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EDITORIAL L.

Vazeni Ctenari,
kolegyneé a kolegove,

nez jiné obory mediciny:

* PodvyZziveni pacienti se nesnadno diagnostikuji:
vétSinou nejsou ,.kost a kiize“ (sarkopenie byva dobie
maskovana obezitou, nebo expanzi extracelularni
vody), ani si nestézuji na hlad.

* Anorexii v nemoci si odborna i laicka verejnost zvykla

povazovat za pochopitelnou a ,fyziologickou*,

coz miZe platit nejvyse kratkodobé a jen u nizsi

intenzity inzultu.

Adekvatni nutrice vede zprvu k dal§imu zhorSeni

kvality zivota pacientt (nuceni do sippingu, zavedeni

sondy, kanylace centralni Zily, nutny aplikacni cas).

Efekt nutri¢ni intervence neni rychle viditelny

(napriklad béhem prvého tydne), a to ani laboratorné,

ani klinicky.

NeZadouci priznaky malnutrice se projevuji az s relativné

velkym ¢asovym odstupem (v fadé studii az po 30 ¢i 90

dnech) a svoji povahou se nezdaji byt ,nutrition-related*,

ale byvaji povaZovany za zcela nezavislou ,,ranu osudu“

(infekce v rané, zapal plic, nedostatecna rehabilitace

s rozvojem dekubitu, pad atp.).

Predevsim ale v dnesni atomizované mediciné nevidi

efekt podané nebo naopak zanedbané nutrice personal

toho pracovisté, které o nemocného v kritickou chvili
pecovalo, ale néktery z 1ékait na oddélenich naslednych.

Tim mizi i $ance na jakoukoli zpétnou vazbu.

O to horsi je situace u onkologickych nemocnych,

kde navic:

* Dominuje presvédceni, Ze jedinym faktorem,
ktery o Zivoté a smrti pacienta rozhodne, je Gspéch
onkologické 1é¢by. Ten sice je faktorem rozhodujicim,
ale v Zzadném pripadé ne jedinym.

* Preziva mylné presvédceni, Ze nutri¢ni intervence
,PriZivuje naddor“ a hladovéni naopak ,,nador vyhladovi“.

* Moderni multimodalni 1é¢ba predstavuje celou sérii
inzultd pro prijem stravy a nutricni stav, asto v trvani
meésicl az rokd.

Je-li tedy systematickd nutri¢ni pé¢e v moderni mediciné
obtiZznou misi, v onkologii se zda byt témér ,mission
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impossible“. Proto v roce 2010 vznikla v CR pracovni
skupina nutri¢ni péce v onkologii (PSNPO). Skupina méla
pri svém vzniku 10 ¢lend: kromé onkologl byli pfitomni
i internista/nutricionista a dietni sestra. Nasi prvni velkou
akci bylo vytvoreni screeningového ,,Dotazniku nutri¢niho
rizika“, ktery byl nasledné pfijat jako oficialni nastroj COS
i zdravotnich pojiStoven. S pomoci tohoto dotazniku jsme
v letech 2011, 2012 a 2015 nasbirali onkology tolik Zadana
domaci data o vyskytu podvyZivy mezi onkologickym
pacienty v CR (prizkum zahrnoval celkem témér 13 tisic
nemocnych). Jasné a alarmujici domaci data (10 tisic novych
podvyZivenjych ro¢né) pak vedla k prilomovému povoleni
preskripce sippingu onkologem (dostupnost ambulantni
omezena na nutricionisty se specialni licenci). Nasledovala
edukacni aktivita — 3 celoro¢ni serialy ¢lankd v Casopise
Klinicka onkologie, postupné jako ,Kazuistiky se $patnym
koncem* (2014), ,Kazuistiky o domaci parenteralni vyzivé«
(2015) a ,Privodce mladého onkologa infuzni terapii
a vyzivou“ (2016). Ve snaze usnadnit onkologiim nutricni péci
jsme na webové stranky COS (LINKOS) umistili interaktivni
mapu nutri¢nich ambulanci a eduka¢ni materialy pro pacienty
i 1ékare k volnému stazeni. Po celou dobu existence skupiny
jsme poradali na vétSiné domacich onkologickych sjezdd
satelitni symposia a s nevelkym tspéchem jsme podnikli i sérii
,misijnich cest* do jednotlivych Komplexnich onkologickych
center (KOC). Dulezit4, ale zatim nepfili§ ispésna, byla i nase
legislativni aktivita se snahou prosadit, aby byla nutrice
zafazena do atestacniho vzdélavani onkologii a aby se nutri¢ni
servis stal podminkou existence KOC. V poslednim roce jsme
vydali tiStény manual ,, Doporuceni pro nutri¢ni péci v onkologii
— stru¢ny prakticky privodce®, ktery nyni pfepracovavame do
elektronické podoby vhodné pro e-learning.

