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1 UVOD 
 
Klinična prehrana je stroka, ki je v zadnjem stoletju, zlasti pa v zadnjih 30 letih, doživela 
izjemen napredek. Pravilna prehrana bolnika s končno ledvično odpovedjo zagotavlja 
ohranjanje dobre kondicije, ohranjanje sorazmerno dobrega počutja, obenem pa preprečuje 
nastanek in razvoj zapletov zaradi preobremenitve organizma z mikrohranili in tekočino 
(Rotovnik in Kozjek, 2005).  
 
Cilji ustrezne prehrane bolnika s končno ledvično odpovedjo so (Lavrinec, 2003): 

− preprečiti kopičenje odpadnih snovi (urea, fosfati, kalij, tekočina, sol), 
− preprečiti presnovnekomplikacije, 
− nadomestiti hranila, ki se izločijo iz telesa med postopkom dialize, 
− zagotoviti normalno stanje prehranjenosti. 

 
Pomemben del zdravljenja ledvične bolezni je dieta, saj slabše delovanje ledvic privede do 
zadrževanja vode, natrija, kalija in fosfatov v telesu, pojavi pa se tudi pomanjkanje 
nekaterih vitaminov. Podhranjenost je neposredno povezana z večjo obolevnostjo in s 
smrtnostjo dializnih bolnikov. Podhranjenost so v različnih objavljenih raziskavah 
ugotovili pri 23 do 76 % hemodializnih bolnikov (Lindič, 2004). 
 
Sam stik bolnikove krvi z umetno dializno membrano povzroči povečan razpad beljakovin 
in drugih sestavin telesa, zato hemodializni bolnik potrebuje nekoliko večjo količino 
beljakovin in energije kot enako star zdrav človek (Drinovec, 1990). 
 
Bolniki na hemodializi so še posebno občutljivi za podhranjenost in potrebujejo 
prehransko terapijo. Prehranska terapija je pri ledvični bolezni enakovredno sredstvo kakor 
drugi načini zdravljenja (Schrier, 2004). 
 
Podhranjenost in motnje hranjenja pri ledvični bolezni so posledica zmanjšanja apetita, 
stroge diete, uremičnih toksinov, sindroma MIA (malnutricija-podhranjenost, inflamacija-
vnetja, ateroskleroza- poapnenje žil), metabolične acidoze- presnovna zakisanost in 
endokrinih (hormonskih) dejavnikov (insulinska neodzivnost, sekundarni 
hiperparatireoidizem-povečano izločanje obščitničnega hormona, povišana vrednost 
leptina in neugodni gastrointestinalni dejavniki (dejavniki prebavnega sistema) (Lindič, 
2004). 
 
1.1 NAMEN NALOGE 
 
V Sloveniji nimamo podatkov o prehranskem vnosu dializnih bolnikov s končno ledvično 
odpovedjo. Cilj naloge je ovrednotiti energijski in hranilni vnos 7-dnevnega zapisa zaužitih 
hranil na dializne (3 dnevi) in nedializne dni (4 dnevi) in jih primerjati z referenčnimi 
vrednostmi po ESPEN (Cado in sod., 2006). 
 
Namen naloge je s pomočjo neposrednih metod ugotoviti hranilno in prehransko vrednost 
zaužite hrane in jo ovrednotiti s pomočjo računalniškega programa OPKP (odprta 
platforma za klinično prehrano). Osredotočili smo se na količino zaužitih beljakovin, 
maščob, ogljikovih hidratov, skupne energije, vnosa tekočine ter mikrohranil (folna kislina, 
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vitamin C, piridoksin, natrij, kalij, fosfor, cink, selen). Za vsakega bolnika smo naredili še 
oceno stanja prehranjenosti z metodo NRS 2002. 
 
1.2 DELOVNE HIPOTEZE 
 
Predvidevamo, da bolniki s končno odpovedjo ledvic: 

− s prehrano ne zadostijo dnevnih potreb po energiji in beljakovinah,  
− zaužijejo preveč tekočine, 
− s prehrano ne zadostijo potreb po določenih vitaminih (folna kislina, vitamin C, 

piridoksin), 
− s prehrano zaužijejo preveč Na, K, P. 
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2 PREGLED OBJAV 
 
2.1 NALOGE LEDVIC 
 
Skozi zdrava ledvica steče 1100 ml krvi v minuti. Pri tem nastane primarni filtrat. Večina 
primarnega filtrata se v ledvičnih tubulih reabsorbira, majhen del pa se izloči kot urin. 
Ledvični tubuli so zelo obremenjeni z resorbcijo vode in elektrolitov, zaradi česar so 
ledvica uvrščena med metabolno najaktivnejše organe. Normalna ledvična funkcija 
zagotavlja stalno sestavo in volumen telesnih tekočin tako, da v daljšem časovnem obdobju 
vzdržuje ničelno bilanco vode, elektrolitov in nekaterih endogenih snovi, ki nastajajo pri 
presnovi. Ledvice opravljajo štiri temeljne fiziološke funkcije: 

− vzdrževanje ničelne bilance vode in topljencev 
− izločanje presnovkov 
− homeostazo acido-baznega ravnovesja 
− presnovo hormonov (Guyton in Hall, 2011) 

 
2.2 OBDOBJE DOKONČNE ODPOVEDI LEDVIC 
 
To obdobje nastopi pri nezdravljenem bolniku, kadar propade 90 ali več odstotkov 
nefronov (5. stopnja kronične ledvične bolezni). Končna ledvična odpoved pomeni, da 
ledvica ne vzdržujejo končne bilance soli in vode, ne izločajo odpadnih snovi in ni 
uravnavanja elektrolitov. Takemu bolniku grozi zastrupitev z vodo in elektroliti. V telesu 
hitro narašča koncentracija topljencev (kreatinina, sečne kisline, fosfata, sulfata) in ostalih 
organskih uremičnih toksinov, ker ni izločanja urina (Schrier in sod., 2004) 
 

 
Slika 1: Procesi uravnavanja elektolitov, vode in topljencev v nefronu (Despopoulos in Silbernagl, 2009: 155) 
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Slika 2: Anatomija ledvic (Despopoulos in Silbernagl, 2009: 149) 

 
2.3 PRESNOVA FOSFORJA 
 
Dnevni vnos fosforja s hrano znaša 800 do 2000 mg, ob bogati beljakovinski prehrani pa 
tudi do 4000 mg (25 do 130 mmol/dan). V stacionarnem stanju je stalna koncentracija 
serumskega fosforja odvisna predvsem od sposobnosti ledvic za izločanje zaužitega 
fosforja. Pri zdravem je izločanje s sečem zelo učinkovito in tudi pri velikem vnosu 
fosforja je zvišanje koncentracije v serumu le prehodno. Pri kronični ledvični odpovedi se 
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z zmanjšanjem glomerulne filtracije zmanjša filtracija. Ključnega pomena je omejevanje 
vnosa fosforja z dieto (800- 1000 mg dnevno) (Arnol, 2007). 
 
Bolnike je potrebno poučiti o živilih, ki vsebujejo veliko fosforja. Glavni izvor fosforja v 
prehrani so mleko, mlečni izdelki, ribe, jajčni rumenjak, meso ter polnozrnati izdelki, tudi 
»mehke pijače« (npr. koka-kola) vsebujejo znatno količino fosfatov. Vedeti je treba, da 
nekatera konzervirana živila vsebujejo večje količine fosfatov na račun konzervansov. S 
prekuhavanjem zelenjave ter živil živalskega izvora lahko vsebnost fosforja v hrani 
zmanjšamo za 21-27 % (Benedik, 2004). 
 
Preglednica 1: Prikaz živil, ki so bogata s fosforjem (Hren in sod., 2008) 

Živila bogata s fosforjem Živila revna s fosforjem 
Živilo Fosfor (mg) Možno nadomestno živilo Fosfor (mg)

Skodelica (250 ml) mleka, 
pudinga ali jogurta 
Kos (40 g) trdega sira 

 
230 

Skodelica (250 ml) sojinega ali 
riževega mleka 
Skodelica mleka lahko 
nadomestimo z vodo in sladko 
smetano v razmerju 70:30 ali 
50:50 
Kisla smetana (150g) 

 
120- 150 

Krožnik (250 ml) kremne 
juhe pripravljene z mlekom 

125- 150 
 

Krožnik čiste juhe, pripravljene z 
vodo 

< 100 

Skodelica mlečnega 
sladoleda 

150- 200 ½ skodelice sadnega sladoleda 
(sorbeta) 

0 

Rezina (50 g) polnozrnatega 
kruha 
Skodelica žit ali rjavega riža 
Pecivo, piškoti, mafini ali 
palačinke pripravljene s 
pecilnim praškom, ki vsebuje 
fosfate 

 
 
60- 180 

Rezina belega kruha 
Skodelica žit z malo vlaknine ali 
belega riža 
Pecivo, piškoti, mafini ali 
palačinke pripravljene s pecilnim 
praškom, ki vsebuje aluminijev 
sulfat 

 
 
10-50 

Drobovina (100 g) > 400 Rdeče in belo meso, ribe (100 g) 200 ali 
manj 

Skodelica stročnic 150-350 

Skodelica zelenjave (koruza, 
grah, brokoli, gobe, špinača, 
paradižnikova mezga, bučke) 

 
80-140 

Skodelica krompirja, čebule, 
kumar, buče, rdeče pese, zelene 
solate, zelja, korenja, svežega 
paradižnika, cvetače, pora, 
stročjega fižola, paprike, zelene 

 
< 180 

Arašidi (25 g) 100 Skodelica popkorna 26 
Mlečna čokolada (50 g) 95 Bonboni in sladkarije brez mleka 0 
Kozarec pijače s kolo 50 Kozarec pijače brez kole 3 

 
V črevesju se v telo absorbira 40-80% zaužitih fosfatov. Beljakovinska hrana je bogata s 
fosfati. Pri uživanju beljakovin 1,2 do 1,4 g/kg telesne teže/dan bolniki zato zaužijejo od 
1000 do 1500 mg fosfatov. V času ene hemodialize se odstrani iz telesa 500-800 mg 
fosforja (Lindič, 2004). 
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2.4 MOTNJE V PRESNOVI VODE IN NATRIJA 
 
Vzdrževanje normalne prostornine in normalne osmolalnosti telesnih tekočin je ena od 
najpomembnejših ledvičnih funkcij. Prostornino v zunajceličnem prostoru (ZCP) in 
znotrajceličnem prostoru (intracelularni prostor, ICP) določajo topljenci v tem prostoru. 
Ker je v ICP-ju dvakrat več topljencev kot v ZCP-ju, je tudi prostornina tega prostora 
dvakrat večja. Voda prehaja skozi celično membrano predvsem zaradi sprememb v 
učinkovitosti osmolalnosti. Snovi, ki hitro prehajajo skozi celično membrano in je njihova 
koncentracija enaka v zunajcelični tekočini in znotrajcelični tekočini, ne vplivajo na 
porazdeljevanje vode. Povečanje učinkovite plazemske osmolalnosti spodbudi povečanje 
vnosa vode v telo ( Kveder, 2007). 
 

 
Slika 3: Celica v hipertoničnem in hipotoničnem okolju (Silbernagl in Despopoulos, 2009: 171) 

 
 
Dializni bolnik naj uživa skoraj nesoljeno hrano, saj tudi hrana ki je ne solimo vsebuje 
natrij. Pri manjšem vnosu natrija sta žeja in meddializni prirastek telesne teže manjša, še 
posebej pri anuričnih bolnikih. Vnos natrija je potrebno omejiti pri bolnikih z zvišanim 
krvnim tlakom. Vnos soli je potrebno prilagoditi posameznemu bolniku, saj nekateri 
izgubljajo večjo količino natrija zaradi znojenja (Lindič, 2004). V povprečju vsebuje 
nesoljena hrana, ki jo dnevno zaužijemo, 1g natrija. Presnova natrija in vode sta tesno 
povezani. S povečanim uživanjem natrija se poveča žeja in zadrževanje vode v telesu. 
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Bolezni ledvic privedejo do čezmernega zadrževanja natrija v telesu, kar privede do oteklin 
(edemov) in do zvišanja krvnega tlaka. Večino natrija zaužijemo kot kuhinjsko sol. Veliko 
natrija je v predelani hrani, salamah, siru, mleku in jajcih (Bizjak in sod.,1999). 
 
