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IZVLECEK

Kljucen del celostne obravnave bolnika je zagotavljanje
ustrezne prehranske oskrbe in ustrezne bolni$ni¢ne prehrane.
Zaradi neenotnih praks in razkoraka med potrebami bolnikov
ter predpisanimi dietami se lahko razvije podhranjenost ali
poveca tveganje za razvoj le-te. Kot odgovor na te izzive
smo na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Soca (URI
Soca) v letu 2026 razvili in v celoti uvedli nov Razsirjen
katalog diet. Katalog temelji na sodobnih mednarodnih
strokovnih smernicah (ESPEN, DACH, BDA, ESPGHAN)
in vkljucuje 26 razli¢nih diet, prilagojenih specifi¢nim kli-
ni¢nim stanjem bolnikov v rehabilitaciji. Podatki kazejo, da
terapevtske diete v nasi ustanovi predstavljajo kar 42,7 %
vseh obrokov, kar poudarja nujnost standardizacije. Vsaka
dieta jasno opredeljuje indikacije, hranilne cilje ter sezname
priporocenih in odsvetovanih zivil, hkrati pa katalog sluzi kot
kljuéno komunikacijsko orodje za poenotenje terminologije
med zdravniki, dietetiki, logopedi, osebjem zdravstvene nege
in kuhinjo. S prenosom mednarodnih standardov v prakso
URI Soca postavlja prehransko oskrbo kot nepogresljiv steber
rehabilitacije, ki zagotavlja varno in individualno prilagojeno
prehrano. Prihodnji razvoj je usmerjen v sistemati¢no kvan-
tifikacijo jedilnikov in polno uveljavitev standarda IDDSI,
kar bo Se dodatno optimiziralo rezultate rehabilitacijskega
procesa.
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ABSTRACT

Providing appropriate nutritional care and, as an integral part of
it, appropriate hospital nutrition is a key element of the patient's

holistic treatment. Due to inconsistent practices and the gap
between patient needs and prescribed diets, malnutrition can

develop or the risk of its development can increase. In response
to these challenges, the University Rehabilitation Institute,

Republic of Slovenia (URI), developed and — in 2026 — fully
implemented a new Expanded Dietary Catalogue. The catalogue
is based on contemporary international professional guidelines

(ESPEN, DACH, BDA, ESPGHAN) and includes 26 different
diets tailored to the specific clinical conditions of patients in

rehabilitation. Data shows that therapeutic diets account for
42.7% of all meals at our institution, highlighting the necessity
of standardisation. Each diet clearly defines indications, nutri-
tional goals, and lists of recommended and discouraged foods.

Furthermore, the catalogue serves as a vital communication
tool that unifies terminology among physicians, dietitians,

speech and language therapists, nursing staff, and the kitch-
en. By translating international standards into practice, URI
Soca establishes nutritional care as an indispensable pillar of
rehabilitation, ensuring safe and individually tailored nutrition.

Future development is focused on the systematic quantification
of menus and the full implementation of the IDDSI standard,

which will further optimize the outcomes of the rehabilitation
process.
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uvoD

Zagotavljanje ustrezne bolnisni¢ne prehrane danes ostaja eden
kljuénih izzivov celostne obravnave bolnika. Ceprav je prehranska
oskrba nelocljiv del terapevtskega procesa, se prakse v bolnis-
ni¢nih okoljih v Sloveniji, Evropi in drugod po svetu Se vedno
mocno razlikujejo. Osrednji problem predstavlja razkorak med
dejanskimi energijskimi in hranilnimi potrebami bolnikov ter
predpisano dieto, saj izbor obrokov preveckrat temelji na usta-
ljenih navadah, namesto na strokovni oceni stanja prehranjenosti,
natan¢ne opredelitve potreb in upostevanju prehranskih omejitev.

Podhranjenost v rehabilitacijskih ustanovah

Podhranjenost predstavlja resno klini¢no tezavo v rehabilitacijskih
ustanovah po vsem svetu. Mednarodne raziskave kazejo, da je
prevalenca podhranjenosti v teh ustanovah med 35 % in 52 %,
odvisno od uporabljenih diagnosti¢nih meril in populacije bolnikov
(1-3). V geriatri¢ni rehabilitaciji je ta delez Se visji — raziskave po
merilih GLIM (angl. Global Leadership Initiative on Malnutrition)
poroc¢ajo o prevalenci do 52 % (3). Podhranjenost je pogosto
tesno povezana s sarkopenijo; kar 19 % starejSih bolnikov v
rehabilitaciji izpolnjuje merila za hudo sarkopenijo (4). Klju¢no
je zavedanje, da bolniki s podhranjenostjo in sarkopenijo kljub
rehabilitaciji ostajajo na nizji funkcionalni ravni kot dobro pre-
hranjeni bolniki, kar poudarja nujnost zgodnje identifikacije in
ustreznih prehranskih ukrepov (1).

