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Hronična bubrežna insuficijencija (HBI) je sindrom koji nastaje kao posledica postepenog, progresivnog i 
ireverzibilnog smanjenja burežne funkcije.  HBI je postala globalni javno zdravstveni problem. Sa aspekta mentalne 
higijene cilj ovog rada je prikaz najznačajnijih stresora kod pacijenata sa HBI. Poznavanje i prepoznavanje svega što 
utiče na povećanje stresa kod obolelih sa jedne strane doprinosi razumevanju  od strane okoline a sa druge strane 
daje mogućnosti i da se utiče na sprečavanje ili bar ublaženje štetnih efekata stresa. Takođe, kod ovih pacijentata 
često se simptomi  anksioznosti i depresije preklapaju sa kliničkom simptomologijom bolesti bubrega, uglavnom ure-
mičnog porekla. Prateći neka ranija istraživanja u radu smo dali predlog za rano otkrivanje depresije kod pacijenata 
sa HBI. Što se preporuke za ishranu tiče  istraživanja govore u prilog činjenice da pacijenatima sa HBI treba propisati 
niskoproteinsku dijetu koja dovodi do odlaganja progresije HBI, smanjuje metabolički dizbalans  i odlaže potreba za 
dijalizom. Preporučuje se tradicionalna ishrana u kojoj se ne vrši poseban izbor namirnica već se samo vodi računa o 
unosu proteina. Sledeće preporučene su veganska ishrana kao i veganska ishrana sa suplementima. Onda dijeta bez 
proteina koja podrazumeva testenine bez proteina, hleb i druge ugljene hidrate. Na kraju postoji preporuka za nisko-
proteinsku ishranu  sa suplementima u kojoj se preporučuje unos 0,3 g/kg TT/ proteina dnevno uz dodatak proteina iz 
povrća, amino i keto kiselina. Na kraju treba pomenuti da uvek kada se propisuje dijeta pacijentima sa HBI treba 
imati u vidu i prisutni komorbiditet. Neophodno je i da se pacijent pridržava preporučene dijete.   

Ključne reči: stresori kod bolesti bubrega, depresija, dijetetika 
 
 

UVOD 
 

Hronična bolest bubrega (HBI) postala je globalni 
javno zdravstveni problem. Nju prati niz različitih nepo-
voljnih ishoda, uključujući posledična pridružene bolesti, 
visok stepen mortaliteta, i povećanje troškova zdravst-
vene zaštite. [1,2,3,4] Posebno je potrebno obratiti 
pažnju na završni stadijum hronične slabosti bubrega 
koja izdvojeno predstavlja veliki zdravstveni, socijalni i 
ekonomski problem, rasprostranjen širom sveta. Broj 
bolesnika u ovom stadijumu pokazuje tendenciju stalnog 
porasta. Zbog toga je rano i pravovremeno otkrivanje 
bolesti bubrega i  otklanjanje svih faktora rizika koji do-
prinose njenom napredovanju, od najvećeg značaja za 
sprečavanje razvoja terminalne bubrežne insuficijencije. 
[5,6] 

Veliki napredak u razumevanju i lečenju bolesnika 
sa HBI naročito je postignut u proteklih dvadesetak 
godina. Iako je većina istraživanja bila usmerena na čisto 
medicinske faktore, pažnja se sve više usmerava i na so-
cijalno stanje bolesnika, njegov doživljaj i poimanje 

