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OSOBITOSTI PREHRANE BOLESNIKA S KRONICNOM
BUBREZNOM BOLESTI
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i JASNA VUCAK!

Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet, Katedra za obiteljsku medicinu, Rijeka i
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Zbog sve veceg broja, bubrezne bolesti su postale zna€ajan javno zdravstveni problem. Slabljenjem funkcije bubrega
potrebno je postupno uvoditi promjene u prehrani. Cilj rada je istraziti odgovarajuéi pristup u prehrani bolesnika oboljelih od
kroni¢ne bubrezne bolesti (KBB) unutar zadnjih 10 godina koji bi mogao pridonijeti usporenju progresije bolesti. Preporuke
prehrane su individualne za svakog bolesnika, a razlikuju se i u istog bolesnika ovisno o fazi bubrezne bolesti. Posebnu
pozornost treba obratiti pravilnom unosu makronutrijenata (proteina, ugljikohidrata i masnoc¢a), mikronutrijenata (natrija,
kalija, kalcija, fosfora, cinka, selena, razli¢itih vitamina), te vode. U novootkrivenih bolesnika neophodno je u€initi procjenu
statusa uhranjenosti i energetskih potreba. Proteinsko energetska pothranjenost, gubitak muskulature i kaheksija snazni su
prediktori mortaliteta u kroni€noj bubreznoj bolesti. Usporedbom razli¢itih prehrambenih pristupa u svakodnevnom Zzivotu
oboljelog od KBB najucinkovitijim se pokazao mediteranski nacin prehrane, koji ima vazan preventivni utjecaj na bubreznu
funkciju i smanjenje progresije same bolesti. Zaklju¢ujemo da preventivnim mjerama, pravilnim prepoznavanjem i ranom
intervencijom mozemo povecdati prezivljavanje bolesnika i poboljSati kvalitetu Zivota. Mediteranska prehrana prilagodena

pojedinim fazama KBB potvrdila se kao najbolji izbor u pristupu oboljelom od KBB.
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UVOD

Kroni¢na bubrezna bolest je ucestala, a slabljenjem
funkcije bubrega potrebno je postupno uvoditi pro-
mjene u prehrani. Preventivnim mjerama i ranim
prepoznavanjem oste¢enja bubrezne funkcije, moze-
mo povecati preZivljenje i poboljsati kvalitetu Zivota
bolesnika (1). Lije¢nici uklju¢eni u skrb bolesnika s
kroni¢nom bubreznom bolesti (KBB) pokusavaju od-
govarajuc¢im pristupom usporiti napredovanje bolesti
(1). Bubrezi imaju ekskrecijsku, endokrinu i metabo-
licku funkciju. Ekskrecijska funkcija regulira sastav
i volumen tjelesnih tekucina, izlu¢uju se krajnji pro-
dukti metabolizma, elektroliti i voda. Endokrinom
funkcijom bubreg stvara kalcitriol, aktivni metabolit
vitamina D3, eritropoetin, renin, prostaglandin, kinin.
Metaboli¢ka funkcija bubrega sastoji se u razgradnji

*Medicinski fakultet Rijeka, student 6. godine

odredenih bioloskih tvari i lijekova, te inaktivaciji hor-
mona (inzulina i gastrina) (2). Smanjivanjem glome-
rularne filtracije (GF) nakupljaju se kreatinin i ureja.
Zbog ostecenja funkcije bubreznih kanali¢a povecava
se koncentracija vodikovih iona, mokra¢ne kiseline,
fosfata, sulfata. Razvoj bubreznog zatajenja uvjetuje
nakupljanje fenola, organskih kiselina, razli¢itih pep-
tida i elemenata u tragovima (aluminij, cink i bakar).
Smanjena proizvodnja eritropoetina glavni je uzrok
anemije bubreznih bolesnika, koja umanjuje kvalitetu
zivota, povecava pobolijevanje i smrtnost bolesnika.
Smanjena sinteza aktivnog vitamina D3 uvjetuje nizu
koncentraciju kalcija u serumu, te doprinosi razvoju
hiperparatireoidizma. Uremija pogoduje razvoju in-
zulinske rezistencije, te rezistencije na ¢imbenik rasta
slican inzulinu (engl. insulin like growth factor 1 -
IGF1 (3).
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Cilj rada je istraziti koje su osobitosti prehrane bole-
snika oboljelih od kroni¢ne bubrezne bolesti s poseb-
nim osvrtom na dijetetske mjere koje bi mogle prido-
nijeti usporenju progresije bolesti.