Splošna bolnišnica Novo mesto ponuja bolnikom na hemodializi neslan kruh. Posebno 
previdnost morajo bolniki nameniti nadomestkom natrijeve soli. To so kalijeve soli, ki pa 
lahko pri bolnikih z obolenjem ledvic povzročijo hiperkaliemijo. 
 
Tekočina v hrani in popita tekočina se pri dializnem bolniku kopičita v organizmu, zato se 
bolnikom svetuje, da pijejo čim manj tekočine. Med dvema dializama se telesna teža ne bi 
smela povečati za več kot 3 % normalne (suhe) teže (Pokorn, 2004). 
 
Začimbe in zelišča kot nadomestki za sol: piment, lovorov list, gorčica, česen, paprika, 
rožmarin, črni poper, ingver, šalotka, kumina, zelena paprika, koper, zelena, limona, 
bazilika, čili (semena), limeta, tabasko, curry, meta, timijan, drobnjak, muškatni orešček, 
kurkuma, cimet, čebula, ekstrakt vanilije, nageljnove žbice, origano kis (Escott- Stump, 
2011). 
 
2.5 PRESNOVA KALIJA 
 
Kalij je elektrolit, ki vpliva na živčni sistem in mišično odzivnost. Pri zdravih ljudeh se 
višek zaužitega kalija (običajno ga zaužijemo 2000- 6000 mg) izloči s sečem. Pri bolnikih 
s kronično ledvično odpovedjo pa se seč ne izloča ali pa se ga izloča premalo, zato je 
nevarnost, da se zveča koncentracija kalija v krvi. Lahko pride do mišičnih parez in do 
zastoja srca. Največ kalija je v sadju in zelenjavi. Vedeti moramo, kako kalij v teh živilih 
zmanjšamo. V kuhanih, vloženih živilih, ali v živilih, ki jih dlje namakamo v vodi, se 
vsebnost kalija zmanjša. Tekočina in sok teh živil pa vsebujeta izločen kalij in to moramo 
upoštevati. Veliko kalija vsebuje tudi krompir. Ker je pri nas eno osnovnih živil, je treba 
vedeti, kako ga pripraviti za uživanje. Olupimo ga, narežemo na majhne kose in namakamo 
v veliki količini vode, najbolje čez noč. Nato vodo odlijemo, nalijemo svežo in krompir 
skuhamo. Tudi če pripravljamo pečen krompir, ga najprej do polovice skuhamo, nato pa 
popečemo. Tako se zmanjša vsebnost kalija za dve tretjini (Gregorc, 1990). S pečenjem se 
lahko količina kalija v živilu poveča za 10-25 % (ZDLBS, 2011). 
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Preglednica 2: Živila razdeljena v skupine glede na količino kalija, ki ga vsebujejo (Gregorc, 1990) 

Malo kalija  
(pod 150 mg v 100 g živila) 

Zmerna količina  
(150-230 mg v 100 g živila) 

Veliko kalija  
(nad 230 mg v 100 g živila) 

jabolka pomaranče marelice 
hruške robidnice banane 
borovnice jagode svež ribez 
ribezov sok sveže fige grozdje 
višnje  maline vse vrste suhih semen 
brusnice sveže breskve suho sadje 
limone kosmulje zelena 
mandarine slive kreša 
lubenica ringlo endivja 
cvetača češnje motovilec 
čebula repa regrat 
kuhana repa surova paprika surova koleraba 
kuhano korenje glavnata solata por 
surove kumare kuhana pesa špinača 
kuhan stročji fižol kuhan paradižnikov sok pesa 
pečena paprika Surovo zelje krompir 
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Preglednica 3: Živila bogata s kalijem (Hren in sod., 2008) 

Živila bogata s kalijem Živila revna s kalijem 
Živilo Možno nadomestno živilo 
Mleko  Sladka smetana razredčena z vodo v razmerju 

70:30 ali 50:50 
Pšenična moka 
Polnozrnati kruh in pecivo 

Škrob iz koruzne moke 
Bel kruh in pecivo iz bele moke in koruznega 
škroba 

Presna zelenjava: zelje, kitajsko zelje, ohrovt, 
brstični ohrovt, koleraba, zelena solata, čebula, 
olive, paradižnik (tudi mezga in sok), rdeča 
pesa (tudi sok), gobe, krompir, avokado, 
jajčevci, špinača (tudi kuhana), blitva, artičoka, 
jedilna buča, koruza 
Stročnice (fižol, grah, leča) 

Kuhana zelenjava: kumare, beluši, zelje, 
čebula, cvetača, stročji fižol, grah, korenje, 
mlada koruza, zelena, buča, krompir, por 
Kisana zelenjava: kislo zelje, kisla repa (pred 
pripravo dobro operemo z veliko mrzle vode, 
da izlužimo sol) 

Marelica, banana, melona, rozine in ostalo 
suho sadje, dateljni, fige, grozdje, kivi, 
nektarine, breskev, rabarbara, češnje, slivov 
sok, paradižnikov sok 

Jabolko, hruška, višnje, jagode, maline, 
borovnice, brusnice, lubenica, dinja, slive, 
pomaranče, mandarina, ananas, grenivka, 
vložene breskve in ostalo sadje, sadni sok in 
nektar 

Rdeče meso Jagnjetina, svinjina, piščančje meso, ribe 
Rdeče meso (30 g) Kokošje jajce (60 g) 

Riba (45 g) 
Sir (30 g) 
Mleko (150 ml) 
Sveži sir (50 g) 

Čokolada, kakav Med, marmelada, sadni žele 
 
Hiperkaliemija je lahko usoden prekršek v dietni prehrani, ki privede do smrti zaradi 
zastoja srca. Dovoljena dnevna količina kalija je 2 g. Bolnik mora vedeti, da je največ 
kalija v sadnih sokovih, suhem sadju, solatah, zelenjavi, bananah, žitaricah, stročnicah ter 
čokoladi in kakavu. Hemodializa sicer zelo učinkovito odstranjuje kalij iz telesa, vendar od 
zaužitja do prehoda kalija v kri traja okrog 20 minut (Drinovec, 1990).  
 
2.6 VITAMINI IN MINERALI 
 
Do pomanjkanja vitaminov pri hemodializnih bolnikih pride zaradi (Fouque in sod., 2007): 

− odpovedi ledvic, 
− nezadostnega vnosa hranil, 
− motenj v absorbciji v prebavnem traktu, 
− samega postopka dialize pride do izgub. 

 
Pomanjkanje vodotopnih vitaminov nastane večinoma zaradi premajhnega vnosa ob dieti 
zaradi omejitve fosfatov in kalija ter zaradi izgub vitaminov z dializatom. Priporočljivo je 
rutinsko nadomeščati folno kislino (1 mg dnevno), vitamin B6 (piridoksin; 20 mg dnevno), 
vitamin C (30 do 60 mg dnevno), presežek vitamina C lahko povzroči tvorbo oksalatov pri 
dializnih bolnikih s kalcinacijami žilnih sten, mehkih tkiv, srca in mrežnice. Nadomeščanje 
mineralov pri dializnih bolnikih še ni dorečeno, ker se lahko pri ledvični bolezni kopičijo v 
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telesu, hkrati pa so tudi močno vezani na beljakovine plazme. Pri pomanjkanju cinka imajo 
bolniki anoreksijo, drisko, akrodermatitis in impotenco; ustrezno je dodati 15 mg dnevno 
do normalizacije serumske koncentracije. Pomanjkanje selena pri dializnih bolnikih se 
kaže z mišičnimi bolečinami, oslabelostjo, kardiomiopatijo in s hudim srčnim popuščanjem 
(Fouque in sod., 2007). 
 
2.7 OSNOVE HEMODIALIZNEGA POSTOPKA 
 
Hemodializa nadomešča funkcijo ledvic pri bolnikih z akutno ali končno ledvično 
odpovedjo. S hemodializo se pri bolnikih brez ledvične funkcije uravnava nivo dušičnih 
retentov, elektrolitov, acidobazno stanje in bilanco tekočin. Med hemodializo bolnikova kri 
teče po vtočni krvni cevi (arterijska krvna linija) v dializator (umetna ledvica) in se po 
iztočni krvni cevi (venska krvna linija) iz dializatorja vrača v bolnika. Dializator 
predstavlja polprepustno membrano v obliki kapilar, po sestavi je večinoma iz sintetičnih 
polimerov. Z ene strani membrane (znotraj kapilar) teče kri, z druge strani pa dializna 
raztopina, ki je po sestavi podobna ekstracelularni tekočini oz. serumski vodi. Topljenci in 
voda se med hemodializo odstranjujejo na dva načina. Prvi je difuzija, pri kateri je gonilna 
sila pretoka topljencev v obe smeri membrane koncentracijski gradient. Večina topljencev 
se transportira s pomočjo difuzije.Voda in natrij pa večinoma s pomočjo konvekcije-
ultrafiltracije. Ultrafiltracija je glavni način za odstranjevanje natrija in vode, ki sta se v 
telesu nabrala od predhodne dializne procedure (Buturović-Ponikvar, 2007). 
 
Bolniki s končno ledvično odpovedjo se v splošni bolnišnici Novo mesto na oddelku za 
dializo običajno hemodializirajo trikrat tedensko po 4-5 ur. 
 
Bolniki s končno ledvično odpovedjo so pogosto oligurični (zmanjšano izločanje urina) oz. 
anurični (ni izločanja urina). Zato se glavnina zaužite tekočine zadržuje v telesu in 
razporeja znotraj žilnega prostora ter v zunajcelični in znotrajcelični tekočini. Akumulirano 
tekočino se odstranjuje s hemodializo. Količino tekočine oz. vode, ki jo je potrebno med 
hemodializno proceduro bolniku odstraniti pri kroničnih hemodializnih bolnikih, se določi 
na podlagi kliničnega pregleda in tehtanja bolnika ter primerjave trenutne telesne teže s 
težo po končani predhodni dializi. Tehtnica je nepogrešljivo orodje pri vodenju vodnega 
ravnotežja pri dializnih bolnikih (Buturović-Ponikvar, 2007). 
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Slika 4: Shematski prikaz hemodializnega postopka (Escott-Stump, 2011: 874) 

 

 
Slika 5: Princip dialize (Escott-Stump, 2011: 874) 
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2.8 OCENITEV PREHRANSKEGA STANJA 
 
Zaradi pomena in prevalence podhranjenosti je potreben skrben nadzor prehrane in 
prehranskega stanja pri ledvičnih bolnikih. Najpogostejši kazalci stanja prehranjenosti so : 

− dieta in ocena diete 
− antropometrija 
− koncentracija plazemskih proteinov subjektivna globalna prehranska ocena 
− koncentracija kreatinina v serumu 
− vrednost aminokislin v plazmi 
− izračun dušične bilance 
− ocena funkcije imunskega sistema 
− meritve sestave telesa z bioimpendanco in podobno (Hren in sod., 2008; Kondrup 

in sod., 2003) 
 
 
2.9 PREHRANJENOST DIALIZNEGA BOLNIKA 
 
Nezadosten vnos hranil je najpogostejši vzrok podhranjenosti. Anoreksijo povzročijo 
uremični toksini in kronična presnovna acidoza, ki sočasno tudi poveča razgradnjo 
(katabolizem beljakovin). Anoreksija nastane ali se poslabša tudi pri nezadostnem 
dializnem zdravljenju. Med posamezno hemodializo izgubi bolnik 4-9 g aminikislin, če 
med hemodializnim postopkom uživa hrano pa celo 8-12 g aminokislin. Z dializo se 
izgubljajo tudi vodotopni vitamini (vitamin C, B1, B6) in minerali (Lindič, 2004). 
 