bolesti, interakciju zdravstvenih radnika i pacijenta, 
ulogu supružnika i porodice u ishodu bolesti i lečenja. [7] 
Činjenica je da su ovi pacijenti pored svakodnevnog, 
izloženi i dodatnom stresu koji je posledica same prirode 
bolesti. Sa druge strane često su prateći psihički poreme-
ćaji kod ovih pacijenata neprepoznati, ili pak neadek-
vatno prepoznati. I stres i dodati neadekvatno lečeni psi-
hijatrijski komorbiditet vode često progresiji HBI ka ter-
minalnoj bubrežnoj insuficijenciji. Povezanost između 
poremećaja mentalnog i fizičkog zdravlja može biti 
višestruka: poremećaji mentalnog zdravlja mogu biti 
jedan od faktora za pojavu poremećaja fizičkog zdravlja, 
ili obrnuto. Sa druge strane, istovremena pojava utiče na 
to da poremećaji mentalnog zdravlja utiču na lošu prog-
nozu poremećaja fizičkog zdravlja. [8] Poseban osvrt u 
novijim istraživanjima je stavljen na dijetetski režim kao 
poseban faktor u sprečavanju progresije hronične bu-
brežne bolesti.  

U skladu sa navedenim, sa aspekta mentalne higi-
jene cilj ovog rada je prikaz najznačajnijih stresora kod 
pacijenata sa HBI. Ovo je značajno jer se na osnovu nji-
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hovog poznavanja može osmisliti strategija za njihovo 
uklanjanje ili bar ublažavanje njihovog štetnog efekta na 
obolelog. Sledeće, u radu smo dali predlog za rano 
otkrivanje depresije kod ovih pacijenata na osnovu rani-
jeg istraživanja. [9] Na kraju na osnovu dosadašnjih is-
traživanja dat je pregled preporučenih higijensko di-
jetetskih režima. 

 
HRONIČNA BUBREŽNA INSUFICIJENCIJA, DEFINICIJA I  

PRINCIPI SKRININGA 
 
Hronična bubrežna insuficijencija je sindrom koji 

nastaje kao posledica postepenog, progresivnog i 
ireverzibilnog smanjenja burežne funkcije.  Kidney Dis-
ease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) američke fon-
dacije za bubreg definiše hroničnu bubrežnu insuficijen-
ciju bilo kao: 

- oštećenje bubrega koje traje duže od tri meseca, 
prouzrokovano strukturnim ili funkcionalnim poremeća-
jima bubrega koje se manifestuje: 

- histološkim abnormalnostima ili 
- poremaćajima u karakteristikama krvi, urina ili 

izgledu bubrega sa ili bez pada jačine glumerularne funk-
cije i/ili  

- pad jačine glomerularne funkcije (JGF) <60 
ml/min/1,73m2 koje traje duže od tri meseca sa ili bez 
oštećenja bubrega. 

Mnogi oblici bubrežnog oštećenja neumoljivo pro-
grediraju kroz različite stadijume HBI konačno dovodeći 
do terminalne bubrežne insuficijencije. [10,11] 

U početnim stadijumima pacijenti su bez simptoma 
ili su prisutni simptomi osnovne bolesti. Smanjenje funk-
cionalne mase bubrežnog tkiva uzrokuje strukturnu i 
funkcionalnu hipertrofiju preostalih nefrona. Simptomi i 
znaci hronične bubrežne slabosti obično se javljaju kad 
klirens endogenog kreatinina padne ispod 30 ml/min, tj u 
četvrtom i petom stadijumu. Postavljanje dijagnoze u 
ranim stadijumima i lečenje osnovnog uzroka je impera-
tiv kod bolesnika sa hroničnom bubrežnom insuficijenci-
jom a u cilju da se odloži ili eventualno zaustavi progre-
sija bolesti. Bez obzira na uzrok bubrežnog oštećenja, 
konačna posledica teškog smanjenja mase nefrona je 
promena u funkciji skoro svakog organskog sistema. 
[10,11,12] 

 
DIJAGNOSTIKOVANJE I OSNOVNI PRINCIPI SKRININGA HBI I 

SKRINING 
 

Za rano otkrivanje HBI neophodno je definisati 
kriterijume za njenu dijagnozu, klasifikovati stadijume 
bolesti, napraviti skrining za rano dijagnostikovanje 
bolesti bubrega, utvrditi povezanost između JGF i pojave 
komplikacija, utvrditi faktore rizika za progresiju bolesti 
bubrega i razvoj kardiovaskularnih bolesti. 