RASPRAVA
Energetske potrebe i procjena uhranjenosti

Energetske potrebe bolesnika s KBB odgovaraju oni-
ma zdravog ¢ovjeka. Smanjivanjem GF ispod 25 mL/
min, bolesnici obi¢no smanje unos energije zbog po-
stupnog razvoja anoreksije. Prevalencija pothranje-
nosti kroni¢nih bubreznih bolesnika je razlic¢ita, ali
vecina istrazivanja je utvrdila da oko 40 % bolesnika
lije¢enih dijalizom ima odredeni stupanj pothranjeno-
sti (4). Procjenu uhranjenosti treba provesti kod svih
novodijagnosticiranih bolesnika i na pocetku dijali-
ze. Pradenje stabilnog bubreznog bolesnika ukljucuje
procjenu uhranjenosti jednom godi$nje, a bolesnika
na dijalizi dva puta godi$nje, pri ¢emu se odreduju i
rutinski biokemijski nalazi, elektroforeza proteina,
tjelesna masa (3). Pri procjeni unosa prehrambenih
tvari vazno je obratiti pozornost na apetit bolesnika,
kvantitativan i kvalitativan unos hrane i vode, te do-
tadasnje prehrambene navike. Gubitak tjelesne mase
za >5-10 %, je ¢imbenik rizika za razvoj pohranjeno-
sti (5). Indeks tjelesne mase pokazuje omjer visine i
tjelesne mase pojedinca, ali u bolesnika s uremijom
neophodno je poznavanje konstitucije tijela, udjela
masnog tkiva i misi¢cne mase. Proteinsko-energetska
pothranjenost (PEP) ¢esta je u bolesnika s KBB, a ti-
jekom pogorsanja bubrezne funkcije i razvoja uremij-
skog sindroma pogorsava se i nutritivni status bole-
snika. PEP, sarkopenija, kaheksija su snazni prediktori
mortaliteta u KBB. Gubitak muskulature znacajnije je
povezan s nepozeljnim ishodima bolesti u odnosu na
gubitak masnog tkiva. Pothranjenost u KBB posljedica
je hiperkatabolizma, uremi¢nih toksina, malnutricije i
upale. U uznapredovaloj KBB, suplementi bikarbonata
mogu poboljsati anabolicke u¢inke smanjujudi laktat-
nu acidozu (7). Prevalencija PEP u ranim do umjere-
nim stadijima KBB iznosi 20-25 % i raste s progresi-
jom KBB zbog aktivacije proinflamatornih citokina,
te uremickih metabolita koji uzrokuju gubitak apetita.
Napredovanjem uremicne faze bolesti kod bolesnika
s nepravilnom prehranom povecava se koncentracija
fosfora i kalija razvija se oksidativni stres, endotelna
disfunkcija, intersticijska fibroza, sarkopenija, pogor-
$anje proteinurije. Ovo stanje naziva se uremic¢na mal-
nutricija (8). Stanja koja zahtijevaju ve¢i unos proteina
od preporucenih doza u bolesnika s KBB i PEP su:
infekcije (ulceracije, dijabeticko stopalo), obilna pro-
teinurija, velika krvarenja (menstrualno krvarenje),
mucnina, povracanje, te dijareja. Pretile osobe s KBB
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imaju bolju prognozu bolesti zbog vece misi¢ne mase i
boljeg nutritivnog statusa (7). Nije preporucljiv indeks
tjelesne mase veci od 30 kg/m?, te se nastoji posti¢i po-
stepeni gubitak tjelesne mase koji nece ugroziti zdrav-
lje bolesnika. Gubitak prekomjerne tjelesne mase od
svega 10 %, smanjuje rizik od smrtnog ishoda za 30-40
%, mogucnost obolijevanja od $e¢erne bolesti za 50 %,
razinu ukupnog kolesterola za 10%, a triglicerida za 30
% (3,7). Razina serumskog albumina Cesto se koristi u
klinickim istrazivanjima za pracenje uhranjenosti bo-
lesnika s KBB. Poluzivot albumina iznosi 14-20 dana,
volumen njegove preraspodjele je velik, te je albumin
kasni pokazatelj uhranjenosti (9).