Izzivi bolnisniéne prehrane

V praksi se pogosto soocamo z neusklajenostjo med potrebami
bolnika in ponujeno prehrano. Tveganje za podhranjenost je Se
posebej izrazito pri specifi¢nih terapevtskih dietah (npr. ledviéna,
zol¢na, teksturno prilagojena ali eliminacijska dieta). Zaradi
strogih omejitev pri teh dietah lahko hitro pride do nezadostnega
vnosa energije in kljuénih hranil, kar vodi v razvoj ali dodatno
poslabsanje stanja podhranjenosti (6, 7).

Izbor obrokov mora zato preiti iz rutinskega predpisovanja v
proces, ki temelji na:

* natancni opredelitvi individualnih potreb,
* upostevanju vseh prehranskih omejitev,

* strokovni oceni stanja prehranjenosti.

Keywords:

hospital nutrition; rehabilitation; malnutrition, therapeutic diets.

Pomen standardizacije bolniSniéne prehrane

Standardizacija bolniSni¢nih diet predstavlja kljucen element
kakovostne prehranske oskrbe. Studije potrjujejo, da uvedba
prehranskih standardov znacilno izboljsa hranilno sestavo obro-
kov; primer iz newyorskih bolnisnic kaze na 25 % povecanje
vsebnosti vlaknin in 19 % zmanjsanje vsebnosti natrija v obrokih
po vpeljavi standardov (8).

Poleg tega je Pobuda za izboljsanje kakovosti obravnave podhra-
njenosti (engl. Malnutrition Quality Improvement Initiative-MQii)
v 27 ameriskih bolnisnicah dokazala, da sistemati¢na uporaba
standardiziranih protokolov zmanjsa tveganje za 30-dnevno po-
novno hospitalizacijo za 24 % pri bolnikih s prehranskim nacrtom
(9). Standardizacija torej ne zagotavlja le boljSe prehrane, temvec
neposredno vpliva na klini¢ne izide in varnost bolnikov.

Namen vpeljave kataloga diet

Na Univerzitetnem rehabilitacijskem institutu Soc¢a (URI Soca)
smo se teh izzivov lotili sistemati¢no z uvedbo novega kataloga
diet. Namen tega dokumenta je bil zasnovati prehransko oskrbo v
skladu s sodobnimi mednarodnimi smernicami razli¢nih zdruzenj,
kot so ESPEN (angl. European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), ESPGHAN (angl. European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition), BDA (angl. British
Dietetic Association) in DACH (nemska, avstrijska in §vicarska
prehranska zdruzenja) ter jih prilagoditi specifiénim potrebam
nasih bolnikov (10-14).

METODE
Okolje in casovni okvir

Uvedba novega kataloga diet je potekala na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije Soc¢a v obdobju
od avgusta 2023 do marca 2026. URI Soca kot terciarni rehabili-
tacijski center obravnava bolnike s kompleksnimi stanji, vklju¢no
z nevroloskimi, ortopedskimi in pediatricnimi, kar zahteva visoko
stopnjo prilagojenosti prehranske oskrbe.

Razvoj kataloga diet
Projektna skupina, ki so jo sestavljali trije dietetiki in zdravnica, je

v zacetni fazi izvedla sistematicen pregled mednarodnih strokovnih
smernic in priporocil referen¢nih institucij:




* ESPEN (Evropsko zdruzenje za klini¢no prehrano in
metabolizem),

* ESPGHAN (Evropsko zdruzenje za pediatri¢no gastroente-
rologijo, hepatologijo in prehrano),
* BDA (Britansko zdruzenje dietetikov),

* DACH (Referen¢ne vrednosti za nemsko, avstrijsko in §vi-
carsko govorece podrocje).

Na podlagi analize smernic smo razvili Razsirjeni katalog diet,
ki vkljuéuje 26 razli¢nih diet.

Vsaka dieta je opredeljena z:
1. jasno dolocenimi indikacijami za predpis, ki na podlagi di-
agnoze, starosti in stopnje prehranske ogrozenosti (skladno
z orodjem NRS 2002) dolocajo ciljno populacijo bolnikov;

2. energijskimi in hranilnimi cilji - skladno s priporo¢ili 25-30
kcal/kg/dan za energijo in 0,8-1,5 g/kg/dan za beljakovine
(10);

3. s priporo¢enimi in odsvetovanimi postopki priprave hrane;

4. s seznamom primernih, omejenih in odsvetovanih zivil.

Uvedbena strategija

Vpeljava novega kataloga diet je sledila strukturiranemu in vec-
faznemu pristopu, ki je vkljuceval:

Faza 1 - Nacrtovanje (avgust 2023 - februar 2024):
* revizija obstojecih protokolov
« usklajevanje z operativnimi zmoznostmi kuhinje
 upostevanje omejitev javnih razpisov in dobavnih verig
Faza 2 - Priprava (marec 2024 - februar 2026):
 nadgradnja bolni$nicnega informacijskega sistema za digi-
talno narocanje prehrane
» ciljna izobrazevanja za osebje zdravstvene nege in kuhinje
* priprava strokovnih priro¢nikov in gradiv
* uvedba mednarodnega standarda IDDSI (angl. International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative) v sodelovanju z
logopedi
Faza 3 - Implementacija (marec 2026):
* polna uvedba kataloga in digitalnega sistema narocanja

» 7-dnevno prehodno obdobje s socasnim potekom starega in
novega sistema.