Zaradi inzulinske rezistence je povečana razgradnja beljakovin in zmanjšano njihovo 
nastajanje. Bolniki so lahko neješči zaradi osamljenosti in depresije. Neredko si primerne 
hrane ne morejo privoščiti zaradi pomanjkanja denarja in revščine. Včasih so telesno 
oslabeli in si sami hrane ne morejo pripraviti. Akutno vnetje je še eden od vzrokov 
podhranjenosti. Pri ledvičnih bolnikih obstajata dve vrsti podhranjenosti. Prva oblika (tip 
1) nastane zaradi uremičnega sindroma ali dejavnikov, ki so z njimi povezani (telesna 
neaktivnost, hipodializiranost, dietne omejitve, psihosocialni in ekonomski dejavniki). 
Tako podhranjenost uspešno odpravi dializno zdravljenje in povečan vnos beljakovin in 
kalorij. Druga oblika podhranjenosti (tip 29 je povezana s kroničnim vnetjem in 
aterosklerotično srčno- žilno boleznijo-MIA. MIA sindrom je združen z izredno visoko 
smrtnostjo. Takšen tip podhranjenosti je slabo odziven na povečan vnos beljakovin in 
kalorij ali na dializno zdravljenje (Lindič, 2004). 
 
Postopki za preprečitev podhranjenosti bolnikov s končno ledvično odpovedjo (Fouque in 
sod., 2007): 

− pred začetkom dializnega postopka je potrebno narediti prehransko presejanje, 
− povečanje zaužitih beljakovin z visoko biološko vrednostjo, 
− Individualna prehranska obravnava je potrebna pri bolnikih <50 let na vsakih 6 

mesece ter >50 let na vsake 3 mesece, če bolnik ni prehransko ogrožen.  
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2.10 BELJAKOVINE 
 
Beljakovine (proteini) so organske snovi z veliko molekulsko maso, sestavljene iz 
aminokislin. Aminokisline so v molekuli beljakovine med seboj povezane v polipeptidno 
verigo v točno določenem zaporedju (aminokislinska sekvenca). Kot sestavni del celične 
stene in protoplazme so prisotne v vseh celicah rastlinskega in živalskega organizma. 
Značilnost beljakovin je v tem, da kaže vsaka vrsta beljakovin veliko specifičnost v svoji 
kemijski zgradbi. Kemijska zgradba omogoča različnim vrstam beljakovin veliko 
specifičnost v svoji kemijski zgradbi. Človek v svoji prehrani potrebuje aminokisline, ne 
beljakovin. Beljakovine so hranljive snovi, ki vsebujejo aminokisline (Kermauner in 
Orešnik, 2009). 
 
Bolniki s končno ledvično odpovedjo naj posegajo po beljakovinah s tem višjo biološko 
vrednostjo.Visoko biološko vrednost imajo npr. predelana sirotka (100), kokošje jajce (94), 
mleko (85), ribe (76), meso (74), soja (72), riž poliran (64), pšenica nepredelana (64), 
koruza (60), fižol (58). Pomembno je tudi, da beljakovine čim bolj enakomerno 
porazdelimo med obroke (Hren in sod., 2008; Cano in sod., 2006).  
 
Veliko bolnikov se je v času odpovedovanja ledvic hranilo s hrano, ki je vsebovala manj 
beljakovin, ker je tako nastajalo nekaj manj presnovkov. Po uvedbi dializnega zdravljenja 
so se potrebe po beljakovinah spremenile. Poleg izgradnje in vzdrževanja mišic in tkiv, 
povečujejo odpornost telesa pred okužbami in omogočijo hitrejše okrevanje po operacijah. 
Zato je bolnike na hemodializi potrebno spodbujati, naj uživajo čim bolj kakovostne vire 
beljakovin. Po zaužitju beljakovin visoke biološke kakovosti telo proizvaja manj sečnine. 
Zaradi zmanjšanega nastajanja sečnine se izboljša bolnikovo počutje v obdobju med 
dvema dializama (Lavrinec, 2007). 
 
2.11 METABOLIZEM GLUKOZE IN LIPIDOV PRI BOLNIKIH NA DIALIZI 
 
Inzulinska neodzivnost je ena od značilnosti hemodializnih bolnikov. Nastane zaradi 
uremičnih toksinov in zaradi odpovedi ledvic je motena sintetiza glavnih gluko-
regulatornih peptidiov: inzulin, glukagon, adrenalin. Acidoza je tudi razlog za inzulinsko 
intoleranco (NKUDIC, 2011). 
 
Pri boleznih ledvic se pogosto pojavijo nepravilnosti krvnih maščob (lipidov). 
Hipertrigliceridemija se pojavi zaradi zmanjšanega delovanja lipoproteinske lipaze, jetrne 
lipaze in lecitin-holesterol-acil transferaze. Pri bolnikih s kronično ledvično odpovedjo je 
tudi motena sinteza esencialnih maščobnih kislin (Escott-Stump, 2011). 
 
Hemodializni bolniki imajo zaradi spremenjene presnove zvečane krvne maščobe. Zvečana 
je predvsem koncentracija trigliceridov v krvi. V zdravljenju je na prvem mestu trajna 
varovalna dieta (Bizjak in sod., 1999). 
 
Bolniki s kronično ledvično boleznijo morajo biti obravnavani kot bolniki z najvišjo 
stopnjo tveganja za bolezni srca in ožilja. Hiperlipidemije se pojavijo pri 45-50% bolnikov, 
zdravljenih s kronično hemodializo. Pri 19 % bolnikov je povišan celokupni holesterol, 6-
38% bolnikov ima povišan nivo LDL holesterola, 54 % ima znižan nivo HDL holesterola, 
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trigliceridi so povišani pri 46 % bolnikov, lipoprotein A pa je zvišan pri 28 % bolnikov. 
Osnovna terapevtska ukrepa sta dieta in zvišana telesna aktivnost (Kovač, 2003). 
 
2.12 PREHRANSKA TERAPIJA 
 
Pri kroničnem zdravljenju s hemodializo veljajo smernice, ki priporočajo 35 kcal/kg 
TT/dan in 1,2 do 1,4 g beljakovinna kg TT/dan zaradi  kronično povečanih potreb po 
beljakovinahin povečanega katabolizma (razgradnja), ki ga prinašata metodi zdravljenja 
končne odpovedi ledvic. Poleg problema prehranjenosti z makrohranili se pri dializnih 
bolnikih pojavi še problem izgube mikrohranil.  Kronična hemodializa pomeni povečano 
potrebo po folni kislini ( 1 mg na dan), piridoksinu (10-20 mg na dan) in vitaminu C (30-
60 mg na dan). Pomanjkanje mikroelementov je redko, lahko pa primanjkuje cinka in 
selena. Cink se nadomešča v odmerku 15 mg na dan, selen pa 50-70 μg na dan. Posebna in 
dodatna prehranska podpora je potrebna pri bolnikih z ITM < 20 kg/m2, ki so izgubili več 
kakor 10 % teže v zadnjih šestih mesecih, ker imajo serumske albumine pod 35 g/l in 
serumski prealbumin pod 300 mg/l. Mogoče je tudi intradializno hranjenje pri hemodializi 
(Cano in sod., 2006). 
 
2.12.1 Cilji diete  
 
Cilji diete pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo: 

− zmanjšati plazemsko koncentracijo fosfata (vnos vezalcev fosfata in zmanjšan vnos 
fosfata s hrano), 

− povečati plazemsko koncentracijo kalcija (vnos kalcijevih soli in aktivnega 
vitamina D3),  

− vzdrževati ničelno bilanco soli, 
− zmanjšati nastajanje sečnine pri katabolizmu beljakovin in posredno zmanjšati 

proteinurijo (Malovrh, 2001). 
 
2.12.2 Potrebe po energiji 
 
Potrebe po energiji izhajajo iz bazalnega metabolizma, delovnega metabolizma (mišičnega 
dela), termogeneze po vnosu hranljivih snovi ter potreb za rast.  
 
Uživanje energijsko bogate hrane je pomembno za dobro splošno počutje. Zaužita količina 
kalorij vpliva na zdravstveno stanje in moč. Pogosto se dogaja, da dializni bolniki ne 
zaužijejo dovolj energije, običajno zato, ker morajo spremeniti način prehranjevanja in 
uživati hrano, ki jim ni všeč, ali zato ker zaradi kopičenja sečnine v krvi izgubijo apetit. Če 
bolnik na hemodializi dalj časa ne pridobi dovolj energije, bo njegovo telo začelo 
razgrajevati lastno mišično tkivo in bolnik bo začel hujšati. Skupaj z zdravnikom in ostalim 
medicinskim osebjem na dializnem oddelku je potrebno pripraviti jedilnik, ki bo vseboval 
živila, in dovolj kalorij, da bodo zadovoljene vse bolnikove potrebe. Priporočljivo je, da 
bolnik na hemodializi vsak dan uživa beljakovinska živila z veliko biološko kakovostjo kot 
so jajca, ribe, piščanec, puran, govedina in svinjina. Pri vsakem obroku naj zaužije tudi 
živila, ki so energijsko bogata. Take so maščobe (rastlinska olja, margarina, kisla smetana) 
ali pa ogljikohidratna živila (med, sladkor, sadje). Bolnik naj bi dnevno zaužil več manjših 
obrokov in prigrizkov. Priporočeno je 4-6 obrokov (Lavrinec in Obrovnik, 2007). 
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Preglednica 4: Povprečna vsebnost hranil v posameznih živilih (Lavrinec, 2005) 

Skupina Kalorije Beljakovine v g Kalij  
v mg 

Fosfor  
v mg 

Natrij  
v mg 

Meso in ostala 
visoko 
beljakovinska 
živila 

45 7 100 65 25

Mleko in ostala 
visoko fosfatna 
živila 

100 4 185 110 80

Škrobnata živila 70 2 65 35 80
Zelenjava  25 1 A- 100 

B- 200 
C- 300

 
20 

 
15

Sadje  60 0,5 A-  100 
B-  200

 
20 

 
15

 
A- zelenjava ali sadje, ki vsebuje malo kalija 
B- zelenjava ali sadje, ki vsebuje srednje veliko kalija 
C- zelenjava ali sadje, ki vsebuje zelo veliko kalija 

 
Preglednica 5: Vzroki za beljakovinsko podhranjenost dializnih bolnikov ( Escott- Stump, 2011) 

Vzroki Podrobnejši opis 
Izguba krvi Izguba krvi pri gastrointestinalnem krvavenju, pogostem jemanju 

krvi za analize, sam postopek hemodialize. 
Dializa Sam proces povzroči izgube hranil: aminokisline, peptidi, proteini, 

glukoza, vodotopni vitamini in druge bioaktivne komponente. 
Endokrine spremembe Ledvična odpoved povzroči inzulinsko neodzivnost, 

hiperglukagonemijo, hiperparatiroidizem. 
Nezadovoljiv vnos hranil Zaradi zmanjšane občutljivost za okušanje živil, stresa, bolezni, 

omejitvah pri pripravi ustrezne prehrane, spremenjen metabolizem 
bolnika, predpisane diete. 

Kronično vnetje Zaradi kroničnega vnetja nastanejo podhranjenost, 
hipoalbuminemija, anoreksija, pospešena ateroskleroza, zmanjša 
se srčna kontraktilnost. 

Ostale težave, ki vodijo do 
slabšega življenjskega stila 
ter zmanjšanega apetita 

Motnje v spanju, bolečine, depresija, motnje v erekciji, občutek 
manjvrednosti (v breme ostalim). 