Opce prehrambene smjernice

Prehrambene preporuke su individualne za svakog
bolesnika i razlikuju se tijekom bolesti ovisno o fazi
napredovanja bolesti.

Smjernice Hrvatskog drustva za nefrologiju, dijalizu i
transplantaciju Hrvatskog lije¢nickog zbora jasno de-
finiraju ciljeve primjene dijetalnih mjera u bolesnika s
kroni¢nim bubreznim zatajenjem (10). Cilj primjene
dijetalnih mjera u bolesnika s kroni¢nim bubreznim
zatajenjem je:

1. Osigurati dovoljno proteina uklju¢ujuéi potrebe
za esencijalnim aminokiselinama kako bi se posti-
gla pozitivna ravnoteza dusika i preveniralo nago-
milavanje otpadnih produkata;

2. Osigurati adekvatan kalorijski unos sprjecavajuci
time razgradnju misi¢nog tkiva;

3. Ograniciti unos soli zbog bolje kontrole krvnog
tlaka, osjecaja Zedi i stvaranja edema;

4. Kontrolirati unos kalija sprjecavajuci hiperkalije-
miju i sr¢ane aritmije;

5. Kontrolirati unos tekucine sprjecavajuci nakuplja-
nje vode i nastanak edema;

6. Regulirati ravnotezu kalcija i fosfora u krvi preve-
nirajuci nastanak kostane bolesti, odlaganja kalci-
ja u srcu, krvnim Zilama i oko zglobova.

Smjernice za prehranu bolesnika s kronicnom bu-
breznom bolesti u razdoblju predijalize

Glavni ciljevi u terapiji predijaliziranih bolesnika su
smanjivanje simptoma uremije, odgadanje dijalize i
poboljsavanje kvalitete zivota, Sto uz konvencionalnu
terapiju ukljucuje i promjene u prehrani. Preporuka
unosa proteina za zdravu osobu iznosi 1 g/kg tjelesne
mase, a kod zatajenja bubrega ogranicava se na 0,6
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g/kg tjelesne mase (11). Hrana biljnog podrijetla sa-
drzi manje proteina (najvi$e ih ima u grahu, grasku,
leci, soji). U osoba koje ¢esc¢e u prehrani koriste takve
namirnice, te u bolesnika s potesko¢ama u zvakanju
i lodim dentalnim zdravljem, kao i u starijih bolesni-
ka potrebno je uvesti poseban proteinski nadomjestak
(12). Povisena koncentracija kiselina (zbog pove¢anog
unosa namirnica zivotinjskog podrijetla) povezana je
s progresijom KBB, acidoza potice katabolizam skelet-
nih miSica, inhibira sintezu albumina (6,12). Osteéeni
bubreg gubi sposobnost odrzavanja potrebne koli¢ine
vode u organizmu, te unos tekudine treba prilagoditi
koli¢ini urina koji se izlu¢i tijekom 24 sata (upozoriti
bolesnika na koli¢inu voca i variva koje sadrzi puno
vode). Napredovanjem bolesti mijenja se koncentra-
cija pojedinih minerala u krvi koje bubrezi ne mogu
odstraniti, s posljedi¢nim stanjima navedenim u tabli-
cil(12).

Tablica 1.
Najces¢i poremecaji u bolesnika s KBB (predijaliza) nastalih
zbog promjene koncentracije minerala (prilagodeno prema
Basié¢-Juki¢ N, Racki S, Kes P. i sur., 2014.)

Minerali Poremecaji Namirnice
banane, narance, rajcice,
$ljiva, krumpir, lubenica,

Hiperkalijemija sréana aritnija graSak, blitva, okolada,

meso, morski plodovi,
mlijeko, oraSasti plodovi.

meso, mlijeko i mlije¢ni

Hiperkalciiemija zastoj srca, povecana

kontrakcija proizvodi, jaja,
) . taloZenje na kostima, meso, mlijecni proizvodi,
Hiperfosfatemija | ... S o
mii¢ima i krvnim Zilama jaja
veca produkc!ja qpalmh zeleno lisnato povrée,
i proaterogenih citokina