Zbiranje podatkov

Podatke o predpisanih dietah smo zbirali iz tedenskih dietnih
porocanj, ki so jih diplomirane medicinske sestre in diplomirani
zdravstveniki na oddelkih rocno vnasali v namensko preglednico v
programu Excel. Analizirali smo podatke za 26-tedensko obdobje
pred uvedbo novega kataloga, pri ¢emer rezultati predstavljajo
skupno vsoto vseh predpisanih diet v tem obdobju.
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Evalvacija in spremljanje

Znotraj evalvacije in rednega spremljanja izvajanja smo za zago-
tavljanje nemotenega prehoda in dolgoro¢ne vzdrznosti sistema
vzpostavili:

 Redno prisotnost dietetika pri distribucijskem traku: Dietetik
izvaja neposreden nadzor nad skladnostjo pripravljenih obro-
kov s predpisano dieto. TakSen nadzor nad distribucijo kljucno
prispeva k varnosti bolnikov, visji kakovosti obravnave ter
zmanj$anju tveganja za napake pri izdaji obrokov.

+ Sistemati¢no belezenje odklonov v prehodnem obdobju:
Vzpostavili smo protokol za sprotno spremljanje in belezenje
morebitnih neskladij med dejansko predpisano dieto in obro-
kom, ki je bil pripravljen na pladnju na distribucijskem traku.
To omogoca takojsnji popravek napak in sluzi kot podlaga
za optimizacijo delovnih procesov v kuhinji.

» Nacrt za redno revizijo kataloga: Glede na dinamicen razvoj
podrocja klini¢ne prehrane je predviden sistematicen proces
posodabljanja dokumenta.

REZULTATI
Prevalenca terapevtskih diet

Analiza pogostosti predpisovanja posameznih diet nudi vpogled
v dejanske potrebe standardizacije bolni$ni¢ne prehrane. Analiza
podatkov iz polletnega (26 tednov) dietnega porocanja, ki ga
zdravstveno osebje (diplomirana medicinska sestra ali diplomiran
zdravstvenik) za potrebe kuhinje tedensko posreduje timu dieteti-
kov, kaze, da znotraj nabora vseh predpisanih diet precejSen delez
zavzemajo terapevtske diete. Od skupno 2.892 predpisanih diet v
tem obdobju predstavlja osnovna dieta 57,3 % (1.658 obrokov),
medtem ko terapevtske diete predstavljajo kar 42,7 % (1.234
obrokov). Dejstvo, da skoraj polovico vseh diet predstavljajo tera-
pevtske oblike —med katerimi sta najpogostejsi dieta pri sladkorni
bolezni (22,7 %) in hipolipidna dieta (10,0 %) — narekuje nujnost
standardizacije kataloga. Ta uvaja enotne indikacije, znacilnosti
diet ter natan¢no dolocene energijske in hranilne vrednosti, ki so
kljuéne za varno obravnavo bolnikov. Porazdelitev predpisanih
diet je prikazana na Sliki 1.

Struktura kataloga diet

Struktura Razsirjenega kataloga diet na URI Soca je zasnovana
sistemati¢no in transparentno, kar zdravstvenim delavcem omo-
goca ucinkovito identifikacijo ustreznih prehranskih smernic
glede na specifi¢ne klini¢ne potrebe bolnikov. Katalog obsega 26
dietnih rezimov, ki celovito pokrivajo nabor patologij, znacilnih
za rehabilitacijsko obravnavo v nasi ustanovi.

Vsebinsko se katalog pricne s predstavitvijo osnovne diete, ki
predstavlja referencni okvir za vecino ostalih diet. Sledi sklop
specificnih terapevtskih diet, ki vkljucujejo natancno dolocene
restrikcije posameznih hranil ali Zivil oziroma upostevajo pove-
Cane potrebe, kot je to v primeru VKB diete (visoko-kaloricna
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Slika 1. Porazdelitev predpisanih diet v 26-tedenskem obdobju.
Figure 1. Distribution of prescribed diets in a 26-week period.

beljakovinska dieta). Vkljuceni sta tudi veganska in vegetarijanska
dieta, namenjeni bolnikom s specifi¢nimi eti¢nimi ali kulturnimi
prehranskimi prepric¢anji. Za bolnike, ki zahtevajo kompleksne pri-
lagoditve zunaj standardnih protokolov, je predvidena individualna
dieta, katere uvedba poteka ob obveznem sodelovanju dietetika.

Poseben vsebinski sklop je namenjen dietam s prilagojeno teksturo
hrane in velikostjo delcev, ki so pripravljene skladno z mednaro-
dnim standardom IDDSI in prilagojene tako odrasli kot pediatricni
populaciji. Slednjo podrobneje naslavlja poglavje o pediatricnih
dietah, ki lo¢uje med specifi¢nimi potrebami dojenckov (do 1.
leta), malckov (od 1. do 3. leta) in otrok (od 3. do 7. leta). Katalog
zakljuCujeta poglavje o dodatnih prilagoditvah diet in seznam
dodatkov, ki se jih bolnikom lahko naroc¢i ob obrokih. Ta sklop
omogoca vkljucitev specifiénih prehranskih ukrepov, ki niso del
standardnih diet, vendar klju¢no vplivajo na bolnikov prehranski
status. V Tabeli 1 so zbrane vse diete z opredeljenimi klju¢nimi
znacilnostmi ter energijskimi in beljakovinskimi vrednostmi.