Oksidativni stres Zaradi premajhnega energetskega vnosa in nizkega BMI 
Toksini Uremični toksini 
Izguba telesne teže Izgubljanje telesne mase je lahko posledica anoreksije, slabosti, 

bruhanja, infekcij, sladkorne bolezni, problemov z zobmi,…  
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Vzroki podhranjenosti dializnega bolnika (Escott-Stump, 2011) 
− pogostost sprejema v bolnišnico 
− pridružene bolezni 
− slabokrvnost 
− depresija 
− nizek socialni položaj 
− omejitve vnosa tekočin, fosfatov, natrija in kalija 
− okvare okusa zaradi pomanjkanja cinka 
− nepopolna dializa 
− prebavne motnje z zastajanjem hrane v želodcu 
− vnetni mediatorji 
− strupeni učinki dušikovih retentov 
− spremenjenost plazemskih aminokislin 

 
Faktorji, ki vodijo do izgube telesne mase pri hemodializnih bolnikih (Escott-Stump, 
2011): 

− premajhen vnos beljakovin 
− metabolna acidoza 
− vnetne in oksidacijske reakcije v organizmu 
− hormonsko neravnovesje 
− sladkorna bolezen 
− izguba hranil med samim postopkom hemodialize 
− zmanjšana fizična aktivnost 
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Slika 6: Kronična ledvična odpoved (Lang in Silbernagl, 2009: 121) 
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2.13 PREHRANSKA PRIPOROČILA ESPEN ZA BOLNIKE S KONČNO LEDVIČNO 
ODPOVEDJO 

 
Pri kroničnem zdravljenju končne odpovedi ledvic s hemodializo veljajo ESPEN 
(Evropsko združenje za klinično prehrano in metabolizem) smernice, ki priporočajo 35 
kcal/kg TT/dan in 1,2- 1,4 g proteinov na kg TT/dan zaradi kronično povečanih potreb po 
proteinih in povečanega katabolizma, ki ga prinašata metodi zdravljenja končne odpovedi 
ledvic. Zahteve glede ogljikov hidratov so 3-5 g/kg TT/dan ter maščob 0,8- 1,2 g/kg 
TT/dan. Priporočila glede vnosa mineralov in vitaminov pri dializnih bolnikih (Cano in 
sod., 2006): 

− fosfat: 800- 1000 mg/dan* 
− kalij: 2000- 2500 mg/dan* 
− natrij: 1,8- 2,5 g/dan* 
− vnos tekočin: 1000 ml in volumen urina 
− folna kislina. 1mg/dan 
− vitamin C: 30-60 mg/dan 
− piridoksin: 10-20 mg/dan 
− cink: 15 mg/dan 
− selen: 50-70 µg/dan 

Legenda: *- individualne potrebe zelo različne, posebno v akutnem stanju 
 
2.14 METODE ZA OCENO PREHRANJENOSTI BOLNIKOV 
 
2.14.1 Prehransko presejanje 
 
Smisel prehranskega presejanja je napovedovanje verjetnosti boljšega ali slabšega 
kliničnega izida zaradi prehranskih dejavnikov in verjetnosti vpliva morebitnih prehranskih 
ukrepov. Izid zdravljenja lahko ocenimo na več načinov: 

− izboljšanje ali preprečevanje poslabšanja duševnega in telesnega stanja oziroma 
sposobnosti; 

− zmanjšanje števila ali resnosti zapletov bolezni in zdravljenja; 
− pospešeno okrevanje ali skrajšano obdobje konvalescence; 
− zmanjšana uporaba dobrin zdravstvenega sistema, npr. krajša hospitalizacija ipd. 

(Kondrup in sod., 2003). 
 

Namen presejanja je odkriti prehranske težave, ki jih z ustreznimi ukrepi lahko zmanjšamo 
ali odpravimo, in tako izboljšati izid zdravljenja. Opredelitev prehranskega stanja bolnikov 
je pomemben začetni del njihove prehranske obravnave. Presejanje je preprost in hiter 
postopek, po katerem izberemo posameznike, ki so podhranjeni ali prehransko ogroženi. 
Imeti mora zadostno občutljivost, da zazna skoraj vse v tem stanju. Presejanje je začetek 
prehranske oskrbe in vodi v dve smeri: v posebno prehransko oskrbo pri podhranjenih ali 
bolnikih, ki tvegajo podhranjenost, oziroma v običajno oskrbo. Ker je presejanje večinoma 
enkratno dejanje, mora biti učinkovito. Če je opravljeno pravilno, izluščimo tisto skupino 
bolnikov, pri katerih je tveganje za razvoj proteinske energijske podhranjenosti največje 
oziroma pri katerih jo je že zaznati. Nato je pri bolnikih, ki imajo glede na rezultate 
presejanja povečano možnost podhranjenosti ali so že podhranjeni, potrebna natančnejša 
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prehranska analiza, ocena stanja prehranjenosti. Prehransko presejanje je pomembno 
orodje, ki omogoči hitro in enostavno oceno prehranskega stanja bolnika ter odbiro tistih 
posameznikov, ki so že podhranjeni ali so bolj izpostavljeni tveganju za razvoj 
podhranjenosti. Večina obstoječega orodja za tako presejanje zajema štiri osnovne 
parametre: 1. Nedavno izgubo telesne teže, 2. Vnos hrane v zadnjem obdobju, 3. Trenutni 
indeks telesne mase (ITM) in 4. Stopnjo obolelosti oziroma resnost bolezni. Orodje za 
prehransko presejanje mora odgovoriti na osnovna vprašanja: 

1. Kakšno je stanje zdaj? 
2. Ali je stanje stabilno? 
3. Ali se bo stanje poslabšalo? 
4. Ali bo bolezenski proces pospešil poslabševanje trenutnega bolnikovega 

prehranskega stanja? (Cerović in sod., 2008; Kondrup in sod., 2003). 
 
2.15 OCENA HRANILNEGA IN ENERGIJSKEGA VNOSA HRANE:  
 
Metode za ugotavljanje hranilne in prehranske vrednosti zaužite hrane razdelimo na 
neposredne in posredne metode ocene porabe živil (Rastihauser in Black, 2002). V nalogi 
smo uporabili neposredne metode za ugotavljanje hranilne in prehranske vrednosti zaužite 
hrane.  
 
2.15.1 Metoda jedilnika prejšnjega dne  
 
Pri tej metodi raziskovalec prosi anketirano osebo, da po spominu natančno opiše vsa 
živila in njihove količine, ki jih je zaužila v določenem časovnem obdobju. Najpogosteje je 
to obdobje zadnjih 24 ur. Metoda temelji na spominu anketirane osebe o sestavi in količini 
zaužite hrane. Raziskovalec pomaga predvsem pri oceni količine posameznih porcij 
zaužitega obroka. Po končani metodi raziskovalec skupaj z anketirancem ponovno preveri 
vnesene podatke (Bingham, 1991).  
 
2.15.2 Metoda zapisovanja ocenjene količine obroka 
 
Pri tej metodi se živil ne tehta, temveč se oceni njihovo količino. Raziskovalec mora 
ocenjene vrednosti spremeniti v enote, s katerimi lahko izračuna količino in sestavo zaužite 
hrane. Natančen opis posameznega živila in količine se zapisuje v posebej pripravljen 
dnevnik (Simčič, 2005).  
 
2.15.3 Metoda tehtanja 
 
Pri tej metodi posameznik tehta vsako živilo in pijačo pred zaužitjem. Zapisuje se tudi težo 
ostanka posameznega živila (Simčič, 2005). 
 
2.16 RAČUNALNIŠKI PROGRAM ZA SPREMLJANJE PREHRANSKEGA VNOSA 
 
OPKP (odprta platforma za klinično prehrano) je spletno orodje za 
spremljanjeprehranskega vnosa. Orodje je v prvi vrsti namenjeno bolnikom in kliničnim 
dietetikom ter zdravnikom Pediatrične klinike ter Onkološkega inštituta kot pomoč pri 
ugotavljanju prehranskih navad bolnikov, oblikovanju prehranskih načrtov in načrtovanju 
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jedilnikov v procesu zdravljenja. Projekt izvajajo: Odsek za računalniške sisteme, Inštitut 
Jožef Štefan in Sonce.net-digitalni marketing. Projekt financirajo: Ministrstvo za visoko 
šolstvo, znanost in tehnologijo in Evropska unija, Evropski sklad za regionalni razvoj 
(OPKP, 2011). 



Malavašič P. Prehranska obravnava bolnikov s končno ledvično odpovedjo.  21 
   Dipl. delo. Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2011 

3 VZOREC IN METODE DELA 
 
3.1 VZOREC 
 
Preglednica 6: Spol, starost, masa, višina in ITM bolnikov 

 Spol Starost (leta) Masa (kg) Višina (cm) ITM 
Bolnik 1 moški 74 92 185 26,9
Bolnik 2 ženska 58 45 162 17,1
Bolnik 3 ženska 74 76 161 29,3
Bolnik 4 ženska 51 52 155 21,6
Bolnik 5 moški 57 74 176 23,9
Bolnik 6 moški 50 63 165 23,1
Bolnik 7 ženska 79 61 165 22,4
Bolnik 8 moški 80 72 170 24,9

 
V raziskavi smo vrednotili prehrano dializnih bolnikov. Raziskava je potekala na dializnem 
oddelku splošne bolnišnice Novo mesto. Sodelovalo je osem bolnikov (4 ženske in 4 
moški) starosti od 50 do 80 let. Prehrano bolnikov smo spremljali en teden (7 dni) na 
hemodializne (3 dnevi) in nehemodializne (4 dnevi) dni.  
 
3.2 METODA DELA 
 
Raziskava je potekala na hemodializnem oddelku SBNM (Splošna bolnišnica Novo 
mesto). Obsegala je tedensko spremljanje prehrane osmih bolnikov s končno ledvično 
odpovedjo, ki so soglašali s sodelovanjem. Vsi bolniki so bili hemodializirani 3-krat 
tedensko. Postopek hemodializiranja je trajal 3-5 ur. Štirje bolniki so prihajali na dializo 
dopoldne, štirje pa popoldne. V tem času jim bolnišnica nudi dva obroka (zajtrk/kosilo in 
malico/večerjo). 
 
Raziskava je potekala v dveh delih. Prvi del je obsegal oceno prehranske ogroženosti 
(prehransko presejanje z metodo NRS 2002) in tedensko spremljanje količine in vrste 
zaužite hrane (metoda zapisovanja ocenjene količine obroka, metoda tehtanja, metoda 
jedilnika prejšnjega dne). Drugi del pa je zajemal hranilno in energijsko vrednotenje 
zaužitih obrokov z računalniškim programom »Odprta platforma za klinično prehrano« 
(OPKP). Hranilni in energijski vnos bolnikov smo primerjali s sodobnimi ESPEN 
priporočili (Cano in sod., 2006) za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  
 
Izbrali smo osem bolnikov in jih tako pisno kot ustno povabili k sodelovanju. Vsi bolniki 
imajo končno ledvično odpoved in se zdravijo s hemodializo. Sodelovalo so  bolniki (4 
ženske in 4 moški) starosti od 50 do 80 let.  
 
Hranilni in energijski vnos zaužite hrane smo pri vseh  bolnikih spremljali 7 dni (1 teden). 
V tem tednu je bil vsak bolnik hemodializiran 3-krat (vsak drugi dan v tednu- hemodializni 
dnevi). 4 dni v tednu je bolnik doma (nehemodializni dnevi). Vnos zaužite hrane smo 
spremljali na hemodializne dni in na nehemodializne dni. Dializni oddelek splošne 
bolnišnice Novo mesto ima omejeno število hemodializatorjev, zato so imeli bolniki v 
naprej določen termin hemodializiranja: 
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- Bolnik 1 in bolnik 5 sta hodila na hemodializo v ponedeljek, sredo in petek 
dopoldne. Torek, četrtek, soboto in nedeljo sta bila doma. 

- Bolnik 2 in bolnik 6 sta hodila na hemodializo v ponedeljek, sredo in petek 
popoldne. Torek, četrtek, soboto in nedeljo sta bila doma. 

- Bolnik 3 in bolnik 7 sta hodila na hemodializo v torek, četrtek in soboto dopoldne. 
Sredo, petek, nedeljo in ponedeljek sta bila doma. 

- Bolnik 4 in bolnik 8 sta hodila na hemodializo v torek, četrtek in soboto popoldne. 
Sredo, petek, nedeljo in ponedeljek sta bila doma. 

 
Bolniki, ki so hodili na hemodializo dopolne, jim je bolnišnica nudila 2 obroka-zajtrk in 
kosilo. Tisti bolniki, ki so hodili na hemodializo popoldne, jim je bolnišnica prav tako 
nudila 2 obroka-malico in večerjo.  
 
Zaužito hrano bolnikov smo spremljali po večih metodah. Vso hrano, ki jo bolnikom nudi 
bolnišnica, smo za ugotavljanje hranilne in prehranske vrednosti uporabili metodo tehtanja. 
Vsak bolnik je bil v 7 dneh 3-krat na hemodializi. Vsakič je zaužil 2 obroka. Vsako živilo 
in pijačo smo predno so ga bolniki zaužili stehtali. Tehtali smo tudi težo ostanka 
posameznega živila.   Za vsak obrok, pripravljen v bolnišnični kuhinji, smo dobili recepte 
in jih vnesli v računalniški program OPKP. 
 