Cesta Slovenské pracovni skupiny bude jisté jina, nebot
i lokalni podminky jsou jiné, nepochybné ale nebude
snadna. Dlouho se vam (tak jako ndm) bude zdat, ze cil
zlstava stale stejné daleko. Proto si pro motivaci dovolim
pripojit citat anglického spisovatele Roberta Louise
Stevensona: ,,Cestovat s nadéji je lepsi nez dorazit do cile*.
Mnoho $tésti a téSime se na spolupraci!

MUDr. Petr Bene$

Interni oddéleni a nutri¢ni ambulance,
Nemocnice Na Homolce, Praha

Zakladajici €len PSNPO COS, ¢len vyboru SKVIMP
E-mail: petr.benes@homolka.cz



Onkologické ochorenia patria medzi hlavné pric¢iny
morbidity a mortality na celom svete a ocakava sa, Ze pocet
novych pripadov sa v najblizsich desatrociach vyrazne zvysi.
Zaroven sa vsetky typy liecby rakoviny, ako je chirurgia,
zlepSuji
v sofistikovanosti, presnosti a schopnosti zameriavat sa na
$pecifické charakteristiky jednotlivych druhov nadorov. Takze

zatial ¢o mnohé druhy onkologickjch ochoreni eSte stale

radiand terapia a farmakologické terapie,

nie st vyliecitelné, mo6zu sa pretransformovat na chronické
ochorenia. VSetky met6dy liecby nadorovyich ochoreni
st v§ak limitované ¢astym vyvojom podvyZivy a réznych
metabolickych portch vyvolanych nadormi alebo ich
terapiou, preto by mali byt vSetci pacienti s onkologickymi
ochoreniami pravidelne vySetrovani na riziko alebo
pritomnost malnutricie. VSetci pacienti by mali mat splnené
poziadavky tykajuce sa energie a potrebnych substratov,
a to postupnym implementovanim vyZivovych zasahov od
poradenstva aZ po parenteralnu vyZivu. Rizikd vyZivovych
zasahov v§ak musia byt vyvaZené s osobitnym zretelom na
pacientov s pokro¢ilym ochorenim. Na potlacenie podvyZivy
upacientovspokrocilym onkologickym ochorenim existujelen
malo farmakologickych spésobov a farmakologickych latok,
a to edte aj s obmedzenymi u¢inkami. Pacienti s vylie¢enym
onkologickym ochorenim by mali mat pravidelnt fyzicka
aktivitu a racionalnu diétu. Kvalitné a vyvaZené stravovanie
pocas liecby onkologického ochorenia poméha udrZiavat
telesnd hmotnost, zvySuje silu a energiu, zniZuje riziko
infekcie a poméaha organizmu pri liecbe a regeneracii po

liecbe. Viaceré typy terapie rakoviny st ovela efektivnejsie pri
kvalitnej nutricii. Pacienti s nddorovym ochorenim, ktori st
dobre Ziveni a schopni udrZat si optimalnu telesnit hmotnost,
maju ovela CastejSie lepSiu prognézu. Zdrava strava zahfna
konzumaciu potravin a tekutin so zlozkami, ktoré sa
nevyhnutne potrebné pre organizmus, ako st bielkoviny,
sacharidy, tuky, vitaminy, mineraly a voda. Specialista na
nutriciu je kltcovym ¢lenom timu zdravotnej starostlivosti
na poskytovanie poradenstva o spravnej vyZive na zaklade
odporucani zaloZenych na dékazoch. Tieto boli vypracované
tak, aby zahffali najnovSie overené odborné poznatky
do odportcani pre multidisciplinarne timy zodpovedné
za identifikaciu, prevenciu a liecbu reverzibilnych prvkov
podvyzivy u onkologickych pacientov. Vieme, Ze malnutricia
a strata svalovej hmoty su u onkologickych pacientov
Casté a maju negativny vplyv na klinicky vysledok terapie,
preto ma aj naSa pracovna skupina pre klinicka vyzivu
v onkolégii pri Slovenskej onkologickej spolocnosti za ciel
neustale zlepSovanie nutricie onkologického pacienta. NaSou
snahou je celoplo$né vytvorenie optimalnych podmienok na
skrining, prevenciu, podrobné posudzovanie, monitorovanie
a liecenie podvyZivy, zavedenie Standardnych postupov
a vytvorenie mechanizmov procesu kontroly kvality tychto
aktivit v kazdej inStitucii zapojenej do lie¢by onkologickych
pacientov na Slovensku.