Skrining treba da obuhvati sve osobe sa povećanim 
rizikom, a to su osobe sa arterijskom hipertenzijom i/ili 
kardiovaskularnim bolestima, sa dijabetes melitusom i 
drugim sistemskim bolestima, starije od 60 godina, sa 
pozitivnom porodičnom anamnezom bolesti bubrega, sa 
učestalim infekcijama mokraćnih puteva i izložene de-
jstvu nefrotoksičnih lekova i kontrastnih sredstava. [12] 

Prema smernicama NKF (National Kidney Founda-
tion), svi bolesnici kod kojih je povećan rizik za bolesti 
bubrega treba redovno da kontrolišu JGF, nivo proteinu-
rije i visinu krvnog pritiska. Bolesnici koji imaju hroničnu 
bolest bubrega treba da pored kontrole krvnog pritiska, 

klirensa endogenog kreatinina (serumski kreatinin), mik-
roalbuminurije/ proteinurije, kontrolišu i profil lipida i 
glikemiju (glukoza u krvi natašte, glukoza u krvi post-
prandijalno, glikozilovani hemoglobin – HbA1c). [14,15] 

 
MENTALNA HIGIJENA I HBI 

 
Psihički problemi kod pacijenata sa terminalnom 

bubrežnom insuficijencijem već dugo zaokupljaju 
zdravstvene radnike . Široko je prihvaćeno da oboleli od 
HBI ispoljavaju različite psihološke probleme koji dalje 
imaju negativana uticaj na ishod bolesti ali i troškove le-
čenja i zdravstvene nege. Anskioznost i depresija su na-
jčešći psihijatrijski poremećaji koji idu paralelno sa HBI. 
[16,17,18,19] Levy je 80-ih godina prošlog veka uveo 
termin „psihonefrologija“ da bi ukazao na psihijatrijske 
probleme osoba sa bubrežnim oštećenjem a posebno onih 
na hroničnoj dijalizi i sa transplantiranim bubregom. [20]   

Prema  literaturi, mnoštvo faktora pokreće ili po-
goršava već uspostavljenu anksioznost i/ili depresiju. 
Dokazano je i u istraživanjima koja su sprovedena u našoj 
zemlji da poremećaj sna, tj.higijene sna i odmora, [21]  
kao i sindriom nemirnih nogu [22] koji je jedan od posle-
dica HBI, dovode do pogoršanja psihičkog statusa paci-
jenta. Broj pacijenata sa psihijatrijskim bolestima je 
mnogo veći od poznatog jer se pacijenti najčešće ne 
obraćaju za pomoć. Jedna studija je pokazala da čak 70% 
pacijenata на hemodijalizi koji su imali simptome depre-
sije i anksioznosti nisu ih kao takve prepoznavali i nisu 
shvatali da im je potrebna terapija. [23] 

Zanimljivo, zdravstveni radnici se fokusiraju na 
upravljanje biološkom dimenzijom bolesti i obično pot-
cenjuju simptome iz mentalne dimenzije. Često se simp-
tomi  anksioznosti i depresije preklapaju sa kliničkom 
simptomologijom bolesti bubrega, uglavnom uremičnog 
porekla. Na primer, komponente depresije, kao što su 
anoreksija, umor, seksualni i poremećaj sna dele zajed-
ničke karakteristike sa uremičnim sindromom. Neadek-
vatno prepoznate a time i nelečene anksioznost i depre-
sija dalje pogoršavaju fizičko i kognitivno  oštećenje 
pacijenta. Novija istraživanja pokazuju i da je depresija 
povezana sa povećanim rizikom od smrti kod ovih paci-
jenata. [24] 

Sa druge strane rana intervencija u lečenju depre-
sije ima pozitivan efekat na klinički ishod bolesti, čak 
može i da smanji smrtnost kod obolelih. Zato je logično 
izvesti zaključak da evaluacija anksioznosti i depresije u 
vezi sa kvalitetom života u bolesnika na hemodijalizi 
treba da bude sastavni deo terapijskog režima. [25] Ipak 
jednostavno rečeno da bi bolest mogla da se leči pot-
rebno je da se na pravi način dijagnostikuje. Tako da je 
jedan od zadataka koji ovde može da se stavi pred men-
talnu higijenu upravo ukazivanje na metode skrininga 
mentalnih poremećaja kod pacijetata sa HBI. Sledeći 
korak bi bila evaluacija dobijenih rezultata, čime bi do-
bili tačan uvih u stanje u Srbiji i u skladu sa tim pristupiti 
adekvatnim merama prevencije.  