Dnevi, ko so bili bolniki doma (nehemodializni dnevi), smo za ugotavljanje hranilne in 
prehranske vrednosti uporabili metodo zapisovanja ocenjene količine obroka. Sami bolniki 
so doma zapisovali vsa živila in pijačo, ki so jo zaužili. Navodila za pisanje prehranskega 
dnevnika so jim bila podrobno ustno razložena in so bila tudi navedena v samem 
prehranskem dnevniku.   
 
Bolniki so sproti zapisovali vsa živila in pijačo, ki so jo zaužili v času, ko niso bili na 
hemodializi. Postopek hemodialize traja od 3-5 ur, zato so bolniki, ki so prihajali na 
hemodializo dopolne, doma zapisovali še kaj so zaužili v popoldanskem času in zvečer. 
Tisti bolniki, ki so hodili na hemodializo popoldne, pa so v prehranski dnevnik zapisovali 
še vso hrano in pijačo, ki so jo zaužili v dopoldanskem času ter pozno zvečer.   
 
Bolniki so vsa živila in pijačo sproti beležili (razen obrokov, ki so jih zaužili v bolnišnici). 
Vsak bolnik je svoj prehranski dnevnik s seboj prinesel na vsako hemodializiranje. Tako 
smo uporabili še neposredno metodo za ugotavljanje hranilne in prehranske vrednosti 
zaužite hrane-metodo jedilnika prejšnjega dne, ter tako sproti preverili in dopolnili 
prehranski dnevnik, ki ga je bolnik sam beležil doma.  
 
Z metodami (metoda tehtanja, metoda zapisovanja ocenjene količine obroka in metoda 
jedilnika prejšnjega dne) smo dobili natančen pregled zaužite hrane vseh osmih bolnikov s 
končno ledvično odpovedjo. 
 
Podatke, ki smo jih dobili o prehrani, ki jo bolniki zaužijejo, smo sproti obdelali z 
računalniškim programom OPKP. Bolniki s končno ledvično boleznijo so specifični 
bolniki, ki imajo določene omejitve v prehrani, zato smo recepte za določene jedi vnašali 
sami (pripravljenih obrokov nismo iskali v bazi podatkov v OPKP). V bazi podatkov smo 
iskali le osnovna živila. 
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Potrebe po energiji in makrohranilih smo izračunali za vsakega bolnika posebej, saj so 
priporočila za prehransko obravnavo bolnikov ESPEN (Cado in sod., 2006) podana na kg 
TT. 
 
V raziskavi smo uporabili v bolnišnicah najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno 
orodje NRS 2002 (prehranski presejalni test). 
 

 
Slika 7: Začetno presejanje NRS 2002- prehranski presejalni test (Cerović in sod., 2008: 21; Kondrup, 2003) 
 
Če se na eno izmed vprašanj odgovori z »da«, se opravi končno presejanje. Če pa se na vsa 
vprašanja odgovori z »ne«, se presejanje med hospitalizacijo ponavlja enkrat na teden. Če 
se  pri bolniku načrtuje večji operativni poseg, se razmisli o preventivnem prehranskem 
načrtu, ki bi zmanjšal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov 
(Cerović in sod., 2007; Kondrup, 2003). 
 
 
 



Malavašič P. Prehranska obravnava bolnikov s končno ledvično odpovedjo.  24 
   Dipl. delo. Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2011 

 
Slika 8: Končno presejanje NRS 2002- prehranski presejalni test (Cerović in sod., 2008: 21; Kondrup, 2003) 
 
3.2.1 Metoda jedilnika prejšnjega dne (24 hour recall) 
 
Osnova je intervju, ki smo ga vodili in je potekal osebno pri bolniku. To metodo smo 
uporabili kot dopolnilo k metodi zapisovanja ocenjene količine obroka. Naloga bolnika je 
bila, da po spominu natančno opiše vsa živila in njihove količine, ki jih je zaužil prejšnji 
dan. Prehranske podatke smo zajeli za prejšnji dan (preteklih 24 ur). Da bolnik ne bi imel 
težav pri izražanju količin v standardnih enotah (npr. količino gramov zaužitega kruha, 
število dcl popite tekočine), smo uporabili povprečne mere (kos, skodelica, rezina, žlica, 
zajemalka,…). Pri obdelavi podatkov, smo merilne pripomočke v naravni velikosti in 
različno velike merice pretvorili v ustrezne enote, npr. grame (Simčič, 2005).  
 
 
Potek metode jedilnika prejšnjega dne (Sedej, 2011): 
1. korak: Seznam jedi in pijač (poskušali smo dobiti podatke o vseh jedeh in pijačah 

zaužitih prejšnji dan.  
Uporabili smo vprašanja kot so:  
− Kdaj ste včeraj prvič kaj pojedli ali popili? 
− Kaj ste takrat pojedli ali popili?  
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− Kaj še ste takrat pojedli ali popili? 
− Kdaj ste naslednjič kaj pojedli ali popili?  
− Kaj ste takrat zaužili? 
− Ste takrat zaužili še kaj? 
 

2. korak: Pregled seznama (pregled vseh jedi in pijače pri vsakem obroku in ugotovitev, 
ali morda še kaj manjka.  
Postavljali smo vprašanja kot so: 
− Ko ste jedli zajtrk, se spomnite še česa, kar ste pojedli takrat? 
− Ste pri tem obroku še kaj pili?  
− Ste med pripravljanjem zajtrka ali ko ste čakali, da vam ga pripravijo, kaj prigriznili 

ali poskusili kakšno drugo jed?  
− Ste imeli med zajtrkom in kosilom še kakšno malico ali prigrizek? 
− Ko ste jedli kosilo, se spomnite še česa, kar ste pojedli takrat?  
− Ste pri tem obroku kaj pili?  
− Ste med pripravljanjem kosila ali ko ste čakali, da vam ga pripravijo, kaj prigriznili 

ali poskusili kakšno jed? 
− Ste imeli med kosilom in večerjo še kakšno malico ali prigrizek? 
− Ko ste jedli večerjo, se spomnite še česa, kar ste pojedli takrat?  
− Ste pri večerji kaj pili?  
− Ste med pripravljanjem večerje ali ko ste čakali, da vam jo pripravijo, kaj prigriznili 

ali poskusili kakšno jed? 
− Ste imeli po večerji še kakšno malico ali prigrizek? 
− Ste še kaj pojedli ali popili, preden ste šli včeraj spat? 
 

3. korak: Podatki o velikosti porcij (poskušali smo ugotoviti velikost porcij oziroma 
količino posamezne jedi ali pijače, ki jih je bolnik zaužil pri posameznem obroku ali 
malici.  

 
4. korak: Podrobnosti (za vsako jed in pijačo smo skušali pridobiti podatke o tržni 

znamki, sestavinah, drugih dodatkih, kot so omake ter pridobiti podatke o načinu 
priprave hrane in obdelavi živil pred kuhanjem.  
Vprašanja, ki smo jih zastavljali bolniku:  
− Katere blagovne znamke ali vrste je bilo to živilo?  
− Kako je bilo pripravljeno (na žaru, pečeno, kuhano v vreli vodi, na pari, ocvrto)? 
− Ste temu živilu kaj dodali?  
− Ste karkoli dodali na to živilo? 
 

5. korak: Končni pregled in potrditev (pregled vseh zapiskov o prehrani v 24 urah in 
preveriti, če še karkoli manjka. 

 
3.2.2 Zapisovanje ocenjene količine obroka 
 
Bolniki so vsa živila in pijačo zapisovali v Moj prehranski dnevnik (avtorici: Irena Hren in 
Denis Mlakar Mastnak) in jih poučili o pravilnem izpolnjevanju prehranskih dnevnikov. 
Vsak bolnik si je beležil v knjižico vso zaužito hrano in tekočino za vseh sedem dni. 
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Bolnik je jed, ki jo je skuhal oz. so mu jo pripravili podrobno opisal in zraven priložil 
recept. S pomočjo metode jedilnika prejšnjega dne smo tako dobili  natančne podatke o 
živilu, ki ga je bolnik zaužil. Prehrano, ki so jo bolniki zaužili med samo hemodializo, smo 
si beležili sproti (recepte jedi, količino jedi, ki jo je bolnik zaužil). 
 
3.2.3 OPKP 
 
Z računalniškim programom OPKP smo: 

− spremljali in načrtovali energijski in hranilni vnos bolnikov, 
− za vsakega bolnika posebej vodili prehranski dnevnik, 
− posamezna živila iskali v bazo podatkov, 
− sami vnašali recepte za jedi, ki so si jih bolniki pripravili, 
− dobili potrebne podatke o energijski in hranilni sestavi v obliki tabele, grafa, 
− si sami določili katera makro- in mikrohranila želimo spremljati (npr. skupno 

energijo, beljakovine, maščobe, ogljikove hidrate, natrij, kalij, fosfor, folno kislino, 
vitamin C, piridoksin, cink, selen in zaužito tekočino) (OPKP, 2011). 
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4 REZULTATI 
 
4.1 PREHRANSKO PRESEJANJE  
 
Preglednica 7: Rezultati prehranskega presejanja 

 Začetno presejanje Končno presejanje
(št. zbranih točk) 

Je bolnik prehransko 
ogrožen? 

Bolnik 1 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

Bolnik 2 Na eno izmed vprašanj smo 
odgovorli z »da«, opravimo 
še končno presejanje 

2 Ne 

Bolnik 3 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

Bolnik 4 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

Bolnik 5 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

Bolnik 6 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

Bolnik 7 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

Bolnik 8 Na vsa vprašanja smo 
odgovorili z »Ne« 

/ Ne 

 
Presejanje med hospitalizacijo je potrebno ponavljati enkrat na teden. 
 
Z metodo NRS 2002 smo opravili prehransko presejanje vseh osmih bolnikov. Sedem od 
osmih bolnikov je na vsa vprašanja začetnega presejanja odgovorilo z »ne«, zato ni bilo 
potrebno opraviti končnega presejanja. Bolnik 2 je na eno izmed vprašanj začetnega 
presejanja odgovoril pritrdilno, zato smo opravili še končno presejanje. Če je seštevek točk 
po končnem presejanju več kot 3, ima bolnik povečano prehransko tveganje in je potreben 
načrt prehranske podpore. Če je seštevek točk po opravljenem končnem presejanju manj 
kot 3 je potrebno vsakotedensko presejanje bolnika. 
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4.2 POVPREČNI DNEVNI VNOS ENERGIJE  
 

 
Slika 9: Vnos energije osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos energije po ESPEN (Cano in 

sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 9 prikazuje dejanski vnos energije bolnikov, ter priporočeno dnevno vrednost (Cano 
in sod., 2006)  zaužite energije, ki naj bi jo bolniki dosegli. Opazovali smo prehrano 
bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos  energije v sedmih 
dneh. Sedem od osmih bolnikov ne pokrije potreb po energiji. Bolnik 1 povprečno zadosti 
22,4 kcal/kg TT/dan, bolnik 2:  41,4 kcal/kg TT/dan, bolnik 3: 25,6 4 kcal/kg TT/dan, 
bolnik 4: 23,1 4 kcal/kg TT/dan, bolnik 5: 27,0 4 kcal/kg TT/dan, bolnik 6: 34,2 4 kcal/kg 
TT/dan, bolnik 7: 31,6 4 kcal/kg TT/dan, bolnik 8: 30,8 4 kcal/kg TT/dan. 
 