Informacia o vzniku Pracovnej skupiny
pre klinicka vyzivu v onkologii pri SOS
(Slovenska onkologicka spolocnost)

| Katarina JakubovitSova

Oddelenie klinickej onkologie F — Oddelenie paliativnej mediciny, Centrum pre domacu parenteralnu

vyZivu, NOU, Bratislava

Malnutricia je velmi castym problémom v onkologii, jej
prevalencia je u onkologickych pacientov 20 — 70% v zavislosti
od pokrocilosti ochorenia a typu diagnézy(1) Najcastejsie byva
sposobend metabolickymi zmenami, protinddorovou liecbou,
zniZzenim perordlneho prijmu potravy a ich kombinaciou.
ZhorSuje toleranciu a zvySuje toxicitu protinadorovej liecby;
zhor3uje kvalitu Zivota aj prognézu ochorenia a moZe sa stat
pri¢inou smrti.(2) Preto je d6leZité ju véas a spravne diagnostikovat
a bezodkladne liecit, respektive snazit sa o jej ovplyvnenie.

Vzhladom na potrebu cieleného vyhladavania a liecby
malnutriénych onkologickych pacientov a nutnost
zabezpecenia odborného vzdelavania lekarov aj sestier
v nutricii vznikla 16. 3. 2018 Pracovna skupina pre klinicka
vyZivu v onkolégii pod zastitou Slovenskej onkologickej
spolocnosti. Pracovna skupina pracuje v zloZeni:
* MUDr. Jana Hascicova,
OAIM, NOU, Bratislava
* MUDr. Katarina JakubovitSova,
Oddelenie klinickej onkolégie, NOU, Bratislava —
predseda skupiny
° MUDT. Juraj Krivus,
I. Internd klinika Jeseniovej LF UK a UN, Martin
* MUDr. Maro$ Kunderlik,
Interna onkologicka klinika OUSA, Bratislava
* Doc. MUDr. Lubomir Marko, PhD.,
Oddelenie miniinvazivnej chirurgie a endoskopie, FNsP
FDR, Banska Bystrica
° MUDr. Zuzana Pribulova,
Oddelenie klinickej onkolégie, VOU, Kosice
° MUDr. Andrea Skripekova, PhD.,
Oddelenie klinickej onkolégie, NOU, Bratislava
* MUDr. Miroslav Tomas,
Klinika chirurgickej onkolégie, NOU, Bratislava
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° MUDr. Lucia Venglarc¢ikova,
Onkologicka klinika, FNsP FDR, Banska Bystrica

Pocas prvého stretnutia sme si stanovili dlhodoby ciel — zlepsit,
respektive zabezpecit vzdelavanie v odbore nutricie v onkologii,
perspektivne v zmysle certifikacného Stadia.

Ako najblizsi ciel sme si stanovili informovat lekarsku obec,
ktord prichddza do kontaktu, respektive lie¢i pacientov
s onkologickym ochorenim, o vzniku tejto pracovnej skupiny,
zaslat e-mailovou komunikaciou Gvodnu informaciu o nutricii
v onkoldgii, takisto priniest v skratke informacie z prednasok,
ktoré odzneli na Nutri¢nej akadémii vo Viglasi 15. 3. 2018.

Postupne ma pracovna skupina v plane vypracovat odporucané
diagnostické a lieCebné postupy pre klinicka vyZivu v onkologii
pre jednotlivé odbory zucastiiujice sa na liecbe onkologického
pacienta.

V stcasnosti vznikd aj samostatnd internetova stranka
venovana problematike nutricie v onkolégii.

MUDr. Katarina JakubovitSova

Oddelenie klinickej onkolégie F—Oddelenie paliativnej mediciny,
Centrum pre domacu parenteralnu vyzivu, NOU, Bratislava
E-mail: katarina.jakubovitsova@nou.sk
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Domaca parenteralna vyziva
u pacientov s vylieCenym
nadorovym ochorenim

! Andrea Skripekova

Oddelenie klinickej onkoldgie F — Oddelenie paliativnej mediciny, Centrum pre domacu

parenteralnu vyZivu, NOU, Bratislava

Abstrakt

U pacientov po komplexnej kurativnej liecbe nadorového
ochorenia moéze dojst k syndromu kratkeho Ccreva
po resekciach na gastrointestinalnom trakte. Do programu
domécej parenterdlnej vyzivy (DPV) v centre DPV
v Néarodnom onkologickom tstave (NOU) sme od 1. 1.
2015 do 1. 6. 2018 zaradili 78 pacientov, z toho trinasti
boli vylieceni z nadorového ochorenia. V nasom clanku
sa v kratkom prehlade a dvoch kazuistikdch chceme
venovat prave tejto skupine pacientov s vylieCenym
nadorovym ochorenim, ktori by bez adekvatnej nutricnej
podpory zomreli. V prvej kazuistike rozoberdme prave
pripad pacienta, ktory dostal pri pomerne jednoduchjch
zakrokoch na gastrointestindlnom trakte nutri¢nt podporu
neskoro, ¢o bolo pri¢inou jeho tmrtia. V druhej kazuistike
sa venujeme nasej prvej pacientke, ktord je v programe
DPV viac ako osem rokov.