Hipomagnezemija banane, alge, mahunarke,

u endotelnim stanicama, . g
integralne zitarice

progresija bolesti

Dijetetske mjere povezane s KBB ukljucuju reguliranje
unosa natrija. Potreba za natrijem iznosi 1000 mg/dan,
ali preradena i rafinirana hrana sadrzi znatno vece ko-
li¢ine soli (i do 5000 mg), stoga je potrebno upozoriti
bolesnike na znacajnu restrikciju (12). PTH i kalcitrol
(aktivni metabolit vitamina D), dva su osnovna hor-
mona koja odrzavaju ravnotezu kalcija i fosfora. U ra-
noj fazi bolesti bubrezi nisu u moguénosti odstraniti
dovoljno kalcija iz organizma pa raste razina fosfora,
koji se talozi na kostima, misi¢ima i krvnim Zilama.
Tako se potice izluc¢ivanje PTH, koji posljedi¢no uzro-
kuje smanjenu produkciju kalcitrola, sekundarni hi-
perparatireoidizam, osteoporozu, malaksalost, svrbez,
nesanicu. U slucaju blagog do umjerenog zatajenja
bubrega, reapsorcija kalcija u intestinalnom sustavu
se ne razlikuje od normalne. Napredovanjem bolesti
apsorpcija se smanjuje, bez obzira na povecano luce-
nje paratireoidnog hormona. Unos kalcija ne smije
biti ve¢i od 2.000 mg/dan (13). Unos $ecera, osobito
fruktoze, povecava rizik za KBB. Prolongirani unos

vece koli¢ine fruktoze izaziva inzulinsku rezistenciju,
porast tjelesne tezine s visceralnom debljinom, hiper-
trigliceridemiju i postprandijsku dislipidemiju. Ako
se bolesnicima u drugom i treem stadiju KBB smanji
unos fruktoze tijekom 6 tjedana smanjuju se upalni
pokazatelji, razina inzulina, te arterijski tlak. Konzu-
macija dvaju ili viSe zasladenih pi¢a/dan pogorsava
stanje glomerularne filtracije, proteinuriju, te pove-
¢ava rizik stvaranja bubreznih kamenaca i gihta (14).
Prirodni izvor ugljikohidrata umjesto rafiniranog
$ecera je med. Potvrdena su njegova antibakterijska,
antivirusna, antioksidativna, antitumorska i antiin-
flamatorna djelovanja (15,16). Prehrana bolesnika u
ranijim stadijima KBB pracena je i nedostatkom zelje-
za, vitamina B6, B12, folata. Zbog smanjene bubrezne
funkcije povecava se toksi¢nost aditiva i pesticida iz
hrane, zbog nemogu¢nosti njihova pravodobnog izlu-
¢ivanja (17).

Smjernice za prehranu bolesnika u kojih se provodi
hemodijaliza

Zbog metabolickih i endokrinih poremecaja u uremiji
neki bolesnici imaju smanjen apetit i spontano uno-
se manje hrane i energije. Preporuceni dnevni unos
energije je 2400-2600 kcal, tj. za osobe do 60 godina
zivota 35 kcal/kg tjelesne mase/dan, a za starije od 60
godina 30-35 kcal/kg/dan (3). Hranu treba podijeliti u
pet do Sest manjih obroka, potrebno je povecati unos
visokovrijednih proteina, vlaknaste hrane, krute hra-
ne, smanjiti unos juha, umaka i sokova, zasi¢enih ma-
snoca, jednostavnih $ecera, soli te konzerviranih pro-
izvoda. Na pocetku lije¢enja hemodijalizom savjetuje
se povecani unos proteina do 1,2 g/kg tjelesne mase.
Nizi unos proteina povecava rizik mortaliteta (7). Pri-
rast na tezini izmedu dva ciklusa hemodijalize ne smi-
je biti veci od dva do tri kg tjelesne mase. Udio uglji-
kohidrata u osoba lije¢enih hemodijalizom treba biti
45-55% dnevnog energijskog unosa. Veliki broj ovih
bolesnika su dijabeti¢ari. U Sjedinjenim Americkim
Drzavama vise od polovine novo dijaliziranih osoba
su dijabeticari. S obzirom na restrikcije u njihovoj pre-
hrani razvija se tzv “burnout” dijabetes, koji zahtijeva
prilagodbu doze inzulina i oralnih hipoglikemika, sa
ciljem smanjivanja oscilacija u tjelesnoj masi i ucesta-
lih hipoglikemija (18). Neophodno je pratiti unos na-
trija zbog posljedi¢nog povecanja tjelesne mase, razina
kalija ne smije prelaziti 6 mmol/L. Ravnoteza kalcija u
dijaliziranih bolesnika ovisna je samo o prehrani i uzi-
manju nadomjestka vitamina D i preparata koji vezu
fosfat (3).Zbog sprjecavanja hiperfosfatemije predlaze
se uzimanje preparata za vezivanja fosfora (12). Neri-
jetko se u dijaliziranih bolesnika razvije deficit vitami-
na uz posljedi¢na stanja navedena u tablici 2 (prilago-
deno prema Basi¢-Juki¢ N, Racki S, Kes P. i sur., 2014).
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Tablica 2.