Uvedba standarda IDDSI

Posebna pozornost je bila posvecena uvedbi mednarodnega
standarda IDDSI, ki vkljucuje 8 stopenj tekstur (stopnje od 0
do 7). V prvi fazi implementacije smo prednostno uvedli diete
s prilagojeno teksturo hrane, in sicer od stopnje 4 do stopnje 7.

Uvajanje je potekalo v sodelovanju z logopedi in je vkljucevalo:
» prilagoditev receptur za doseganje ustreznih tekstur,
* integracijo v sistem priprave hrane,

* izobrazevanje kuhinjskega osebja o metodah testiranja tekstur
(test kapljanja z vilic, test nagiba Zlice, test s pritiskom vilic,
test s pritiskom Zlice).

80%

Digitalizacija sistema naroc¢anja prehrane
bolnikov

Vzporedno z vsebinsko pripravo kataloga je potekala nadgradnja
bolnisni¢nega informacijskega sistema, ki zdaj omogoca:
* digitalno naroCanje prehrane bolnika in njenih specifi¢nih
prilagoditev,
* strukturiran vnos z omejitvijo na najvec¢ tri prilagoditve in
tri dodatke dnevno,

popolno sledljivost predpisanih diet,

» zmanj$ano tveganje za napake pri prenosu informacij med
zdravstvenim, streznim in kuhinjskim osebjem.

Prehodno obdobje

V 7-dnevnem prehodnem obdobju s so¢asnim potekom starega in
novega sistema ni bilo zabelezenih resnih odstopanj od predpisanih
diet. Prehodno obdobje je omogocilo sistemati¢no prepoznavanje
morebitnih odstopanj, sprotno evalvacijo delovnih procesov in
takojsnje korektivno ukrepanje.
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Tabela 1. Seznam diet z opredeljenimi kljucnimi znacilnostmi ter energijskimi in beljakovinskimi vrednostmi.

Table 1. List of diets with defined key characteristics and energy and protein values.

Vrsta diete /
Diet type

Indikacije /
Indications

Glavne energijske in hranilne znaéilnosti /
Main energy and nutritional characteristics

Osnovna dieta

Bolniki brez presnovnih bolezni.

Nad 7. letom starosti.

Negativno presejanje (NRS 2002 < 3 tocke)

Brez posebnih kulturnih ali verskih prehranskih zahtev.

EV: okoli 2000 kcal/dan
OH: 225 - 250 g/dan
B:90- 100 g/dan

M: B0 - 67 g/dan

PV: min. 30 g/dan

Visoko kaloricna
beljakovinska
dieta (VKB)

Visje energijske in beljakovinske potrebe.
Pozitivno prehransko presejanje (NRS 2002 = 3 tocke).
Na terapiji s kortikosteroidi.

EV: okoli 2500 kcal/dan
OH: 300 - 325 g/dan
B: 120 - 130 g/dan

M: 80-90 g/dan

PV: min. 30 g/dan

Neslana dieta

Jetrna okvara (ascites), sréno-Zilna obolenja, visok krvni tlak.
Prisotnost edemov.
Potreba po omejitvi sali.

EV: okoli 2000 kcal/dan

B: 90- 100 g/dan

Natrij: 1200-1500 mg/dan (3 do 4 g soli)
PV: min. 30 g/dan

Varovalna dieta

Sladkorna bolezen tipa 1 ali 2, hiperholesterolemija,
hipertrigliceridemija, hiperlipidemija, debelost.

EV: okali 2000 kcal/dan

OH: 225 - 250 g/dan

Beljakovine: S0 - 100 g/dan

M: 25 - 30 % dnevnega energijskega vnosa
PV: min. 35 g/dan

Varovalna
VKB dieta

Visje energijske in beljakovinske potrebe.
Sladkorna bolezen tipa 1 ali 2 s pozitivnim NRS
2002 ali na terapiji s kortikosteroidi.
Hiperholesterolemija, hipertrigliceridemija
hiperlipidemija s pozitivnim NRS 2002.

EV: okoli 2500 kcal/dan

OH: 300 - 325 g/dan

B: 120 - 130 g/dan

M: 25-30 % dnevnega energijskega vnosa
PV: min. 35 g/dan

Crevesna dieta

Akutna/kronicna diareja, ileostoma,/ kolostoma, akutni
zagon ulceroznega kolitisa, Chronove bolezni, divertikulitisa.
Tezave z zelodcem (refluks, gastritis).

Bolezni jeter, druga obolenja prebavil.

Stanje po operativnih posegih na prebavilih.

EV: okoli 2500 kcal/dan

B: 120 - 130 g/dan

M: 25 % dnevnega energijskega vnosa
Minimalna koli¢ina netopne PV (<10 g/ dan).

Dializna dieta

Bolniki na dializi.