4.3 POVPREČNI DNEVNI VNOS BELJAKOVIN  
 

 
Slika 10: Vnos beljakovin osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos beljakovin po ESPEN 

(Cado in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
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Slika 10 prikazuje dejanski dnevni vnos skupnih zaužitih beljakovin ter od tega vnos 
beljakovin visoke biološke vrednosti vseh osmih bolnikov. 50% skupnih beljakovin mora 
biti beljakovin visoke biološke vrednosti. Podan je še priporočen dnevni vnos (Cano in 
sod., 2006) beljakovin. Opazovali smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo 
podali povprečen dnevni vnos  beljakovin v sedmih dneh. Pet od osmih bolnikov ne 
pokrije dnevnih potreb po beljakovinah. Bolnik 1 povprečno zadosti 0,79 g beljakovin/kg 
TT/dan. Od tega 0,40 g beljakovin visoke biološke vrednosti/kg TT/dan. Bolnik 2 
povprečno zadosti 1,53 g beljakovin/kg TT/dan. Od tega 0,77 g beljakovin visoke biološke 
vrednosti/kg TT/dan. Bolnik 3 povprečno zadosti 0,95 g beljakovin/kg TT/dan. Od tega 
0,48 g beljakovin visoke biološke vrednosti/kg TT/dan. Bolnik 4 povprečno zadosti 0,86 g 
beljakovin/kg TT/dan. Od tega 0,43 g beljakovin visoke biološke vrednosti/kg TT/dan. 
Bolnik 5 povprečno zadosti 0,98 g beljakovin/kg TT/dan. Od tega 0,49 g beljakovin visoke 
biološke vrednosti/kg TT/dan. Bolnik 6 povprečno zadosti 1,24 g beljakovin/kg TT/dan. 
Od tega 0,62 g beljakovin visoke biološke vrednosti/kg TT/dan. Bolnik 7 povprečno 
zadosti 1,32 g beljakovin/kg TT/dan. Od tega 0,66 g beljakovin visoke biološke 
vrednosti/kg TT/dan. Bolnik 8 povprečno zadosti 1,10 g beljakovin/kg TT/dan. Od tega 
0,55 g beljakovin visoke biološke vrednosti/kg TT/dan. 
 
4.4 POVPREČEN DNEVNI VNOS OGLJIKOVIH HIDRATOV  
 

 
Slika 11: Vnos ogljikovih hidratov osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos ogljikovih 

hidratov po ESPEN (Cano in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 11 prikazuje dejanski dnevni vnos ogljikovih hidratov vseh osmih bolnikov ter 
priporočen dnevni vnos (Cano in sod., 2006) ogljikovih hidratov za bolnike s končno 
ledvično odpovedjo.  Opazovali smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo 
podali povprečen dnevni vnos  ogljikovih hidratov v sedmih dneh. Vsi bolniki pokrijejo 
dnevne potrebe po ogljikovih hidratih. Bolnik 1 povprečno zadosti 3,1 g ogljikovih 
hidratov/kg TT/dan, bolnik 2: 5,5 g ogljikovih hidratov/kg TT/dan, bolnik 3: 3,6 g 
ogljikovih hidratov/kg TT/dan, bolnik 4: 3,1 g ogljikovih hidratov/kg TT/dan, bolnik 5: 3,9 
g ogljikovih hidratov/kg TT/dan, bolnik 6: 4,4 g ogljikovih hidratov/kg TT/dan, bolnik 7: 
4,6 g ogljikovih hidratov/kg TT/dan, bolnik 8: 4,1 g ogljikovih hidratov/kg TT/dan. 
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4.5 POVPREČEN DNEVNI VNOS MAŠČOB  
 

 
Slika 12: Vnos maščob osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos maščob po ESPEN (Cano in 

sod., 2006) pri bolnikih  s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 12 prikazuje dejanski dnevni vnos maščob vseh osmih bolnikov ter priporočen 
dnevni vnos (Cano in sod., 2006)  maščob za bolnike s končno ledvično odpovedjo. 
Opazovali smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni 
vnos  maščob v sedmih dneh. Bolnik 2 preseže dnevne potrebe po maščobah. Bolnik 1 
povprečno zadosti 0,75 g maščob/kg TT/dan, bolnik 2: 1,53 g maščob/kg TT/dan, bolnik 3: 
0,81 g maščob/kg TT/dan, bolnik 4: 0,78 g maščob/kg TT/dan, bolnik 5: 0,78 g maščob/kg 
TT/dan, bolnik 6: 1,20 g maščob/kg TT/dan, bolnik 7: 0,86 g maščob/kg TT/dan, bolnik 8: 
1,08 g maščob/kg TT/dan. 
 
4.6 POVPREČNI DNEVNI VNOS FOLNE KISLINE 
 

 
Slika 13: Vnos folne kisline osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos folne kisline po ESPEN 

(Cano in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
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Slika 13 prikazuje dejanski dnevni vnos folne kisline osmih bolnikov ter priporočen dnevni 
vnos (Cano in sod., 2006) folne kisline za bolnike s končno ledvično odpovedjo. Opazovali 
smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos  folne 
kisline v sedmih dneh. Nobeden od osmih bolnikov ne zadosti dnevnim potrebam po folni 
kislini. Bolnik 1 povprečno zadosti 0,5 mg folne kisline/dan, bolnik 2: 0,3 mg folne 
kisline/dan, bolnik 3: 0,5 mg folne kisline/dan, bolnik 4: 0,2 mg folne kisline/dan, bolnik 5: 
0,4 mg folne kisline/dan, bolnik 6: 0,5 mg folne kisline/dan, bolnik 7: 0,4 mg folne 
kisline/dan, bolnik 8: mg folne kisline/dan. 
 
4.7 POVPREČNI DNEVNI VNOS VITAMINA C 
 

 
Slika 14: Vnos vitamina C osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos vitamina C po ESPEN 

(Cano in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 14 prikazuje dejanski dnevni vnos vitamina C osmih bolnikov ter priporočen dnevni 
vnos (Cano in sod., 2006) vitamina C za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  Opazovali 
smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos  
vitamina C v sedmih dneh. Le bolnik 5 ne pokrije dnevnih potreb po vitaminu C. Bolnik 1 
povprečno zadosti 35,9 mg vit. C/dan, bolnik 2: 286,0 mg vit. C/dan, bolnik 3: 51,0 mg vit. 
C/dan, bolnik 4: 46,4 mg vit. C/dan, bolnik 5: 24,4 mg vit. C/dan, bolnik 6: 35,8 mg vit. 
C/dan, bolnik 7: 117,4 mg vit. C/dan, bolnik 8: 98,1 mg vit. C/dan. 
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4.8 POVPREČNI DNEVNI VNOS PIRIDOKSINA  
 

 
Slika 15: Vnos piridoksina osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos piridoksina po ESPEN 

(Cano in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 15 prikazuje dejanski dnevni vnos piridoksina osmih bolnikov ter priporočen dnevni 
vnos (Cano in sod., 2006)  piridoksina za bolnike s končno ledvično odpovedjo. Opazovali 
smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos  
piridoksina v sedmih dneh. Nobeden od osmih bolnikov ne pokrije dnevnih potreb po 
piridoksinu. Bolnik 1 povprečno zadosti 1,2 mg piridoksina/dan, bolnik 2: 1,0 mg 
piridoksina/dan, bolnik 3: 1,3 mg piridoksina/dan, bolnik 4: 0,8 mg piridoksina/dan, bolnik 
5: 1,3 mg piridoksina/dan, bolnik 6: 1,3 mg piridoksina/dan, bolnik 7: 1,5 mg 
piridoksina/dan, bolnik 8: 1,6 mg piridoksina/dan. 
 
4.9 POVPREČNI DNEVNI VNOS NATRIJA IN NATRIJEVEGA KLORIDA 

 
Slika 16: Vnos Na in NaCl osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos Na in NaCl po ESPEN 

(Cano in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
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Slika 16 prikazuje dejanski dnevni vnos Na in NaCl osmih bolnikov ter priporočen dnevni 
vnos (Cano in sod., 2006) Na in NaCl za bolnike s končno ledvično odpovedjo. Opazovali 
smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos  Na in 
NaCl v sedmih dneh. Bolnika 5 in 6 presežeta dnevne omejitve glede Na in NaCl. Bolnik 1 
povprečno zadosti 2,5 g Na/dan ali 6,35 g NaCl/dan. Bolnik 2: 2,4 g Na/dan ali 5,97 g 
NaCl/dan, bolnik 3: 2,1 g Na/dan ali 5,33 g NaCl/dan, bolnik 4: 1,4 g Na/dan ali 3,56 g 
NaCl/dan, bolnik 5: 2,6 g Na/dan ali 6,60 g NaCl/dan, bolnik 6: 2,8 g Na/dan ali 7,11 g 
NaCl/dan, bolnik 7: 1,6 g Na/dan ali 4,06 g NaCl/dan, bolnik 8: 1,9 g Na/dan ali 4,83 g 
NaCl/dan. 
 
4.10 POVPREČEN DNEVNI VNOS KALIJA 
 

 
Slika 17: Vnos kalija osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos kalija po ESPEN (Cano in 

sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 17 prikazuje dejanski dnevni vnos kalija osmih bolnikov ter priporočen dnevni vnos 
(Cano in sod., 2006)  kalija za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  Opazovali smo 
prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos  kalija v 
sedmih dneh. Bolnik 8 preseže dnevno potrebo po kaliju. Bolnik 1 povprečno zadosti 1690 
g K/dan, bolnik 2: 1970 g K/dan, bolnik 3: 2220 g K/dan, bolnik 4: 1570 g K/dan, bolnik 5: 
2120 g K/dan, bolnik 6: 2010 g K/dan, bolnik 7: 2490 g K/dan, bolnik 8: 2620 g K/dan. 
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4.11 POVPREČEN DNEVNI VNOS FOSFORJA  
 

 
Slika 18: Vnos fosforja osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos fosforja po ESPEN (Cano in 

sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 18 prikazuje dejanski dnevni vnos fosforja osmih bolnikov ter priporočen dnevni 
vnos (Cano in sod., 2006) fosforja za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  Opazovali 
smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos 
fosforja v sedmih dneh. Bolnik 3, 6,7 in 8 presežejo dnevne potrebe po fosforju. Bolnik 1 
povprečno zadosti 933 mg fosforja/dan, bolnik 2: 996 mg/dan, bolnik 3: 1040 mg/dan, 
bolnik 4: 558 mg/dan, bolnik 5: 1000 mg/dan, bolnik 6: 1090 mg/dan, bolnik 7: 1070 
mg/dan, bolnik 8: 1170 mg/dan. 
 
4.12 POVPREČEN DNEVNI VNOS CINKA 
 

 
Slika 19: Vnos cinka osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos cinka po ESPEN (Cano in sod., 

2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
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Slika 19 prikazuje dejanski dnevni vnos cinka osmih bolnikov ter priporočen dnevni vnos 
(Cano in sod., 2006) cinka za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  Opazovali smo 
prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos cinka v 
sedmih dneh. Nobeden od osmih bolnikov ne pokrije dnevnih potreb po cinku. Bolnik 1 
povprečno zadosti 7,9 mg cinka/dan, bolnik 2: 8,9 mg cinka/dan, bolnik 3: 8,2 mg 
cinka/dan, bolnik 4: 5,6 mg cinka/dan, bolnik 5: 8,8 mg cinka/dan, bolnik 6: 10,7 mg 
cinka/dan, bolnik 7: 6,9 mg cinka/dan, bolnik 8: 10,3 mg cinka/dan. 
 