.....

zbog promjene koncentracije minerala i vitamina

Minerali Poremecaji Nadoknada
Cink Anoreksia, proliev, Kozne | iy . tat 2,2 mo/dan
promjene
Bolovi i slabost miSica, i
Selen : S Selenati
progresivna kardiomiopatija
10 mg/dan, integralna riza,
Vitamin B6 Funkcija imunosnog .tuna, puretina i piletina,
sustava sjemenke suncokreta, suhe
Sljive
.Vna.m in D, E Anemija, klasicni znakovi
vitamini skupine ojedinih hipovitaminoza
B(B1,B9iB12) | P¥ P
Vitamin C Krvarenje iz desni 75-90 mg/dan

Smjernice za prehranu bolesnika u kojih se provodi
peritonejska dijaliza

Peritonejska dijaliza (PD) koristi trbusnu maramicu
(peritonej) kao dijalizator, te postaje filter koji preu-
zima bubreznu funkciju. Ova metoda nadomjesnog
lije¢enja sve je popularnija jer je jednostavna, moze
se izvoditi kod kuce, bolesnik aktivno sudjeluje u lije-
¢enju. Suradljivost bolesnika je veca jer su i restrikcije
u prehrani blaze. Prehrana za bolesnike na PD sadr-
zi nesto vecu koli¢inu bjelancevina (1,5 g/kg tjelesne
mase) zbog veceg gubitka proteina kroz peritonej (19).
Premda bolesnici na peritonijskoj dijalizi imaju manje
ogranicenja, pozeljno je prilagoditi unos tekucine, za
odrzavanje stalne tjelesne teZine ne treba odstranjivati
vise od 1,5 L/dan. Moguc¢a posljedi¢na hipoproteine-
mija, dislipidemija, poremecaj u omjeru kalcija i fosfa-
ta, razvoj anemije, sekundarne arterijske hipertenzije
imaju veliki utjecaj na ubrzanje procesa ateroskleroze i
nastanak kardiovaskularnih bolesti (20). Dio dnevnog
unosa ugljikohidrata u bolesnika na PD dobiva se ap-
sorpcijom glukoze iz peritonejske $upljine koja oscilira,
a procjenjuje se da iznosi oko 100-200 g/dan. Apsor-
birana glukoza ¢ini priblizno 15 % ukupnih dnevnih
kalorijskih potreba, $to je osobito vazno u dijabeticara
(21). Unos kolesterola ne bi trebao biti ve¢i od 300 mg/
dan, preporuceni dnevni unos kalija je 4000 mg, a na-
trija 3000 mg. Studija o povezanost prehrane i upalnih
stanja u osoba na PD ukazala je da je 50 % bolesnika
imalo neadekvatan unos mikronutrijenata, osobito Ze-
ljeza, cinka, kalcija, vitamina A, B6, C, nijacina i folne
kiseline. Nizi unos ovih tvari doprinosi razvoju malnu-
tricije i upale, te anemije, anoreksije, kardiovaskular-
nih smetnji i seksualne disfunkcije (22,23).

