 1200 kcal /hemodializo v obliki maščob, ogljikovih 
hidratov in beljakovin (30 – 60 g), kar je enako prehranski 
podpori 400 – 600 kcal na dan.22 Čeprav lahko IDPN izboljša 
parametre, ki so pokazatelji prehranskega statusa22, 23 , ni 
občutnega izboljšanja v kvaliteti življenja ali v smrtnosti.24, 25 

IDPN bi morali izbrati pri hemodializnih pacientih z akutnim 
beljakovinskim katabolizmom, kadar ni mogoče dajati oralne 
ali enteralne prehrane. V algoritmu na sliki 1 je prikazana pot 
izbire primernega načina prehranske podpore.

Zaključek 

Podhranjenost je pomemben problem, pogosto neprepoznan, in negativno vpliva na obolevnost in smrtnost pri KLB pacientih. 
Pacienti in negovalno osebje bi morali povečati zavedanje o pomenu primerne prehrane pacientov in pomembnost zdravljenja 
podhranjenosti, s ciljem zgodnjega zaznavanja in zdravljenja. Prehransko svetovanje, ki ga izvaja izobražen nefrološki dietetik 
s pomočjo »prehranskega specialista iz zdravstvene nege«, bi morali ponuditi vsakemu pacientu s KLB. Končno je tudi zelo 
pomembno nuditi na dokazih temelječo prehransko podporo z namenom, da zagotovimo najboljšo možno prehransko oskrbo.

Slika 1: algoritem obvladovanja podhranjenosti pri hemodializnih pacientih z PEW

da zagotovimo najboljšo možno prehransko 
oskrbo. 
 
 
 
   

 

 

  

 Slika 1: algoritem obvladovanja podhranjenosti pri hemodializnih pacientih z PEW 

  Ocena prehranskega vnosa in prehranskega statusa 

Zmerna podhranjenost 

Dnevni vnos < 30 kcal/kg/dan 
< 1,1 g belj./kg/dan 

Huda podhranjenost 

BMI < 20 
Izguba telesne teže > 10 % v 6.mesecih 
Albumin < 35 g/L 
Pre-albumin  < 300 mg/L 

Dnevni vnos > 20 
kcal/kg/dan 

Dnevni vnos < 20 kcal/kg/dan 
ali stresne situacije 

Enteralna prehrana, 
če EN ni možna 
parenteralna prehrana 

Prehransko 
svetovanje 

Oralni 
nadomestki IDPN 

slaba komplianca 

Ni izboljšanja Ni izboljšanja 

Vprašanja 
1. Kako je definirana podhranjenost in kateri os njeni glavni vzroki pri pacientih s KLB? 
2. Kateri so glavni antropometrični kazalci, ki jih uporabljamo za prepoznavanje podhranjenosti? 
3. Kateri so glavni laboratorijski parametri za zaznavanje podhranjenosti pri KLB? 
4. Kako lahko ocenimo prehranski in energijski vnos? 
5. Kakšna so prehranska priporočila za podhranjenega pacienta s KLB? Ali se razlikujejo glede na 

stopnjo KLB? 
6. Katere so štiri možnosti nudenja prehranske podpore KLB pacientom na hemodializi? 
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Vprašanja
1.	 Kako je definirana podhranjenost in kateri os njeni glavni vzroki pri pacientih s KLB?

2.	 Kateri so glavni antropometrični kazalci, ki jih uporabljamo za prepoznavanje podhranjenosti?

3.	 Kateri so glavni laboratorijski parametri za zaznavanje podhranjenosti pri KLB?

4.	 Kako lahko ocenimo prehranski in energijski vnos?

5.	 Kakšna so prehranska priporočila za podhranjenega pacienta s KLB? Ali se razlikujejo glede na stopnjo KLB?

6.	 Katere so štiri možnosti nudenja prehranske podpore KLB pacientom na hemodializi?
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