EV: okali 2000-2500 kcal/dan

B: 120 - 130 g/dan

Natrij: do 2000 mg,/dan (5 g sali)
Kalij: 2000-2500 mg,/dan
Fosfor: 800-1400 mg/dan

PV: min. 30 g/dan

Ledviéna dieta

Ledviéno obolenje (3.-5. stopnje), brez
dialize in brez omejitve elektraolitov.

EV: okoli 2000 kcal/dan

B: 50-60 g/dan

Natrij: do najve¢ 2000 mg (5 g soli), po potrebi
omejitev na 1200-1500 mg (3-4 g soli)

Kalij: 1000 mg/dan

PV: min. 35 g/dan

Ledviéna dieta z
omejitvijo kalija

Ledvicno obolenje (3.-5. stopnje), brez dialize, omejitev kalija.

EV: okoli 2000 kcal/dan

B: 50-60 g/dan

Natrij: do najve¢ 2000 mg (5 g soli), po potrebi
omejitev na 1200-1500 mg (3-4 g soli)

Kalij: 1500-2000 mg/dan

Fosfor: do 1000 mg,/dan

PV: min. 35 g/dan

Dieta z omejitvijo
purinov

Bolniki s protinom (putika)

EV: okoli 2000 kcal /dan

B: 90-100 g/dan

PV: min. 30 g/dan

Omejen vnos hrane, ki vsebuje veliko purinov
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Vrsta diete /
Diet type

Indikacije /
Indications

Glavne energijske in hranilne znacilnosti /
Main energy and nutritional characteristics

Vegetarijanska
dieta

Bolniki brez presnovnih bolezni,
neuzivanje mesa in mesnih izdelkov.

EV: okoli 2000 kcal/dan
B: 90-100 g/dan
PV: min. 30 g/dan

Veganska dieta

Bolniki brez presnovnih bolezni,
neuzivanje Zivil Zivalskega izvora.

EV: okoli 2000 kcal/dan
B: 90-100 g/dan
PV: min. 30 g/dan

Individualna dieta

Medicinsko potrjene alergije.
Posebne presnovne in prehranske omeijitve.
Potreben posvet z dietetikom.

Individualna prilagoditev

Disfagija IDDSI Disfagiia- oresoia | q EV: okoli 2000 kcal/dan
stopnja 71 SEIE e et B: 90-100 g/ dan
Disfagija .
EV: okali 1 2 ® - 2
IDDSI stopnja Disfagija pri otrocih- presoja logopeda okoli 1500°/1200°/700-800°keal/dan
. B: 15 % EV
71 - otroska
Disfagija IDDSI Disfagiia- presoia logopeda EV: okoli 2000 kcal/dan
stopnja 6 R B: 90-100 g/dan
Disfagija .
EV: okoli 15002/ 1200°/700-800¢ kcal /d
IDDSI stopnja Disfagija pri otrocih- presoja logopeda ool / / cal/dan
. B: 15 % od EV
6 - otroska
Disfagija IDDSI Disfagija- presoja logopeda, bolecine pri zve- EV: okoli 2000 kcal/dan
stopnja 5 ¢enju in poziranju, pomanjkljivo zobovije. B: 90-100 g/dan
Disfagia Disfagija pri otrocih- presoja logopeda, EV: okali 1500°/ 1200/ 700-800kcal/dan
IDDSI stopnja bolecine pri zvecenju in poziranju, pomanijkljivo
. . e B: 15 % EV
5 - otroska zobovje, nezadostna vescina zvecenja.
. . Disfagija- presoja logopeda. :
Disfagija IDDSI . . .. . EV: okoli 2000 kcal/dan
. Zmanjsana kontrola jezika, bolecine pri zvecenju
stopnja 4 . N o ) B: 90-100 g/dan
in poziranju, pomanijkljivo zobovije.
Disfagia Disfagija pri otrocih- presoja logopeda, EV: okali 1500°/ 1200/ 700-800kcal/dan
IDDSI stopnja bolecine pri zvecenju in poziranju, pomanijkljivo
. . e B: 15 % EV
4 - otroska zobovje, nezadostna vescina zvecenja.
EV: okoli 2000 kcal/d
Sondna Hranjenje prek sonde (NGS, PEG, RIG) ool cal,/dan

B: 90-100 g/dan

Sondna - otroska

Hranjenje otroka prek sonde (NGS, PEG, RIG)

EV: okoli 15002/ 1200°/700-800¢ kcal /dan
B: 15 % EV

EV: 700-800 kcal/dan

Dojencek Dojencki do 1. leta st ti b h kih jitev.
ojence ojencki do 1. leta starosti brez prehranskih omejitev. B 15 % EV
N Otroci od 1.-3. leta stgrosti blre.z prghr‘anskih omejitev. EV: okoli 1200 keal,/dan
Malcki Po dogovoru z zdravnikom ali dietetikom
) B: 15 % EV
lahko po 9. mesecu starosti.
. Otroci od 4.-7. leta starosti brez prehranskih omejitev. EV: okoli 1500 kcal/dan
Otroska

B: 15 % EV

Legenda: EV — energijska vrednost; a — energijska vrednost Otroska ; b — energijska vrednost Malcki; ¢ — energijska vrednost Dojencki; B — beljakovine; OH — ogljikovi
hidrati; M — mascobe; PV — prehranska vlaknina
Legend: EV — energy value; a — energy value Children; b — energy value Toddlers; ¢ — energy value Infants; B — protein; OH — carbohydrates; M — fat; PV — dietary fiber