Mediteranska prehrana u bolesnika sa KBB

Prehrambene navike stanovni$tva u razvijenim ze-
mljama Zapada karakterizira povecani unos prerade-
ne i rafinirane hrane s visokim udjelom $ecera, soli,
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masnoca i proteina iz crvenog mesa, $to je ¢imbenik
rizika za razvoj kroni¢ne upale. Ovakav nadin pre-
hrane posljedi¢no uvjetuje razvoj dislipidemije, ok-
sidativnog stresa, stvara sistemnu upalu i poremecaj
regulacije kortikosteroida u razvoju KBB. Povecana
razina aldosterona ima proinflamatorni i profibroticki
ucinak na bubrege i druga tkiva, te izaziva endotelnu
disfunkciju (24). Prehrana bolesnika s hipertenzi-
jom (engl. Dietary Approaches to Stop Hypertension
- DASH), preporuca se u bolesnika u ranijim faza-
ma KBB. DASH pristup karakterizira pove¢ani unos
voca i povréa, cjelovitih Zitarica, ribe, mesa peradi,
namirnica sa smanjenim udjelom masnoca, te zrna i
orasastih plodova (13). Smanjen je unos natrija, zasla-
divaca, masnoca i crvenog mesa. Medutim, ova dijeta
ukljucuje povecani unos proteina, kalija i fosfata te se
ne preporucuje bolesnicima s uznapredovalim stadi-
jima KBB (26). Tradicionalna mediteranska prehra-
na ukljucuje povecani unos sezonskog povréa i voca,
zitarica, oraSastih plodova i ribe uz maslinovo ulje i
umjerenu koli¢inu crvenog vina, a smanjen unos cr-
venog mesa. Dokazan je njen preventivni kardiova-
skularni uc¢inak, a pokazao se i preventivni utjecaj na
bubreznu funkciju te smanjeni rizik za nastanak KBB
(3). U tradicionalnoj mediteranskoj prehrani 35-40 %
energetskog unosa potie od masnoca, posebice od
mononezasi¢enih masnih kiselina iz maslinovog ulja
i polinezasi¢enih masnih kiselina iz omega-3 skupine
(riba, Zumanjak, divlje autohtone biljke). Unato¢ za-
stupljenosti soli (kapari, masline, in¢uni i sir), medite-
ranska dijeta pobolj$ava bubreznu cirkulaciju i snizava
indeks renalne rezistencije. To upucuje da je kombi-
nacija prehrambenih faktora odgovorna za protektivni
ucinak (24,25).

Povezanost prehrane i upale

Dijetalna prehrana moze utjecati na funkciju bubre-
ga. Protuupalni nutrijenti (vitamini, vlakna, viSestru-
ko nezasi¢ene masne kiseline) pobolj$avaju bubreznu
funkciju i smanjuju rizik od albuminurije. Nutrijen-
ti za koje se pretpostavlja da imaju proinflamatorni
ucinak (Secer i zasicene masne kiseline) povezani su
s pogorsanjem bubrezne funkcije. Ravnoteza izmedu
unosa anti i proinflamatornih nutrijenata utjece na ra-
zinu sistemske upale (23.) U bolesnika s KBB poveéan
je kardiovaskularni pobol i smrtnost, ve¢ od ranih sta-
dija bolesti. Prevalencija malnutricije, upale i ubrzane
ateroskleroze je visoka. Niskoproteinska dijeta (NPD)
koja osigurava unos proteina iz povréa, preporucuje se
bolesnicima u 3. i 4. stadiju KBB (kad je GF ispod 60
mL/min/1,73 m?)(27).

Kroni¢na metabolicka acidoza negativno utje¢e na
brojne organske funkcije, uvjetuje razgradnju misi-
¢a, usporeni rast, inzulinsku rezistenciju i progresiju
zatajenja bubrega. Izravno potice resorpciju kostiju i



N. Basi¢-Markovi¢, L. Sutié, B. Popovi¢, R. Markovi¢, J. Vucak
Osobitosti prehrane bolesnika s kroni¢nom bubreznom bolesti
Acta Med Croatica, 70 (2016) 275-281

proizvodnju vitamina D (28). Prehrana u KBB siro-
masna biljnim vlaknima i simbiotskim mikroorganiz-
mima (koja se preporuca zbog smanjenja unosa kali-
ja i fosfora) moze utjecati na povecani rast crijevnih
bakterija koje proizvode uremi¢ne toksine i molekule
kresila i indoksila. Prisutnost ovih bakterija u korela-
ciji je s pove¢anim C reaktivnim proteinom (CRP),
interleukinom-6 i D-laktatom koji su znacajni za na-
stanak sindroma polupropusnih crijeva. Endotoksin
iz stani¢nog zida gram-negativnih bakterija, mjerljiv
je u krvi dijaliziranih bolesnika, u korelaciji je sa si-
stemskom upalom, uz odsutnost klinickih znakova
infekcije. Unos biljnih vlakana, jogurta ili sira bogatog
probioticima, uz istovremeno uzimanje preparata za
smanjivanje kalija i fosfora, moze uvelike doprinijeti
balansu crijevne mikroflore, te mjerljivom smanjenju
upalnih pokazatelja. Istrazivanje o uzimanje probioti-
ka S. thermophilus, L. acidophilus i B. longum (u tra-
janju od 6 mjeseci)u bolesnika sa 3. i 4. stadijem KBB
pokazala su znac¢ajno smanjivanje ureje i amonijaka u
krvi, te poboljsanje kvalitete Zivota bolesnika (29).