Šema po kojoj bi mogo da se uradi procena psi-
hičkog stanja pacijenta data je na Grafikonu br.1 Pod 
skriningom se podrazumeva ispitivanje svakog pacijenta 
skalama Beck depression Inventory (BDI) i dva pitanja od 
ukupno 36 na The Short Form 36 Health Survey (SF-36). 
[26,27]  Pozitivan skrining je ako pacijent na oba pitanja 
sa SF-36 (Koliko vremena ste se osećali tako utučeno da 
ništa nije moglo da vas razveseli?; Koliko vremena ste se 
osećali potišteno i depresivno?), odgovori pozitivno i ako 
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ima skorove na BDI koji ukazuju na depresiju. Ovakvim 
pristupkom omogućilo bi se i razlikovanje simproma koji 
su posledica uremije od simptoma koji su zaista posledica 
prave depresije. Naša preporuka je da se umesto Beck 
depression Inventory (BDI) skale kod pacijenata starijih 
od 6o godina  koristi Geriatric Depression Scale – short 
version (GDS-15). Ova skala je usko prilagođena praćenju 
depresije kod starih. Bitna napomena da su obe skale 
validirane u Srbiji. [28,29] Ideja za neko buduće 
istraživanje je svako da se ova naša pretpostavka proveri 
u praksi. 

   
 

Grafikon br. 2 Uticaj različitih stresora na pacijente sa 
HBI 

 

 
 

 
    

STRES I HBI 
 
Stres je stanje organizma uslovljeno odgovorom na 

delovanje činioca (stresori) koji ugrožavaju i remete nje-
govu homeostazu. Stresori mogu biti biološke, psihološke 
i socijalne prirode i mogu prestavljati ozbiljnu pretnju 
fizičkom, psihičkom i socijalnom integritetu individue. 
Homeostatski mehanizmi koji uključuju strukturne i 
funkcionalne promene u organizmu, omogućuju individui 
da održi fiziološku i bihevioralnu stabilnost uprkos iz-
menama uslova sredine. Postoje razlike u odgovoru or-
ganizma na različite vrste stresora kao i individulane 
razlike među jedinkama u reakciji na isti stresor. Postoji 
uzajamna povezanost psiholoških i fizioloških procesa u 
stresu. Složeni neuroendokrini sistemi reaguju na psiho-
socijalne stresore okoline, prevodeći psihičke draži u 
biološke odgovore. Obrnuto, biohemijske i fiziološke 
promene leže u osnovi određenog psihičkog stanja indi-
vidue i manifestuju se kroz različite psihičke reakcije. 
Pacijenti sa HBI su izloženi brojnim biopsihosocijalnim 
stresorima koji mogu igrati ulogu u nastanku mentalnih 
bolesti. Njihov život je obeležen mnogobrojnim 
ograničenjima i zavisnostima (ograničenja u izboru hrane 
i pića, svakodnevnim aktivnostima, izboru posla, potreba 
za uzimnjem velike količine različitih medikamenata, 
zavisnost od mašine kod obolelih od terminalnog stadi-
juma HBI) (Grafikon br. 2). Poznavanje i prepoznavanje 
svega onog što utiče na povećanje stresa kod ovih paci-
jentata je jako bitno. To sa jedne strane doprinosi ra-
zumevanju  ovih pacijentata od strane okoline, a sa 
druge strane daje mogućnosti i da se utiče na sve to što 
im dodatno izaziva stres. 