RAZPRAVA

Nas namen je bil zasnovati prehransko oskrbo bolnikov na URI
Soca v skladu s sodobnimi mednarodnimi smernicami razlicnih
zdruzenj in opraviti analizo uveljavljanja terapevtskih diet v
praksi. NaSa ugotovitev, da terapevtske diete predstavljajo 42,7 %
vseh predpisanih diet, je skladna z mednarodnimi podatki o vi-
sokem delezu bolnikov s specifi¢nimi prehranskimi potrebami v
rehabilitaciji (1-3). Ta delez je pomemben, saj smernice ESPEN
za bolni$ni¢no prehrano izrecno opozarjajo, da so terapevtske
diete (omejitev soli, brez glutena, prilagojena tekstura) pove-
zane z zmanjSanim vnosom energije in povecanim tveganjem
za podhranjenost (10). Pri interpretaciji rezultatov se zavedamo
omejitve, da nasa analiza temelji na predpisanih dietnih rezimih
in ne na dejansko zauziti hrani. Razlika med predpisano in zauZzito
prehrano je klini¢no izjemno relevantna; avstralska Studija namrec
opozarja, da le 18 % bolnikov v celoti zauzije predpisani obrok
(15). Isti avtorji ugotavljajo, da bolniki na terapevtskih dietah
v povprecju prejmejo le 5.844 kJ (1396 kcal) energije in 53 g
beljakovin dnevno, kar predstavlja le 37 % bolnikov z zadostnim
energijskim vnosom, hkrati pa je to bistveno manj od njihovih
ocenjenih potreb (8786 kJ / 2098 kcal in 86 g beljakovin na dan).
Vendar pa velja izpostaviti, da so predpisane diete neposreden
odraz strokovno indiciranih potreb bolnikov v rehabilitacijskem
procesu. Prevlada sladkorne (22,7 %) in hipolipidne diete (10,0 %)
v nasi ustanovi odraza visoko prevalenco presnovnih bolezni med
rehabilitacijskimi bolniki, kar je skladno z ugotovitvami, da imajo
ti bolniki pogosto ve¢ socasnih kroni¢nih bolezni, ki zahtevajo
kompleksne prehranske prilagoditve (16, 17). Podatki o predpi-
sanih dietah so zato kljuc¢en pokazatelj dejanske kompleksnosti
prehranske obravnave na nasem institutu. Standardizacija teh diet
z jasno opredeljenimi energijskimi in hranilnimi cilji je klju¢na
za preprecevanje nezadostnega vnosa hranil in energije ter jasno
utemeljuje nujnost posodobitve kataloga diet, ki vsem bolnikom
zagotavlja ustrezno in varno prehransko podporo, skladno z
njihovimi klini¢nimi indikacijami.

Nas pristop k standardizaciji je skladen z dokazano u¢inkovitimi
intervencijami na podro¢ju bolnigni¢ne prehrane. Studija Iniciativa
za zdravo bolni$ni¢no prehrano (angl. Healthy Hospital Food
Initiative — HHFI) v ZDA je pokazala, da uvedba prehranskih
standardov za obstojece diete znacilno izboljsa hranilno sestavo
obrokov — porocali so o povecani vsebnosti vlaknin za 25 %,
zmanjSani vsebnosti natrija za 19 %, zmanjSanju energijskega
deleza iz mascob za 24 % in zmanjSanju energijskega deleza iz
nasi¢enih maséob za 21 % (8). Pomembno je, da so bili ti standardi
uspesno vpeljani v bolni$nicah razli¢nih velikosti, lokacij in
tipov prehrambenih storitev, kar kaze na prenosljivost takSnega
pristopa (8,18). Podobno je izvedba projekta Pobuda za izboljSanje
kakovosti obravnave podhranjenosti (angl. Malnutrition Quali-
ty Improvement Initiative - MQii) v 27 ameriskih bolni$nicah
pokazala, da sistemati¢na uvedba standardiziranih protokolov
zmanj$a tveganje za 30-dnevno ponovno hospitalizacijo za 24 %
pri bolnikih s prehranskim na¢rtom (9). MQii temelji na Stirih ele-
ktronskih kazalnikih klini¢ne kakovosti (angl. electronic clinical
quality measures - eCQMs), ki v praksi omogocajo sistemati¢no
spremljanje kljucnih korakov prehranske obravnave, in sicer
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izvedbo prehranskega presejanja ob sprejemu, postavitev diagnoze
podhranjenosti, izdelavo naérta prehranske oskrbe s strani dietetika
ter dokumentiranje diagnoz podhranjenosti. TakSen strukturiran
nabor orodij za izboljSanje kakovosti je neposredno primerljiv z
nasim pristopom, ki vkljucuje standardizirane indikacije, jasno
opredeljene hranilne cilje in zagotavljanje digitalne sledljivosti
celotnega procesa v bolnisni¢nem informacijskem sistemu (16).