Zavrsne produkte glikolizacije (engl. advanced glycati-
on end products—AGEs) ¢ini heterogena skupina spo-
jeva koja povecava oksidativni stres i kroni¢nu subkli-
nicku upalu. AGE endogenog podrijetla nastaju zbog
hiperglikemije u bolesnika s $e¢ernom bolesti, a oni
egzogenog podrijetla u hrani koju bolesnik konzumi-
ra. Bubrezi imaju znacajnu ulogu u ekskreciji i katabo-
lizmu zavr$nih produkata glikolizacije. Svaka promje-
na koja umanjuje funkciju bubrega vodi nakupljanju
AGE u organizmu, utjeCe na endotelnu disfunkciju i
posljedi¢no na razvoj kardiovaskularnih bolesti. Kon-
vencionalna hemodijaliza nije u¢inkovita u procisca-
vanju organizma od AGE, dok se peritonejska dijaliza
pokazala ucinkovitijom. U bolesnika s KBB koji su
tijekom Ccetiri tjedna smanjili unos AGE produkata,
zabiljezen je pad ekstra- i intracelularnih biljega upale,
oksidativnog stresa, te smanjenje tumor nekrotiziraju-
¢eg faktora za oko 50 %. Veca koli¢ina AGE nalazi se
u mesu i mesnim preradevinama. Hrana koja se pirja
ili kuha na pari, na nizim temperaturama, prikladni-
ja je od hrane pripremljene pecenjem, rostiljanjem i
sl. Ako se prethodno marinira limunovim sokom ili
octom, smanjuje se udio AGE (30). Ovakav nacin pri-
preme je znacajka mediteranske prehrane. Preporuka
za smanjivanje utjecaja AGE je mnogostruka: 1. sma-
njiti egzogeni unos, 2. povecati unos hrane za koju se
zna da u organizmu smanjuje udio AGE (smeda riza i
gljive), 3. povecati unos antioksidansa iz hrane, 4. uve-
sti u prehranu zacine koji pobolj$avaju okus hrane, a
imaju i antiglikoliziraju¢e djelovanje poput kurkume,
cimeta, persina, timijana i klincica te 5. izbjegavati pu-
$enje, jer ono znacajno povecava AGE (25). Poveca-
ni unos ugljikohidrata, osobito visokog glikemijskog
indeksa, uzrokuje postprandijsku hiperglikemiju. Ona
intenzivira oksidativni stres i povecava razinu proin-