4.13 POVPREČEN DNEVNI VNOS SELENA 
 

 
Slika 20: Vnos selena osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos selena po ESPEN (Cano in 

sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 20 prikazuje dejanski dnevni vnos selena osmih bolnikov ter priporočen dnevni vnos 
(Cano in sod., 2006) selena za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  Opazovali smo 
prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos selena v 
sedmih dneh. Vseh osem bolnikov pokrije dnevne potrebe po selenu. Bolnik 1 povprečno 
zadosti 114 µg selena/dan, bolnik 2: 136 µg selena/dan, bolnik 3: 119 µg selena/dan, 
bolnik 4: 82 µg selena/dan, bolnik 5: 143  µg selena/dan, bolnik 6: 169 µg selena/dan, 
bolnik 7: 119 µg selena/dan, bolnik 8: 122 µg selena/dan. 
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4.14 POVPREČEN DNEVNI VNOS TEKOČINE S HRANO IN PIJAČO  
 

 
Slika 21: Vnos tekočine osmih bolnikov in priporočena dnevna vrednost za vnos tekočine s hrano in pijačo 

po ESPEN (Cano in sod., 2006) pri bolnikih s končno ledvično odpovedjo 
 
Slika 21 prikazuje dejanski dnevni vnos tekočine osmih bolnikov ter priporočen dnevni 
vnos (Cano in sod., 2006) tekočine za bolnike s končno ledvično odpovedjo.  Opazovali 
smo prehrano bolnikov sedem dni ter kot rezultat smo podali povprečen dnevni vnos 
tekočine v sedmih dneh. Sedem od osmih bolnikov preseže priporočeno vrednost za vnos 
tekočine. Bolnik 1 povprečno zadosti 993 ml tekočine/dan, bolnik 2: 1200 ml tekočine/dan, 
bolnik 3: 1100 ml tekočine/dan, bolnik 4: 1030 ml tekočine/dan, bolnik 5: 1300 ml 
tekočine/dan, bolnik 6: 1100 ml tekočine/dan, bolnik 7: 1300 ml tekočine/dan, bolnik 8: 
1170 ml tekočine/dan. 
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5 RAZPRAVA 
 
Cilj diplomske naloge je bil preučiti hranilno in energijsko vrednost prehrane bolnikov s 
končno odpovedjo ledvic, zdravljenih s hemodializo. Prvi del je obsegal oceno prehranske 
ogroženosti z metodo NRS 2002 in tedensko spremljanje količine in vrste zaužite hrane. 
Prehransko presejanje vseh osmih bolnikov smo opravili z metodo NRS 2002. Ugotovili 
smo, da nobeden od bolnikov ni prehransko ogrožen. Sedem od osmih bolnikov je na vsa 
vprašanja začetnega presejanja odgovorilo negativno, zato končnega presejanja niso rabili 
opraviti. Bolnik 2 je na eno izmed vprašanj začetnega presejanja odgovoril pritrdilno, zato 
smo opravili še končno presejanje. Skupno je bolnik 2 zbral 2 točki. Bolnik je prehransko 
ogrožen po metodi NRS 2002, če zbere 3 in več točk. Bolniki 2 zato ne potrebujejo 
individualne prehranske obravnave, temveč skupinsko prehransko svetovanje. Po globljem 
razmisleku smo ugotovili, da metoda NRS 2002 ni najbolj primeren pokazatelj ocene 
prehranske ogroženosti dializnih bolnikov. Za ocenitev prehranske ogroženosti bi bilo 
potrebno spremljati še serumske albumine in serumske prealbumine.  
 
Prehrano osmih bolnikov smo spremljali sedem dni, na hemodializne in nehemodializne 
dni. Tako smo spremljali prehrano bolnikov, kateri so prišli na dializo v ponedeljek, sredo 
in petek, od ponedeljka do nedelje. Bolniki, ki so prišli na dializo v torek, četrtek in soboto 
smo spremljali prehrano od torka do ponedeljka. Bolniki so prihajali na hemodializo 
dopoldne ali popoldne. Prehrano bolnikov, kateri se zdravijo na dializnem oddelku Novo 
mesto, nudi bolnišnična kuhinja dva obroka. Zajtrk/kosilo dobijo bolniki, ki so na 
hemodializi dopoldne in malico/večerjo bolniki, ki so na hemodializi popoldne. Vsa živila 
in pijača v obroku, ki ga je pripravila bolnišnica, smo tehtali. Tehtali smo predenj je bolnik 
obrok zaužil in ostanek živil po zaužitju obroka.  Bolniki so na nehemodializne dni sami 
beležili vso hrano in tekočino, ki so jo zaužili. Na dneve, ko so prišli na dializo smo z 
metodo jedilnika prejšnjega dne preverili in dopolnili prehranski dnevnik. Drugi del je 
zajemal hranilno in energijsko vrednotenje zaužitih obrokov z računalniškim programom 
OPKP. V OPKP smo sami vnašali recepte bolnišnične prehrane in recepte obrokov, ki so si 
jih sami bolniki pripravili doma. Hranilni in energijski vnos smo primerjali s sodobnimi 
priporočili za bolnike s končno ledvično odpovedjo po ESPEN (Cado in sod., 2006).  
 
Podhranjenost dializnih bolnikov je eden od problemov bolnikov, ki se zdravijo s 
hemodializo. V nalogi smo potrdili hipotezo, da bolniki ne zadostijo dnevnim energijskim 
potrebam in potrebam po beljakovinah. Veliko študij je potrdilo (Fouque in sod., 2007), da 
so bolniki s končno ledvično odpovedjo podhranjeni. Ena od raziskav, French national 
cooporative study (Aparicio in sod., 1999) je zajemala 7123 hemodializnih bolnikov ter 
poročajo o podhranjenosti teh bolnikov. Ugotovili so, da je 36 % vseh bolnikov, ki je 
sodelovalo v njihovi raziskavi življenjsko ogroženih zaradi podhranjenosti. Ostale manjše 
raziskave so potrdile, da hemodializni bolniki zaužijejo manj beljakovin in kalorij kot je 
priporočeno, kar je povezano z večjo obolevnostjo, predvsem za infekcijske bolezni. 
Podobne ugotovitve navajajo tudi raziskave iz Združenih držav (Herselman in sod., 2000). 
Ugotovili so, da zmanjšan vnos beljakovinske energije podaljša hospitalizacijo, poveča 
obolevnost ter umrljivost. HEMO študija (Dwayer in sod., 2002)  ugotavlja, da so 
starostniki na hemodializi še posebno občutljivi na podhranjenost, kar je povezano z večjo 
umrljivostjo. Dokazano je, da so bolniki starosti >50 let imeli manjši energijski in 
proteinski vnos v primerjavi z mlajšimi dializnimi bolniki (<50 let). Bolniki nad 75 let 
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imajo večjo umrljivost zaradi podhranjenosti kljub primernemu hemodializnemu 
zdravljenju (Fouque in sod., 2007).  
 
Ugotovili smo, da sedem bolnikov od osmih zaužije obroke s prenizko energijsko 
vrednostjo. Takšen rezultat kaže, da so ti bolniki v katabolnem stanju. Prenizek energijski 
vnos vodi do postopnega hujšanja telesa, za katerega je značilna izguba maščobnega tkiva 
in skeletne mišične mase. Ker pa imajo bolniki ustrezen indeks telesne mase in po 
opravljeni metodi prehranskega presejanja bolniki ne izgubljajo telesne mase in niso 
prehransko ogroženi, je verjetno, da bolniki niso zadovoljivo izpolnjevali prehranskega 
dnevnika, ter tako navedli prenizko količino dnevno zaužitih živil. Bolnik 2 kljub 
prenizkemu indeksu telesne mase (17,1) zaužije več energije kot je zanj priporočljivo. Po 
opravljenem prehranskem presejanju bolnik ni prehransko ogrožen. Bolnik je zelo 
natančno izpolnjeval prehranski dnevnik. Pet od osmih bolnikov ne zaužije dovolj 
beljakovin. Pogost vzrok podhranjenosti dializnih bolnikov je hrana revna z beljakovinami 
visoke biološke vrednosti v dializnem obdobju.  Trije bolniki zaužijejo dovolj beljakovin, 
toda nobeden izmed bolnikov ne zaužije dovolj beljakovin visoke biološke vrednosti. Vseh 
osem bolnikov zaužije priporočeno vrednost ogljikovih hidratov. Štirje bolniki zadostijo 
priporočilom glede zaužitja maščob (bolnik 3, bolnik 6, bolnik 7 in bolnik 8). Trije bolniki 
ne zadostijo potrebam po maščobah (bolnik 1, bolnik 4 in bolnik 5). Bolnik 2 zaužije 
previsok delež maščob. Nobeden izmed bolnikov ne zadosti potrebam po folni kislini in 
piridoksinu. Le bolnik 5 ne pokrije potreb po vtaminu C. Dva od osmih bolnikov sta 
prekoračila omejitve glede potreb po Na in NaCl. Bolniki v splošni bolnišnici Novo mesto 
dobivajo neslan kruh. Bolniki se držijo omejitev glede elektrolitov. Eden izmed osmih 
bolnikov (bolnik 8) je prekoračil omejitev glede kalija. Glede na to, da sedem od osmih 
bolnikov ne zadosti potrebam po energiji, zaužijejo 4 bolniki previsoko količino fosforja. 
Bolnik 1 je na zgornji meji priporočene količine zaužitega fosforja, čeprav zadosti le 64% 
potreb po  dnevno zaužitih hranilih. Če bi bolniki zvišali energijski vnos, bi presegli 
omejitve glede elektrolitov. Nobeden od bolnikov ne zadosti potrebam po mikroelementu 
cinku. Vseh osem bolnikov zadosti potrebam po selenu. V splošni bolnišnici Novo mesto, 
na oddelku za dializo se pri bolnikih rutinsko s krvnimi testi spremlja: folno kislino, 
piridokisin in albumine. Bolniki v bolnišnici na dan dialize zaužijejo prehransko dopolnilo. 
To je dietno živilo za posebne zdravstvene namene (dopolnilna uravnotežena prehrana, ki 
je namenjena dializnim bolnikom za nadomestitev specifično povečanih potreb po 
vodotopnih vitaminih, vitaminu E in elementih v sledovih kot sta selen in cink). Z eno 
tableto, ki jo dobijo na dan dialize zadostijo (Carenal): energijska vrednost (0,8 kcal), 
beljakovine (0,01 g), ogljikovi hidrati (0,2g), maščobe (0,02g), selen (50µg), cink (25 mg), 
biotin (150 µg), vitamin E acetat (50 mg), vitamin B1 (2,4 mg), vitamin B2 (3 mg), 
vitamin B6 (10 mg), vitamin B12 (6 µg), vitamin C (100 mg), niacin (30 mg), folna kislina 
(1000 µg), pantotenska kislina (18 mg).  
 
S spremljanjem  sedem dnevne prehrane bolnikov s prehranskimi dnevniki in jedilnikom 
prejšnjega dne smo dobili dober vpogled na prehranjevalne navade osmih dializnih 
bolnikov. Ovrednotili smo hranilni in energijski vnos prehrane bolnikov, ki jo zaužijejo 
doma na nehemodializne dni, ter bolnišnično prehrano na dializne dni. Tako smo dobili 
vpogled tudi v  prehrano, ki jo bolnikom nudi Splošna bolnišnica Novo mesto. Možna 
priporočila vsem osmim bolnikom bi bila: 

− bolniki naj povečajo vnos hranil, 
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− živila/jedi naj izbirajo/pripravljajo tako, da zadostijo smernicam varovalne diete za 
bolnike na hemodializi, 

− bolniki naj povečajo energijski vnos z večjim vnosom beljakovin. 50% vseh 
zaužitih beljakovin naj bo visoke biološke vrednosti, 

− pozorni morajo biti, da ne preseže dovoljene dnevne količine zaužitih mikrohranil- 
Na, K, P, 

− pozorni morajo biti, da s povečanjem hranilnega vnosa ne preseže dovoljene 
količine zaužite (s hrano in pijačo) tekočine. 

 
Pomanjkljivosti naloge so, da izbrana metoda NRS 2002 ni povsem primerna za oceno 
prehranske ogroženosti bolnikov s končno odpovedjo ledvic, ki se zdravijo z hemodializo. 
Kot rezultat smo podali, da nobeden od osmih bolnikov ni prehransko ogrožen, čeprav je 
večina hemodializnih bolnikov podhranjenih (Fouque in sod., 2007). Prehranski status teh 
bolnikov je težko določljiv. Ni enotnih kriterijev po katerih bi ocenili prehransko 
ogroženost bolnikov, kateri se zdravijo s hemodializo. Pomembnost naloge je v tem, da so 
ti bolniki specifični in potrebujejo prehransko obravnavo zaradi strogih omejitev prehrani. 
Ti bolniki potrebujejo skupinsko prehransko svetovanje. Predmet nadaljnjih raziskav je, da 
se pri bolnikih s končno odpovedjo ledvic, ki so zdravljeni s hemodializo opravi 
prehransko presejanje z več metodami. Poleg prehranske obravnave bi bilo potrebno 
opraviti še antropometrijo, merjenje dušičnega ravnotežja, merjenje serumskih albuminov 
in serumskih prealbuminov, serumskega holesterola in bioimpendanco. Opraviti bi bilo 
potrebno krvno sliko vseh osmih bolnikov ter spremljati v naprej izbrane parametre, ki bi 
nam podali sliko o prehranjenosti teh bolnikov. Potrebno bi bilo uvesti parametre po 
katerih bi določili prehranjenost teh bolnikov. Te parametre bi spremljali daljše časovno 
obdobje. Ugotovili smo, da je prehrana bolnikov s končno odpovedjo ledvic pomemben del 
zdravljenja. Pomembno je, da je bolnik pravilno prehranjen, saj si s pravilno prehrano 
lahko izboljša kakovost življenja. 
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6 SKLEPI 
 

− Pri vseh bolnikih smo opravili NRS 2002 in ugotovili, da nobeden od bolnikov ni 
prehransko ogrožen. Na osnovi NRS 2002 smo ocenili, da bolniki ne potrebujejo 
individualne prehranske obravnave, temveč skupinsko. Vendar smo po 
podrobnejšem pregledu ugotovili, da metoda NRS 2002 ni zadosten kriterij ocene 
prehranske ogroženosti nefroloških bolnikov. 