Digitalizacija sistema naro¢anja prehrane predstavlja kljucni
element nase uvedbe. Sistematicni pregled ucinkov elektronskih
sistemov narocanja obrokov je pokazal, da so ti sistemi povezani
z vecjim zadovoljstvom bolnikov in zmanj$ano koli¢ino odpadne
hrane. Studija v onkoloski bolnignici je ugotovila, da elektronsko
narocanje ob postelji statisti¢no znacilno poveca naro¢anje obro-
kov z vecjo energijsko vrednostjo (8683/2073 klJ/kcal dnevno v
primerjavi s 6773/1618 kl/kcal dnevno) in z ve¢ beljakovinami
(97 g/dan v primerjavi z 82 g/dan) (20,21). V omenjeni §tudiji so
porocali tudi o statisti¢no znacilnem povecanju dejanskega vnosa
energije (6457/1542 kl/kcal dnevno v primerjavi s 4805/1147 kJ/
kcal dnevno) in vnosa beljakovin (73 g/dan v primerjavi z 58 g/
dan) (20,21). Poleg tega je randomizirana kontrolirana raziskava
o sistemu za podporo odlocanju MyFood (angl. MyFood decision
support system) pokazala, da uporaba digitalnega sistema za
podporo odlo¢anju statistiéno znacilno zmanjsa delez bolnikov
s tveganjem za podhranjenost ob odpustu (77 % v primerjavi s
94 %) in poveca dokumentacijo prehranskega zdravljenja (81 %
v primerjavi s 57 %) ter izdelavo prehranskih nacrtov (70 % v
primerjavi s 16 %) (22). Na$ sistem, ki omogoca strukturiran
digitalni vnos z omejitvijo na najvec tri prilagoditve in tri dodatke
dnevno, zagotavlja podobno stopnjo standardizacije in sledljivosti.

Uspesna uvedba kataloga diet zahteva tesno sodelovanje med
razli¢nimi strokovnjaki. Nasa projektna skupina je vkljucevala
dietetike, zdravnico in logopede, kar je skladno s priporocili za
multidisciplinarni pristop k prehranski oskrbi. Studije kaZejo,
da je prehranska oskrba pogosto zagotovljena le s strani enega
zdravstvenega delavca, podpora dietetika pa je pogosto zahtevana
prepozno, da bi bila v celoti u¢inkovita (16,23). Japonska nacional-
na Studija v rehabilitacijskih oddelkih je pokazala, da je prisotnost
klini¢nega dietetika povezana z ve¢jim prirastom telesne mase pri
podhranjenih bolnikih (regresijski koeficient 0,213; 95 % interval
zaupanja 0,036-0,389) (24). Podobno je retrospektivna Studija v
kardioloski rehabilitaciji ugotovila, da so bolniki s prehranskim
svetovanjem dietetika imeli 4,27-krat vec¢jo verjetnost za izgubo
>5 % telesne mase in 3,15-krat vecjo verjetnost za znizanje sisto-
licnega krvnega tlaka za >10 mmHg (25).

Uvedba mednarodnega standarda IDDSI za bolnike z disfagijo
predstavlja pomemben element nasega kataloga. Izkusnje iz Uni-
verzitetne bolni$nice v Gradcu kazejo, da je interdisciplinarno
sodelovanje med logopedi, dietetiki in kuhinjskim osebjem klju¢no
za uspesno vpeljavo IDDSI — ozavescenost osebja se je po ciljnih
izobrazevanjih povecalas 42,1 % na 76,7 % (26). Standardizacija
tekstur hrane je Se posebej pomembna v rehabilitaciji, kjer je
prevalenca disfagije visoka, zlasti pri bolnikih po mozganski kapi
(27). Nas katalog vkljucuje Stiri stopnje IDDSI (4-7) za odrasle in
pediatri¢ne bolnike, kar omogoca natanéno prilagoditev teksture




glede na oceno logopeda. Ta pristop je skladen s smernicami
ESPEN, ki priporocajo uporabo standardizirane terminologije
za teksturno prilagojene diete (10).

Nas pristop k standardizaciji je primerljiv z najboljSimi praksami
v mednarodnem okolju. V Avstriji je Ze samo formalno zago-
tavljanje smernic za podhranjenost zdravstvenim delavcem v
bolnisnicah vodilo do izboljSanih stopenj zdravljenja bolnikov s
podhranjenostjo (16). Pomembna razlika med nasim pristopom in
nekaterimi mednarodnimi praksami je vkljucitev pediatri¢nih diet,
ki locujejo med specificnimi potrebami dojenckov (do 1. leta),
malckov (1.-3. leta) in otrok (4.-7. leta). To je skladno s priporocili
ESPGHAN in zagotavlja celovito pokritost vseh starostnih skupin
v rehabilitaciji (11, 12).

Izzivi in prednosti uvedbe novega kataloga diet
ter digitalizacije sistema

Digitalizacija procesa naro¢anja obrokov je na zacetku izposta-
vila dolo¢ene operativne izzive, predvsem v smislu zmanjSane
fleksibilnosti pri sprotnem prilagajanju obrokov. Ta ugotovitev je
skladna s tujimi raziskavami, ki opozarjajo, da digitalni sistemi,
kljub vedji sledljivosti procesov, lahko hkrati zmanj$ajo zmoznost
individualizacije obrokov (28). Vendar pa je prav ta prehod s
prejsnje prakse poljubnega rocnega dopisovanja prilagoditev na
dietne kartice — ki so jih na zeljo bolnikov pogosto izvajali tudi
delavci streznega osebja — kljuCen za vzpostavitev varnejSega
okolja.