flamacijskih citokina i proteinsku glikaciju, $to nega-
tivno utjece na endotelnu funkciju, vode¢i k oste¢enju
bubrega (21). U proslom stolje¢u znacajno se povecala
konzumacija biljnih ulja. Konzumacija omega 3 ma-
snih kiselina znac¢ajno smanjuje kardiovaskularne bo-
lesti. Povecana konzumacije ribe, $to je karakteristika
mediteranske prehrane, reducira rizik za KBB za oko
32 %. Suprotno tome, povecanje unosa alfa linolenske
kiseline povezano je sa 73 % moguénosti nastanka
KBB. Metabolizam omega 3 masnih kiselina smanjuje
sintezu proinflamacijskih ¢imbenika (11,22). Studi-
ja provedena u Svedskoj medu starijom populacijom
pokazala je kako povec¢ani unos vlakana u prehranu
osoba oboljelih od KBB 3. i 4. stadija povezan je s
boljom prognozom bolesti. Tako se stimulira rast cri-
jevnih bakterija koje reduciraju serumsku ureju poti-
¢udi fekalnu ekskreciju akumuliranih otpadnih tvari i
amonijaka. To su namirnice najée$ce biljnog podrije-
tla, bogate antioksidansima, vitaminima i proteinima
koje smanjuju endogenu produkciju kiselina uzroku-
ju¢i smanjenje CRP iIL-6 (24). Ova prehrana smanju-
je zadrzavanje mase u crijevima te se sprjecava mo-
gucénost nastanka karcinoma. Prehrana sa smanjenim
udjelom vlakana uzrokuje disbiozu i stanje kroni¢ne
subklinicke upale (21,22). Suradljivost bolesnika moze
se poboljsati tako da se postavljaju pojedini ciljevi, te
bolesnici bivaju otvoreniji u iznosenju svojih proble-
ma. Cesto ovi bolesnici nemaju vremena ni energije za
pripremu hrane, te je pozeljno osmisliti jednostavnije
nacine, npr. priprema smrznutih sendvica (16). Tre-
ba imati na umu da se Zene teze pridrzavaju uputa za
uvodenje prehrambenih promjena s obzirom da pri-
premaju hranu i za ostale ukucane. Sve kroni¢ne bole-
sti zahtijevaju prilagodbu Zivotnog stila. U kroni¢nim
bolestima ¢esto postoji raskorak izmedu bolesnikovih
ciljeva i onih zdravstvenog tima. Ve¢i stupanj morbidi-
teta i mortaliteta zamijecen je u bolesnika koji se nisu
pridrzavali zadanih ciljeva. Opsezne promjene u pre-
hrani i zivotnom stilu su neophodne. Otezano pridr-
zavanje prehrambenih naputaka je ponekad posljedica
nepoznavanja sastava namirnica koje su pripremljene
ili koje se narucuju u restoranu (16,12).

ZAKLJUCAK

Prehrambene promjene je neophodno uvesti sa sla-
bljenjem funkcije bubrega. Znacajnu ulogu ima lijec-
nik obiteljske medicine, jer u bliskom kontaktu prati
op¢e zdravstveno stanje bolesnika, te moze utjecati na
bolju suradljivost u provodenju prehrambenih pro-
mjena. Preporuke su individualne za svakog bolesnika
i razlikuju se u pojedinim stadijima bolesti. Potreban
je pravilan unos makronutrijenata (proteina, ugljiko-
hidrata i masnoca), mikronutrijenata (natrija, kalija,
kalcija, fosfora, cinka, selena, razli¢itih vitamina), te
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vode. U novootkrivenih bolesnika potrebna je procje-
na statusa uhranjenosti i energetskih potreba. Protein-
sko energetska pothranjenost, gubitak muskulature i
kaheksija su snazni prediktori mortaliteta u kroni¢noj
bubreznoj bolesti. Preventivnim mjerama, pravilnim
prepoznavanjem i ranom intervencijom mozemo po-
velati prezivljenje bolesnika i poboljsati kvalitetu zi-
vota. Mediteranska prehrana prilagodena pojedinim
fazama KBB potvrdila se kao najbolji izbor u pristupu
oboljelom od KBB.
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SUMMARY

DIET CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH CHRONIC KIDNEY DISEASE
N. BASIC-MARKOVIC, I. SUTIC, B. POPOVIC, R. MARKOVIC! and J. VUCAK?

Department of Family Medicine, Rijeka, 'University of Rijeka, School of Medicine, Rijeka and
’Family Medicine Office, Sukosan, Croatia

Because of the increasing number of patients, chronic kidney disease (CKD) has become a significant public health
problem. As kidney function decreases, it is necessary to introduce certain dietary modifications. The aim was to investigate
what is the appropriate approach to diet of CKD patients, which could contribute to slowing down progression of the
disease. Dietary recommendations are individual for each patient, but also vary in the same patient depending on the
stage of disease progression because special attention must be paid to appropriate intake of macronutrients (protein,
carbohydrates and fats), micronutrients (sodium, potassium, calcium, phosphorus, zinc, selenium, various vitamins), and
water. In newly diagnosed patients, it is necessary to assess their nutritional status and energy requirements. It has been
shown that protein-energy malnutrition, muscle loss and cachexia are strong predictors of mortality in CKD. Comparing
different dietary approaches in everyday life of patients suffering from CKD, it was found that the most effective diet is
Mediterranean food style. Studies confirm that Mediterranean diet has a preventive effect on renal function and reduces
progression of the disease. Preventive measures, correct identification and early intervention can increase survival of
patients and improve their quality of life. Mediterranean diet tailored to individual stages of CKD has been confirmed as the
best choice in CKD patients.

Key words: chronic kidney disease, macronutrients, micronutrients, diet
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