Kliiové slova: syndrom krdtkeho creva, malnutricia, parenterdlna
vyZiva

Abstract:

Among the patients undergoing complex anticancer
treatment with curative intention short bowel syndrom
can occure after gastrointestinal tract resections. Since
establishing the Centre of home parenteral nutrition in
National Oncology Institute in Bratislava 1.1.2015 till
1.6.2018 there were 78 patients accepted, 13 patients were
cancer survivors. In a brief account in our article we have
focused on these group of patients, which would withoud
died parenteral nutrition support. In the first case report
we are presenting history of patient, which were parenteral
nutrition support given too late, and this was cause of his
death. In the second case report we are presenting our first

patient, wich is in home parenteral nutrition programm
more than 8 years.

Key words: short bowel syndrom, malnutrition, parenteral
nutrition

U pacientov po komplexnej kurativnej lie¢be nadorového
ochorenia mobze dojst k syndrému kratkeho creva
po resekciach na gastrointestinalnom trakte. Tenké ¢revo ma
priemernt dizku asi 600 cm. Akakolvek pricina, ktora skrati
dizku tenkého ¢reva pod 200 cm, vedie k strate viac ako 50%
absorbénej plochy tenkého ¢reva a u pacienta sa vyvinie
syndrém kratkeho ¢éreva charakterizovany neschopnostou
udrzat vnutorné prostredie. Dochaddza k dysbalancii
prijmu a vydaja tekutin, elektrolytov, proteinov alebo
mikronutrientov.(1) Traviaci systém vyprodukuje denne 8 — 9
litrov tekutin, z toho sa 2/3 vstrebt v tenkom ¢reve a hrubé
Crevo je schopné absorbovat asi 5 litrov.(2) Resekcia vacsej
Casti tenkého creva zneschopiiuje traviacu a absorbéni
funkciu creva, ¢o vedie bez podpornej liecby k malnutricii.
NajcastejSou pri¢inou syndromu kratkeho creva byva
Crohnova choroba a u onkologického pacienta postradiacna
enteritida, nasledky po chirurgickej resekcii, pri malignej
Crevnej obStrukcii alebo pri zniZeni absorbénej plochy pri
tenkocrevnej kolonizacii alebo pri malnutricii.(1, 3)

Program DPV v NOU

Do programu domaécej parenteralnej vyzivy (DPV) v centre
DPV v Narodnom onkologickom ustave sme od 1. 1.
2015 do 1. 6. 2018 zaradili 78 pacientov, z toho trinasti
boli vylieCeni z nadorového ochorenia. V naSom c¢lanku
sa v kratkom prehlade a dvoch kazuistikich chceme
venovat prave tejto skupine pacientov s vylieCenym
nadorovym ochorenim, ktori by bez adekvatnej nutri¢nej
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KAZUISTIKY

podpory zomreli. V prvej kazuistike rozoberame prave
pripad pacienta, ktory dostal pri pomerne jednoduchjch
zakrokoch na gastrointestindlnom trakte nutri¢ni podporu
neskoro, ¢o bolo pri¢inou jeho tmrtia. V druhej kazuistike
sa venujeme naSej prvej pacientke, ktord je v programe
DPV viac ako osem rokov.

Pri syndréme kratkeho creva je zabezpelenie vyzivy
parenteralnou cestou krucidlnym momentom, ktory ma
priamy vplyv na dizku Zivota pacienta, ale aj na jeho kvalitu.
V tabulke ¢ 1 uvadzame prehlad o tdajoch pacientov.
Z trinastich pacientov st Styria ciastoéne ekonomicky
aktivni, ¢o povazujeme za dobry znak kvality Zivota.
V stbore prevazuju Zeny, z trinastich pacientov je desat
Zien. K 1. 6. 2018 jedna pacientka zomrela — pri progresii
zadkladného ochorenia. Jedna pacientka sprogredovala,
teraz podstupuje biologickti liecbu, je stabilizovana,
bez nutnosti podavania parenteralnej vyZivy. Median
trvania podavania parenteralnej vyZivy je v naSom stibore

pacientov 26,6 mesiaca. PribliZzne na 1 000 kavalovych dni
vychadza 1,5 infekcie CVK, ¢o je priblizny prepocet. Pri
pouzivani taurolidinu sa podla literatary dari zniZit pocet
infekcii na 1 000 kavalovych dni na 0,8.(4) Od marca 2015
pouzivame taurolidin aj u naSich pacientov v programe
DPV.

V nasledujicej kazuistike demonStrujeme, Ze ak vyZive
pacienta venujeme nedostato¢nt pozornost, moze to mat
pre neho fatalne nasledky. Zial, v uréitjch pripadoch zacat
Zivit mdéZe byt naozaj neskoro.