Novi sistem temelji na standardizaciji vseh diet, kar pomeni, da so
za vsako dieto natan¢no dolocene klini¢ne indikacije, energijska
in hranilna sestava ter tehnoloski postopki priprave hrane. Ceprav
informacijski sistem zahteva strukturiran digitalni vnos (omejitev
na najvec tri prilagoditve in tri dodatke dnevno) in onemogoca
poljubno spreminjanje diet brez predhodne verifikacije s strani
zdravstvenega osebja, prav ta okvir zagotavlja najvisjo stopnjo
strokovne ustreznosti in sledljivosti.

Pomembna izboljsava je bila uvedena tudi na podro¢ju razde-
ljevanja dopoldanskih in popoldanskih malic. Predhodna praksa
locenega deljenja malic s strani streznega osebja je v praksi
pogosto vodila do odstopanj, saj so bolniki prejemali obroke, ki
niso bili skladni z njihovo predpisano dieto. V novem sistemu
bolniki malico prejmejo neposredno na pladnju ob predhodnem
glavnem obroku, kar zagotavlja, da je tudi nad tem delom bolni-
$ni¢ne prehrane vzpostavljen ustrezen strokovni nadzor.

Zmanjsanje tveganja za napake, ki so v preteklosti nastajale zaradi
subjektivnih interpretacij ali neustreznega deljenja obrokov, je
bistveno pomembnejse od navidezne fleksibilnosti. Standardizacija
postopkov zagotavlja, da je vsak obrok pripravljen v skladu s
predpisano dieto bolnika, kar minimizira tveganje za odstopanja
in poveca varnost bolnika. Strokovna analiza namre¢ potrjuje,
da prejsnje sprotne prilagoditve niso bile vedno optimalne za
rehabilitacijski proces, medtem ko novi sistem zagotavlja, da je
vsaka sprememba klini¢no utemeljena, nadzorovana in v celoti
podrejena terapevtskim ciljem bolnika.
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Kljub opisanim prednostim pa velja izpostaviti sploSne omejitve
nase raziskave. Studija predstavlja izku$njo enega rehabilitacij-
skega centra s prese¢no zasnovo, kar omejuje splo$no posplo-
Sevanje rezultatov na druge tipe ustanov. Raziskava prav tako
ne vkljucuje primerjalnih klini¢énih izidov, kot so spremembe v
stopnji podhranjenosti ali hitrosti okrevanja, saj je bil primarni
namen dokumentirati proces uvedbe in standardizacije. Potrebne
so nadaljnje raziskave, ki bi preverile, ali taksna standardizacija
dejansko vodi do boljsih rezultatov zdravljenja in stabilnejSega
prehranskega stanja nasih bolnikov.

ZAKLJUCEK

Uvedba novega Razsirjenega kataloga diet in soCasna digitaliza-
cija sistema narocanja hrane na URI Soca predstavljata temeljni
premik od ustaljenih praks k standardizirani bolni$nic¢ni prehrani.
Vzpostavitev novega kataloga diet prinasa visjo stopnjo strokovne
odgovornosti pri predpisovanju diete bolnika, saj jasno dolo¢eni
okviri in omejitve znotraj posamezne diete preprecujejo nestrokov-
ne posege v prehrano bolnika. Katalog tako zagotavlja, da vsaka
predpisana dieta dejansko ustreza specifi¢nim klini¢nim potrebam
bolnika in temelji na strokovnih argumentih. S tem se prehranska
oskrba na URI Soca utrjuje kot nepogresljiv steber celostnega
procesa rehabilitacije. Katalog sluzi kot kljuéno komunikacijsko
orodje, ki poenoti terminologijo in protokole med vsemi ¢lani
rehabilitacijskega tima — od zdravnikov, dietetikov in logopedov
do medicinskih sester ter osebja v kuhinji. S tem zagotavlja varno
predpisovanje diet in razdeljevanje obrokov ter bistveno zmanjSuje
moznost napak v celotni verigi prehranske oskrbe.

Z zacetkom polne vzpostavitve v marcu 2026 se razvojni cilji
prehranske oskrbe na URI So¢a usmerjajo v nadaljnjo nadgradnjo
procesov. Osrednja prioriteta ostaja sistemati¢na kvantifikacija
jedilnikov, ki bo omogocila natancen nadzor nad vnosom makro- in
mikrohranil, ter dokon¢na uvedba vseh stopenj standarda IDDSI.
Slednja bo s sprotnim preverjanjem tekstur hrane zagotovila
najvisjo stopnjo varnosti za bolnike z motnjami poziranja. S temi
koraki URI Soca postavlja dolgoro¢ne standarde, s ¢imer je vsaka
prehranska odlo¢itev klini¢no utemeljena, nadzorovana in v celoti
podrejena terapevtskim ciljem bolnika.
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