 
SPECIFIČNOSTI NEUROANATOMSKE I NEUROFIZIOLOŠKE 

OSNOVE STRESA KOD OBOLELIH OD HBI 
 
Neuroendokrinu osnovu odgovora organizma na 

delovanje stresora čine neuroni kortikotropin rilizing 
hormona u hipotalamusu (paraventrikularno jedro) preko 
osovine hipotalamus-hipofiza-nadbubreg i neuroni sis-
tema mesto coeruleus koji luče noradrenalin i deluju 
periferno putem autonomnog nervnog sistema. Primarne 
moždane strukture uključene u fiziološke odgovore to-
kom stanja psihološkog stresa su proširena amigdala 
(centralno jedro amigdala i koritasto jedro strije termi-
nalis) koja su u bliskom kontaktu sa NC. accumbens-om i 

Grafikon 1. Demografske i osnovne karakteristike bolesnika 
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za  
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hroničnih bolnih stanja... 

Nefarmakološki tretman:
• kognitivno bihevioralna 

terapija 
• izmena dijaliznog režima 
• fizička aktivnost

Skrining  
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septalnim regionom. Obe ove strukture su bogato povez-
ane sa prednjim delom girusa cinguli i nekoliko područja 
prefrontalnog korteksa. To omogućuje da se u većem ili 
manjem stepenu događaji obrađuju svesno, pa zahval-
jujući fronto-limbičkim interakcijama i afektivnoj pre-
bojenosti osoba može motivisano odgovarati. Tri sistema 
velikog mozga se aktivišu stresnim sistemom i povratno 
utiču na njegovu aktivnost:  

1) Mezokortikali i mezolimbički dopaminski sistemi  
2) Kompleks amigdala-hipokampus  
3) Aktivnost neurona kortikotropin rilizing hormona 

u hipotalamusu.  
Koncept stresa sa biološkog aspekta kod pacijenata 

sa HBI posebno je naglašen činjenicom da se kod njih 
medijatori stresa teže vraćaju na svoje bazične vred-
nosti. Ovi peptidi i steroidni hormoni koji na svom me-
taboličkom putu prolaze kroz bubrege, često se javljaju 
u povišenim vrednostima u pacijenata sa bolestima bu-
brega pa se može smatrati da kod pacijenata sa hronič-
nom bubrežnom insuficijencijom postoji određeni bio-
hemijski milje sličan hroničnom stresnom odgovoru 

 
DIJETA I HBI 

 
Dijaliza, transplantacija i farmakološke terapije  

obično se smatraju ključnim u lečenju HBI. Ipak i dijetet-
ska terapija je jako bitna. Još su 1960. godine, Giovan-
netti i Maggiore pokazali da dijeta sa niskim sadržajem 
proteina može usporiti progresiju HBI. [30]. 

Prve studije o niskoproteinskim dijetama kod paci-
jenata sa uremijom kao posledicom HBI, dovele su do 
zaključka da je ishrana uz ograničen unos proteina bila 
efikasna u smanjenju simptoma " uremične toksičnosti " i 
da je čak ovom dijetom moguće produžiti život 
[21,32,33]. Danas je u skladu sa najnovijim FDA preporu-
kama došlo je do promena u definiciji "odgovarajućeg" 
unosa proteina koji je ranije bio  1-1,2 g / kg TT /na dan 
[34,35]. Pacijenti koji imaju klirens endogenog kreatinina 
< 60 ml/min treba da unose 0,8 g/kgTT/dan proteina (ili 
0,6 g/kgTT/dan bolesnici sa klirensom endogenog 
kreatinina < 25 ml/min/1,73 m2). Dnevno treba uneti 30–
35 kilokalorija na kilogram telesne mase. [15] 