Kazuistika ¢. 1

69-roénému pacientovi M. H. s anamnézou diabetes
mellitus 2. typu, s chronickou oblickovou chorobou zrejme
na podklade diabetickej nefropatie a s atrofiou pankreasu
bol po mesa¢nom vySetrovani v novembri 2012 verifikovany
tumor v Zalddku a neskdr pri kolonoskopii aj tumor
v oblasti hepatalnej flextry. Histologicky bola v oboch

Tabulka ¢. 1: Prehlad pacientov vylie¢enych z nadorového ochorenia zaradenjch do programu DPV pri NOU Bratislava

Pacient Pohlavie | Ekonom. stav | CVK infekcie | Stav pacienta k 1. 6. 2018

Trvanie (mesiace)

Vek pri zaradeni

Zije, od 5/18 progresia

J.B. C48 26 45 Zena pracuje 0 ochorenia
D.G.P. C53 26 59 Zena inval. 1 zomrela
E.H. c16 34 57 zena inval. 3 Zije, remisia
L.C.H. c18 12 32 Zena pracuje 1 Zije, parcialna remisia
S.K. C82 9 66 muz inval. 0 Zije, remisia
P. M. c19 12 72 muz inval. 0 Zije, remisia
L.P c9a1 26 45 zZena inval. 1 Zije, remisia
$.s Cc16 31 56 Zena inval. 0 Zije, remisia
T.D. Cc16 69 66 zZena doch. 4 Zije, remisia
B.S. c16 8 56 Zena pracuje 0 Zije, remisia
E.L. Cc16 38 59 zZena inval. 2 Zije, remisia
O.E Cc18 3 57 Zena pracuje 1 Zije, remisia
M. M. c16 2 73 muZ pracuje 0 Zije, remisia

Zdroj: Archiv autorky
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pripadoch potvrdena malignita: v Zaludku i$lo o invazivny
adenokarciném, intestindlny typ, a v oblasti hepatalnej
flextry invazivny kolorektalny karciném. Pacient dostaval
tri mesiace neoadjuvantni chemoterapiu 5-fluorouracilom
s leukovorinom, ktort ukondil v januari 2013. O mesiac,
vo februari 2013, sa podrobil totalnej gastrektdmii, D2
lymfadenektémii a pravostrannej hemikolektémii. Pre
pozitivitu karcinému v resekovanych lymfatickych uzlinach
bola indikovana a realizovana adjuvantnd konkomitantna
chemoradioterapia.

Priblizne po dvoch rokoch od ukoncenia liecby, teda
od februéara 2015, sa pacient staZoval, Ze nemodZe jest,
za dva mesiace schudol 10kg a mal bolesti pri prijimani
jedla. Nasledovala séria vySetreni (CT vo februari 2015,
gastrofibroskopia v marci 2015, PET-CT v aprili 2015), ktoré
nepotvrdili predpokladant recidivu zékladného ochorenia.
V marci 2015 bol pri pasazi gastrointestindlnym traktom
verifikovany nepravidelne ohraniceny kanal v anastomédze
v dizke priblizne 1cm, pricom kontrastna latka len
sporadicky pasazovala do jejuna. Pri gastrofibroskopickom
vySetreni bola pod asi 30 cm pod anastomdzou potvrdena
stendza jejuna. Pacienta v marci 2015 odporudil chirurg
do paliativhej ambulancie s cielom zlepSenia nutricie
a pripadného opera¢ného rieSenia. V laboratérnych
parametroch neboli hodnoty kritické: cholinesteraza
98 wkat/l, prealbumin 0,112 g/l, transferin 1,530 g/l, CRP
40,6 mg/l, kreatinin 125 wmol/l, albumin 34,8 g/1, kalium
3,5 mmol/l, takzvané hepatalne parametre boli v norme.
Klinicky bola vSak pritomnd mykéza sliznic traviaceho
traktu — Gistnej dutiny — a velmi pravdepodobne aj tenkého
Creva. Neskor vySlo najavo, Ze renalna insuficiencia
bola klinicky vyznamnejsia a vaZnejSia neZ vypovedala
hodnota kreatininu. Klinicky bola pritomna tromboéza Zil
pravého predkolenia.