− Bolniki ne zadostijo dnevnim energijskim potrebam. Sedem od osmih bolnikov 
zaužije dnevne obroke s prenizko energijsko vrednostjo. 

− Vsi bolniki naj povečajo količino zaužitih beljakovin na račun beljakovin z visoko 
biološko vrednostjo. Visoko biološko vrednost imajo npr. predelana sirotka (100), 
kokošje jajce (94), mleko (85), ribe (76), meso (74), soja (72), riž poliran (64), 
pšenica nepredelana (64), koruza (60), fižol (58) (Cano in sod., 2006). 

− Bolniki morajo biti pozorni na vnos elektrolitov Na, K, P. Če bi bolniki zvišali 
energijski vnos, bi presegli omejitve glede elektrolitov. 

− Bolniki morajo biti pozorni, da z vnosom hrane in pijače, ne presežejo omejitev 
glede vnosa tekočine. 

− Nobeden od bolnikov ne zadosti potrebam po piridoksinu (vitamin B6) in cinku. 
Naravni viri so tako v rastlinskih (arašidi, orehi, avokado) kot v živilih živalskega 
izvira (kvas, ribe, jajca). Najkakovostnejši viri cinka so živila živalskega izvora 
(Escott-Stump, 2011). 
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7 POVZETEK 
 
Raziskava je obsegala tedensko spremljanje prehrane osmih izbranih bolnikov s končno 
ledvično odpovedjo. Vsi bolniki so bili hemodializirani trikrat tedensko. Postopek je trajal 
3-5 ur in v tem času so zaužili dva obroka  bolnišnične prehrane. 
 
Prvi del raziskave je obsegal oceno prehranske ogroženosti z metodo NRS 2002 in 
tedensko spremljanje količine in vrste zaužite hrane. Drugi del je zajemal hranilno in 
energijsko vrednotenje zaužitih obrokov z računalniškim programom OPKP. Hranilni in 
energijski vnos bolnikov smo primerjali s sodobnimi priporočili za bolnike s končno 
ledvično odpovedjo. Kot zaključek naloge smo navedli predloge za izboljšanje 
prehranjenosti teh bolnikov. 
 
Z uporabo presejalnega testa NRS 2002 smo ugotovili, da nobeden izmed izbranih 
bolnikov ni prehransko ogrožen in ne potrebuje individualne prehranske obravnave.  
 
Bolniki na hemodializi so potrebni skupinske prehranske obravnave. Posebno pozornost je 
potrebno nameniti, da bolniki: 

− zadostijo dnevnim energijskim potrebam po hranilih, 
− zaužijejo dovolj beljakovin visoke biološke vrednosti, 
− ne presežejo omejitev pri zaužitju elektrolitov (Na, K, P), 
− omejijo vnos tekočine. 

 
Ugotovili smo, da sedem od osmih bolnikov, ki so sodelovali v tej nalogi, niso dosegli 
potrebnih dnevnih energijskih potreb. Z zvišanjem hranil, bi prekoračili omejitve glede 
mikrohranil ter zaužite tekočine. Zato je potrebno bolnike poučiti in jim svetovati o 
ustrezni prehrani. Izogibajo se naj živilom, ki vsebujejo velike količine Na, P, K.  
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PRILOGE 
 
Priloge od A do H predstavljajo tedenski pregled zaužite skupne energije in posameznih 
hranil. Povzeto iz računalniškega programa OPKP. 
 

PRILOGA A 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 1 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

17. 01. 11 1963 68 285 60 20 46 1,2 518 2373 1753 753 7,1 114 899 

18. 01. 11 1929 64 260 67 21 6 0,9 703 2346 1125 899 6,9 91 696 

19. 01. 11 2145 77 274 81 40 17 0,8 487 2918 1424 792 6,4 186 820 

20. 01. 11 2030 70 282 68 38 23 1,2 501 2834 1816 1062 9,1 78 1149

21. 01. 11 2257 76 305 80 39 49 1,2 452 2075 1634 978 9,1 132 1049

22. 01. 11 2152 68 326 62 30 57 1,4 395 2418 1754 898 6,6 109 1168

23. 01. 11 1958 79 260 65 43 53 1,8 428 3007 2269 1056 9,8 94 1170

Povprečje 2062 72 285 69 33 36 1,2 498 2.567 1682 920 7,9 115 993 

 
 

 
PRILOGA A 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 1 
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PRILOGA B 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 2 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

17. 01. 11 1896 62 230 80 23 14 0,6 488 2476 1407 709 7,7 109 843 

18. 01. 11 2006 57 275 75 25 1717 1,0 332 2883 2025 825 6,9 95 1314

19. 01. 11 1741 72 237 55 41 80 1,1 408 1799 1884 912 7,6 190 1371

20. 01. 11 1763 71 253 50 30 33 1,3 396 2283 2597 1476 11,5 132 1168

21. 01. 11 1880 92 248 56 49 57 1,0 161 2816 1639 1090 10,5 198 1263

22. 01. 11 1895 51 247 77 23 48 1,1 287 2308 1779 849 5,9 77 1027

23. 01. 11 1848 78 241 61 41 54 0,7 204 1898 2455 1111 11,9 153 1395

Povprečje 1862 69 247 65 33 286 1,0 325 2352 1969 996 8,9 136 1197

 

 
PRILOGA B 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 2 
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PRILOGA C 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 3 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

18. 01. 11 2069 74 275 73 33 34 0,9 482 1681 2087 873 9,0 129 836 

19. 01. 11 1994 60 326 49 22 97 1,9 518 2552 2691 989 6,4 132 1147

20. 01. 11 1858 74 255 58 43 35 1,1 464 2039 1938 978 6,4 186 963 

21. 01. 11 2042 67 300 62 33 49 1,1 537 2805 2328 1249 9,4 85 1273

22. 01. 11 1987 84 264 65 44 72 1,1 513 1568 2136 1138 11,1 166 1297

23. 01. 11 1910 76 218 81 43 45 1,4 317 1962 2188 949 6,7 52 1107

24. 01. 11 1777 75 264 45 48 25 1,4 402 2129 2176 1111 8,1 88 1070

Povprečje 1948 73 272 62 38 51 1,3 462 2105 2221 1041 8,1 120 1099

 
 

 
PRILOGA C 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 3 

 
 

 

 



Malavašič P. Prehranska obravnava bolnikov s končno ledvično odpovedjo. 
   Dipl. delo. Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2011 

PRILOGA D 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 4 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

18. 01. 11 1210 60 177 28 37 55 0,9 308 1790 1780 594 9,3 100 1236

19. 01. 11 1128 45 189 22 17 10 0,4 166 1370 981 482 6,6 118 774 

20. 01. 11 1421 59 188 48 37 75 1,5 280 1524 2246 719 6,0 156 1185

21. 01. 11 1085 31 124 52 13 43 0,9 104 701 1474 485 2,8 16 1140

22. 01. 11 1440 53 228 34 23 92 1,0 294 931 1504 713 6,3 97 977 

23. 01. 11 1066 35 122 49 14 22 0,8 178 1446 1486 404 4,8 45 1009

24. 01. 11 1057 30 117 52 11 29 0,5 118 2219 1519 512 3,4 45 910 

Povprečje 1201 45 163 41 22 46 0,8 207 1426 1570 558 5,6 82 1033

 
 

 
PRILOGA D 2:  Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 4 
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PRILOGA E 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 5 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

24. 01. 11 2193 74 306 73 33 28 1,3 537 2140 1760 1056 10,0 100 1322

25. 01. 11 1541 50 259 32 7 10 0,9 556 3386 2212 992 7,1 128 1311

26. 01. 11 2225 95 311 65 64 32 1,4 451 2271 2323 1084 9,7 225 1436

27. 01. 11 2183 101 313 56 50 22 1,1 282 3797 1995 1023 13,6 267 1758

28. 01. 11 2619 90 394 74 45 38 1,8 450 1581 2523 1118 10,1 161 1155

29. 01. 11 1457 53 233 33 25 19 1,0 390 2922 1433 618 6,9 61 1051

30. 01. 11 1779 104 181 70 77 20 1,6 325 2378 2618 1143 4,0 62 1094

Povprečje 2000 81 285 58 43 24 1,3 427 2639 2123 1005 8,8 143 1304

 

 
PRILOGA E 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 5 
 

 



Malavašič P. Prehranska obravnava bolnikov s končno ledvično odpovedjo. 
   Dipl. delo. Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2011 

PRILOGA F 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 6 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

24. 01. 11 2126 88 278 73 55 28 1,9 503 2441 2263 1103 10,4 118 1125

25. 01. 11 2188 101 252 85 67 22 1,0 623 3636 1945 1173 15,6 190 1144

26. 01. 11 2115 83 289 68 47 52 1,3 465 2822 2244 971 8,5 198 861 

27. 01. 11 2175 75 300 74 48 41 1,4 446 2339 2003 1034 8,8 238 890 

28. 01. 11 2118 91 288 65 54 54 1,3 393 2216 1708 1157 10,5 248 980 

29. 01. 11 2309 89 296 84 59 17 1,4 495 2752 1858 1434 12,5 134 1087

30. 01. 11 2038 83 245 80 44 37 1,1 363 3440 2060 767 8,9 61 957 

Povprečje 2153 87 278 76 53 36 1,3 470 2807 2011 1091 10,7 170 1006

 

 
PRILOGA F 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 6 
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PRILOGA G 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 7 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

25. 01. 11 1877 69 293 46 34 55 1,3 389 1277 2196 1028 9,1 91 1147

26. 01. 11 2167 99 279 71 71 128 2,0 286 1464 3264 1252 4,3 73 1467

27. 01. 11 1892 74 311 37 39 81 1,3 369 1071 2323 961 7,9 205 1265

28. 01. 11 1985 97 241 69 54 267 2,0 470 2042 2747 1282 6,2 126 1471

29. 01. 11 1864 65 305 41 28 87 1,1 391 1114 1815 887 6,2 103 999 

30. 01. 11 1767 61 291 38 27 105 1,3 332 2551 2273 896 7,8 97 1387

31. 01. 11 1921 98 241 63 64 100 1,8 262 1808 2800 1212 6,5 136 1396

Povprečje 1925 80 280 52 45 117 1,5 357 1618 2488 1074 6,9 119 1305

 

 
PRILOGA G 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 7 
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PRILOGA H 1: Sedem dnevni pregled zaužite skupne energije ter makro in mikrohranil 
bolnika 8 

Dan Energija B OH M B_ž VitC VitB6 FOL Na K P Zn Se H2O

Enota kcal g g g g mg mg µg mg mg mg mg µg g 

25. 01. 11 2314 90 295 85 48 25 1,3 366 724 2392 1287 13,5 153 1230

26. 01. 11 2181 67 333 63 15 71 1,6 635 3335 3103 1235 8,1 120 1106

27. 01. 11 2435 92 330 81 61 26 1,3 300 1554 2229 1190 11,6 172 1090

28. 01. 11 2023 65 270 75 31 78 1,9 199 610 2849 1112 7,6 104 1201

29. 01. 11 2393 91 320 82 57 352 2,0 638 2612 2478 1214 12,9 176 1055

30. 01. 11 2067 87 259 74 48 57 1,5 210 1261 2998 1337 11,8 36 1268

31. 01. 11 2090 63 268 84 27 78 1,6 394 3206 2317 798 6,3 92 1243

Povprečje 2215 79 296 78 41 98 1,6 391 1900 2624 1168 10,3 122 1170

 

 
PRILOGA H 2: Sedem dnevni prikaz zaužite skupne energije, skupnih beljakovin, 
skupnih maščob in skupnih ogljikovih hidratov bolnika 8 
 
 

 
 