Danas istraživači postavljaju pitanja kako se uopšte 
došlo do ovih zvaničnih preporuka? U eri personalizovane 
medicine, možemo se zapitati da li je randomizirano, 
kontrolisano ispitivanje najbolji način da se pokaže 
efekat promene u navikama u ishrani i, više od toga - da 
li je etički zdravo randomizirati takvu nametljivu 
promenu životnog stila [36,37,38,39]. Problem randomi-
zacije je samo jedan od onih sa kojima se istraživači 
sreću u istraživanju ove problematike. Ipak  istraživanja 
govore u prilog činjenice da pacijenatima sa HBI treba 
propisati niskoproteinsku dijetu. [40,41] Time se dovodi 
do odlaganja progresije HBI, [42] smanjuje se me-
tabolički dizbalans [43,44] i odlaže se potreba za dijal-
izom. [45]   

Neki osnovni princip ovih dijeta je da izbalansiran 
smanjen unos proteina za cilj ima da ostatku nefrona u 
oštećenim bubrezima pruži "funkcionalni odmor”. Iako 
zvanične preporuke postoje, postavlja se pitanje kako ih 
implementirati u praksi. Sam izbor  namirnica prirodno 
energetski bogatih a bez proteina (topioka, maslac, 
šećer, voće, povrće) void u jednoličnu ishranu koja može 
biti izuzetno naporna, posebno za pacijente koji su već 
iskusili štetne efekte uremije i acidoze. Dalje 
preporučuje se tradicionalna ishrana u kojoj se ne vrši 

poseban izbor namirnica već se samo vodi računa o unosu 
proteina. Sledeće preporučene su veganska kao i 
veganska sa suplementima (dodatak amino kiselina). 
Onda dijeta bez proteina koja podrazumeva testenine 
bez proteina, hleb i druge ugljene hidrate. Na kraju 
postoji preporuka za niskoproteinsku ishranu  sa 
suplementima (sa ili bez hrane bez proteina), gde je 
preporuka unosa 0,3 g/kgTT/ na dan proteina dnevno uz 
dodatak proteina iz povrća, amino i keto kiselina. [40]   

Bitno je i pitanje da li će se pacijent pridržavati 
preporučene dijete.  Neki komentari u vezi sa MDRD 
studijom , najvećom randomiziranom kontrolisanom 
studijom o niskoproteinskoj ishrani kod HBI tvrde da je 
MDRD zapravo pokazala da prepisivanje dijete nije do-
voljno , jer pacijenti imaju tendenciju da se oslone na 
način ishrane koji odgovara njihovom izboru 
[46,47,48,48,50]. Zato je ovde potrebna i intervencije u 
smislu edukacje pacijenta, njegovog preciznog in-
formisanja o bolesti. Bitno je da on shvati koliko je bitno 
da se pridržava preporuka, da mu se ukaže na eventualne 
rizike do kojih može da dovede nepridržavanje ishrani 
koja je propisana. Osnovna preporuka da se svakom 
pacijentu propiše dijeta koja će odgovarati njegovom 
stadijumu bolesti, godinama, prisutnim komorbiditetima, 
pa i finansijkoj situaciji. Takođe pored dijete savetuje se 
ukoliko je potrebna i promena  životnog stila (vežbanje, 
gubitak težine). [51] 

Na kraju treba pomenuti da uvek kada se propisuje 
dijeta pacijentima sa HBI treba imati u vidu i pridružene 
bolesti kao što je šećerna bolest, visok pritisak, nereguli-
sani lipidi, anemija. Posebno zbog toga sto su ova ko-
morbidna stanja i najznačajniji faktori rizika koji dopri-
nose napredovanju hronične slabosti bubrega. [52] Svako 
od ovih oboljenja se leči odgovarajućom medi-
kamentoznom terapijom, ali i higijensko dijetetski režim 
je jako bitan. Tako rezultati kliničke studije MDRD (Modi-
fication of Diet in Renal Disease) pokazuju da nizak priti-
sak (SAP ≤ 92 mmHg ∼ ≤ 125/75 mmHg) i mali dijetetski 
unos proteina (0,6– 0,8 g/kgTT/dan) usporavaju progre-
siju HBI. [53,54] Poseban je problem kako pacijentu koji 
ima HBI i šećernu bolest, propisati niskoproteinsku dijetu 
a da se pri tome ograniči i unos uglenih hidrata.  