Po zacati podavania parenterdlnej vyzivy dochadza
k refraktérnym edémom na oboch dolnych koncatinach,
nielen vpravo, kde bola pritomna trombéza. Zacali
sa zhorSovat peceflové testy, dochddza k vzostupu
gamaglutamyltransferazy, bolo nutné redukovat mnozstvo
parenterdlne podavanych substratov. TieZ sa po vyssej
bielkovinovej naloZi zhor3uju aj renalne parametre pri
preexistujicom renalnom poskodeni a dochadza k vzniku
kavalovej infekcie, pricom v hemokultire je zachytena
E. coli. Pacientovi sa napriek liecbe rifaximinom zhorsuji
hnacky, vylacili sme infekciu Clostridium difficille.
Parenterdlnu vyZzivu sme museli redukovat. Netoleroval

Short bowel syndrome

vy$Siu bielkovinovi naloz, zhorSujuce sa hepatéalne
parametre poukazovali na to, Ze pacient nebol schopny
utilizovat substraty PV. V¢asna enteradlna vyziva pomaha
zachovat anabolizujuci pomer inzulinu a glukagénu,
preto sme sa v danej situacii rozhodli pre vyvedenie
nutrinej jejunostémie, ktort vSak technicky nebolo
mozné realizovat, ako sme predpokladali pri planovani
terapeutickej intervencie na zaciatku.(6) Pacient zomrel
za priznakov metabolického zlyhania, pricom neboli
pritomné znamky recidivy ani jedného karcinému. Pacient
skonal nie na onkologické ochorenie, ale na komplikacie,
ktoré vyplyvali z jeho liecby, a na to, Ze nutricna intervencia
prisla do vycerpaného organizmu, ktory uz nebol schopny
anabolizmu, neskoro.

Pri analyze tejto situacie si musime uvedomit, Ze tu bolo
viacero problémov:
pri resekcii ileocekalnej chlopne a sucasne resekcii
Zaltidka st vyradené oba bariérové systémy zabranujtice
nefyziologickej kolonizacii tenkého creva baktériami
a kvasinkami,
chronicky zapal tenkého Creva spdsobi malabsorbciu,
premorbidne poskodenie obliciek sa opakovanymi
enterokolitidami zvyraziuje.

Ileocekalna chlopnia spomaluje pasaz tenkym crevom, ¢o
umoziuje dlhsi kontakt s absorbénou plochou. Zabranuje



kolonizacii tenkého c¢reva baktériami a kvasinkami
z hrubého creva. Ak sa opakovane nerieSia enteritidy
pri nefyziologickej kolonizacii kvasinkami a baktériami
z hrubého creva, potenciované u daného pacienta aj
resekciou Zalidka (je zruSend prirodzend baktericidna
funkcia kyseliny chlorovodikovej v Zalidku) a naslednou
radioterapiou na oblast epigastria s rozvojom postradiacnej
enteritidy, v danom pripade nediagnostikovanej. Tato
kazuistiku referujeme hlavne preto, aby sme si uvedomili,
Ze niekedy je naozaj neskoro aj na zacatie nutricnej
podpory. Bez anticipacie problémov a pri nezabezpeceni
adapta¢nych mechanizomov tenkého ¢reva a prevencii
prerenalneho zlyhavania dochaddza k ireverzibilnému
metabolickému vycerpaniu, ktoré v danom klinickom
pripade vyustili do smrti pacienta.

Adaptacné mechanizmy

Po strate absorpcnej plochy ¢reva nastupuje adaptacia —
zotavovanie sa. Zahffia Strukturalne aj funkéné aspekty.
Zvysuju sa klky a prehlbuju sa krypty, nastavaju zmeny
v luminédlnych enzymoch, normalizuje sa Zaludoéna
hypersekracia a spomaluje sa ¢revny transport.(5) Adaptacia
tenkého creva prebieha v troch fazach. Akutna faza sa
zacina hned po tenkocrevnej resekcii a trva 1 — 3 mesiace.
Vydaj z gastrointestindlneho traktu byva aj 5 l/den. Pri
tejto faze hrozi dehydratacia a elektrolytova nerovnovaha
a je zhorSend absorbcia vsetkych nutrientov. Zacina
byt pritomnd hypergastrinémia a hyperbilirubinémia.
Adaptacna faza sa zadina po 48 hodindch od resekcie
a trvd 1 — 2 roky. Adapta¢né mechanizmy maji najvacsi
potencial rozvoja pocas tychto dvoch rokov. Byva pritomnéa
hyperplazia enterocytov, klkov, zva¢Suje sa hibka krypt
a vstrebavacia plocha, nastava tiez dilatacia a predlZovanie
tenkého Creva. V tejto faze je nevyhnutd enteralna vyziva,
s ktorou je nutné zacat hned, ako je to moZné. Kltcovi
tlohu zohrava aj podavanie parenteralnej vyZivy. Pocas
udrZiavacej fazy sa absorbéna schopnost tenkého creva
zvysina maximum. V tejto faze je ¢asto mozné parenteralnu
vyzivu aj ukoncit, lebo nutri¢né poziadavky moézu byt
zabezpecCené len enterdlnou formou, mnohokrat je v3ak
nutné celoZivotné podavanie nutri¢nych doplnkov.(1)

Parenterdlna vyZziva a hydratacia je klic¢ovym faktorom
v terapii syndromu kratkeho creva. Jej podavanie
predchédza vyvoju tazkej malnutricie a zlepSuje adaptacné
mechanizmy hlavne v akatnej a adaptacnej faze. Je
dolezité kombinovat ju s podavanim enteralnej vyZivy.
Véasnym podanim parenterdlnej vyZivy a podporou
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adaptacnych mechanizmov méZeme u pacientov v dalSom
obdobi predist komplikdcidm a dosiahnut ciel — urobit ich
nezavislymi od parenteralnej vyzivy. V¢asnd enteralna
vyziva (pri syndrome kratkeho creva a hnackach sa
odporucaju oligomérne nutricné pripravky pripadne
s glutaminom) pomaha zachovat anabolizujuci pomer
inzulinu a glukagénu.(6) Adapta¢né mechanizmy posiliuje
kontinualne podavanie enteralnej vyzivy hlavne v prvej
faze kratko po resekcii tenkého creva.

Kazuistika ¢. 2

Druhd kazuistika ma eSte stdle otvoreny koniec.
Pacientka T. D., narodend v roku 1952, sa v auguste 2008
podrobila totalnej gastrektémii a D2 lymfadenekt6émii
pre adenokarciném zaludka. Do oktobra 2008 dostavala
zaistovaciu chemoradioterapiu. Od februara 2009
bola viackrat laparotomovana pre adhezivny ileus
po postradiacnej enterokolitide s nutnostou viacnasobnej
resekcie tenkého i hrubého ¢reva, nakoniec bola realizovana
ileoascendentoanastoméza a ascendentostomia. Pre
nedostatocny peroralny prijem jej bola v juni 2010, ked
mala pacientka 36kg, nasadena doplnkova parenteralna
vyziva. Prva infekéna kavéalova komplikacia nastala po 1,5
roku v decembri 2011. O dalSich 9 mesiacov, v septembri
2012, dochadza k druhej infekcii CVK a u pacientky sa
rozvinula aspergilovd pneumodnia a MRI vySetrenim
chrbtice realizovanym pre bolesti pacientky sme
verifikovali spondylodiscitidu. Podla MRI z februara 2013
pretrvavali kompresivne fraktury tiel stavcov Th8 a Th9 so
spotrebovanim platnicky bez zndmok paravertebralneho
a epidurdlneho abscesu. Koncom roka 2013 (november)
zaznamenavame tretiu infekciu CVK, patogénmi st
Klebsiella pneumoniae a Eterobacter asburiae. V roku
2013 pacientka vazila 43kg, mala lahko zniZené, ale
stabilizované biochemické nutricné parametre. V janudri
2014 dochadza k recidive aspergilovej pneumonie, pricom
v bronchoalveolarnej lavazi boli zachytené aj ESBL kmen
E. coli a znovu Klebsiella pneumoniae, pacientka bola
prelieCend meropenémom a kaspofunginom. O osem
mesiacov, v auguste 2014, dochadza k trombéze v. jugularis
interna (VJI) bilat. so syndrémom hornej dutej Zily. Pre
zachyt S. Aureus, septicky stav a dokumentovand trombdzu
sme boli nateni exrahovat tunelizovany CVK. V septembri
2014 sme dali pacientke zaviest port do lavej v. femoralis,
ktory sme v jali 2017 pre technické problémy (poSkodent
membranu) vymenili za Hickmannov i. v. katéter
do pravej v. femoralis. V novembri 2017 mala poslednt
dokumentovand infekciu — infekéna artritidu pravého



ramenného kibu so zachytom S. Aureus z hemokulttry
,za studena“. Po cielenej antibiotickej lie¢be je pacientka
v stabilizovanom stave v ambulantnej starostlivosti. V jani
2018 vazila 51kg. Pri opakovanych resekciach na tenkom
creve bola pacientke odstranena tieZ ileocekalna chlopna,
vzdy pri rozvoji enterokolitidy (meteorizmus, hnacky).
Pacientku preliecujeme rifaximinom a po kultivaénom
zachyte kvasiniek v stolici aj fluconazolom. Dochadza
k tomu 2- az 3-krat rocne. Zabezpelujeme, aby bol
zachovany perordlny prijem pacientky v ¢o najvac¢Som
rozsahu. Pacientka je v programe DPV 6smy rok, mala
Styri kavalové infekcie, dve vaZne pneumdnie, jedenkrat
spondylodiscitidu a jedenkrat infeként artritidu.

Zaver

Chceme zdoéraznit, aby bola realizovana prevencia vzniku
syndrému kratkeho ¢reva u pacientov s vylieenym
nadorovym ochorenim. Ak sa u pacientov po resekciach
alebo po postradiacnej kolitide bude venovat dosledna
pozornost zachovaniu adapta¢njch mechanizmov, moéZeme
vyznamne skratit nutnost podavania PV v postresekénom
obdobi. Nepride k malnutricii, ktord vedie okrem iného
k redukcii vstrebavacej plochy tenkého creva. Ak sa
zameriame na eliminaciu opakovanych enterokolitid
napriklad pri resekcii ileocekalnej chlopne, tieZ nemusi

dojst k metabolickému vycerpaniu organizmu pri
protrahovanych zapaloch a tieZz k redukcii vstrebavacej
plochy.