Sledeće što je bitno je kontrola unosa natrijuma, jer 
se time sprečava zadržavanja vode, kontrola krvnog priti-
ska i smanjenje proteinurije. [55]  

Na posletku, ali ne i najmanje važno, ishrana kod 
pacijenata sa HBI nije samo pitanje ograničenja. Veoma 
je bitno i da se osigura dovoljan energetski unos ovim 
pacijentima, kako bi se sprečio katabolizam proteina, 
održavao nivo azota ali i da se omogući održavanje adek-
vatnog sastava tela. [56] 

Takođe pravilan dijetetski režim je bitan i kod 
pacijenata na dijalizi kod kojih je doslo do progresije HBI 
do terminalnog stadijuma. Kod njih je posebno bitno 
pored svega navedenog ograničiti unos namirnica bogatih 
kalijumom i fosfatima.[57] 

 
ZAKLJUČAK 

 
Izazovi koji se postavljaju pred mentalnu higijenu i 

dijetetiku u cilju usporavanja progresije HBI su veliki. Mi 
smo se u ovom radu dotakli nekih osnovnih i po nama 
najbitnijih faktora mentalne higijene i dijetetike, za koje 
opet smatramo da se odgovarajućim preventivnim 
merama mogu sprovesti i na kraju postati deo svakod-
nevne prakse. Pre svega mislimo na sprovodjenje is-
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traživanja koje bi imalo za cilj skrining depresije i ank-
sioznosti kod obolelih od HBI. Sledeće je ukazivanje na 
stresore iz okoline koji bitno ugrožavaju zdravlje paci-
jenta. Na kraju tu je i definisanje odgovarajućeg načina 
ishrane. Propisivanje dijete siromašne proteinima 
zahteva sveobuhvatan nutricionistički pristup, gde po-
lazimo od preporučenih dijetetskih režima, a onda uzi-
mamo u obzir stadijum HBI, eventualni komorbiditet, 
njegove životne navike, dotadašnji način ishrane i 
svakako ekonomski status. 

Na samom kraju, naš je zaključak da je su moguć-
nosti delovanje higijene na ovom području velike ali još 
nedovoljno primenjene. 
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ELEMENTS OF MENTAL HYGIENE AND DIET AS FACTOR OF CONTROL CHRONICAL RENAL DISEASE 
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SUMMARY 
Chronic kidney disease (CKD) is a syndrome which is caused by gradual progressive and irreversible reduction of kidney function. CKD 
has become a global health care problem. From a mental hygiene point of view, the aim of this study is to present the most impor-
tant stressors in patients with CKD. Knowledge and recognition of everything that influences the increase of stress in people with 
CKD, on one hand leads to an improvement of understanding , and on the other gives us possibilities to prevent or at least reduce the 
negative effects of stress. Furthermore, patients with CKD often have anxiety and depressive symptoms which overlap with the clini-
cal symptomatology of kidney disease, which is mostly caused by uremia.  We have given certain suggestions for early depression 
screening in patients with CKD by analyzing previously conducted research. As far as diet is concerned, research suggests that pa-
tients with CKD should be prescribed a low protein diet which delays the progression of CKD, reduces the metabolical disbalance and 
delays the need for dialysis. A traditional diet focused on protein intake without a special selection of meals is recommended. Other 
recommendations are vegan diet as well as vegan diet with suplements. Furthermore, a diet without proteins with pastas without 
proteins, bread and other carbohydrates. There are also recommendations for a low protein diet with suplements with an intake of 
only 0.3 g/kg BM/protein a day with an addition of proteins from vegetables, amino and keto acids. Finally, it should be mentioned 
that comorbidities should be taken into consideration when prescribing a diet for patients with CKD. It is necessary for the patient to 
be compliant with the recommended diet. 
Key words: stressors in kidney disease, depression, dietetics 
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