Prim. MUDr. Andrea Skripekova, PhD.

Oddelenie klinickej onkolégie F— Oddelenie paliativnej mediciny,
Centrum pre domacu parenteralnu vyzivu,

NOU, Bratislava

E-mail: andrea.skripekova@nou.sk
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Vyziva ako sucast lieCby u pacientky
na umelej ventilacii pItc pocas
106 dni

| Jana Hascicova

OAIM, Narodny onkologicky tstav, Bratislava

Uvod

Vyziva kriticky chorych pacientov je neodmyslitelnou
sucastou liecby. V inicidlnej faze stresového katabolizmu
pocas prvych dni hospitalizacie staci hypokalorickd vyziva.
Po stabilizacii klinického stavu treba ¢im skor zacat
s enterdlnou vyzZivou (EV), pokial pacient nema relativnu
ani absolutnu kontraindikaciu, optimalne do 24 aZ 48 hodin.
(1) Na konci prvého tyzdna po preklenuti kritickej fazy
katabolizmu treba zvysit vyZivu na denné odportcané davky
energie a jednotliviych markronutrientov so zameranim
sa na bielkoviny.(2,7) Vacsina naSich pacientov netoleruje
inicidlne enteralnu vyzivu z viacerjch dévodov — Sokovy
stav, hypoxémia, hyperglykémia, analgosedacia, paralyza
GIT-u atd., preto kombinujeme EV so suplementarnou
parenteralnou vyZivou (PEV). Castym problémom v praxi
byva oneskoreny nastup nutricnej podpory, ktory casto
nedosiahne denné odportcané davky.(3) V dohladnom case
by mali byt aktualizované odportcania na vyzivu kriticky
chorych pacientow.

Klitcové slovd: optimalizdcia vyzivy, gastricky rezidudlny objem,
ICUAW — intensive care unit aquired weakness syndrém

Kazuistika

V septembri 2017 bola na nase oddelenie prevezena 38-rocna
pacientka s tumorom predného mediastina, so syndrémom
hornej dutej Zily (HDZ), histologicky potvrdenjm B-NHL.

Pacientka, doteraz bez komorbidit, bola zaciatkom augusta
2017 hospitalizovand v spadovej nemocnici pre rozvoj
virusovej perimyokarditidy s dobrym efektom na nesteroidné
antiflogistika. Pre opdtovny rozvoj febrilit a duSnost bola
rehospitalizovand koncom augusta 2017. CT angiografia
vylacila embolizaciu do artérie pulmonalis, realizovana
echokardiografia potvrdila extrakardialny tutlak LP, EF
60 %, pritomny perikardialny vypotok. 31. 8. 2018 pacientka
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podstupila fenestraciou perikardu s histologizaciou tumoru
(histologicky potvrdeny B-NHL). Pooperacne pre respiracnd
insuficienciu pacientka ponechana na UPV (umelej plicnej
ventilacii). Pre rozvoj cirkulacnej instability nasadena
vazopresoricka podpora, pri febrilitach zacata empiricka ATB
terapia.

Dna 6. 9. 2017 bola pacientka prevezend na nase pracovisko
s cielom podania chemoterapie (CHT) z vitalnej indikacie.
Pacientka bola pri prijati analgosedovana, na UPV, FiO2 0,5,
cirkula¢ne instabilna na noradrenaline 300 ng/kg/min.

1. hospitalizacny defl bola realizovand tracheostdomia
vzhladom na ocakdvany rozvoj pancytopénie po podani
CHT. Kontrolnd echokardiografia potvrdila rezidualny
perikardidlny vypotok, extramuralny utlak LP, EF 50 %,
podla bronchoskopie (BSC) pritomny extramuralny utlak
bronchialneho stromu bilateralne. RTG hrudnika bez nalezu
zapalovych infiltratov. Onkohematolég indikuje podanie
chemoterapie.

2. hospitalizacny denl pri detrahovanej vazopresorickej
podpore sme zacali EV v stimulacnej davke 10 ml/hod. so
suplementarnou parenteralnou vyZivou. Denny energeticky
prijem bol 22 kcal/kg/D, bielkoviny sme suplementovali
v davke 0,7 g/kg/D. Prvé tyZdne hospitalizacie bola pacientka
Zivend prevazne parenterdlne, a to aj napriek zavedenej
nazojejunalnej sonde, kedZe EV netolerovala ani pri plnej
prokinetickej liecbe. Standardnti enterdlnu vyZivu sme
vymenili za oligomérnu formulu. KedZe iSlo o mladud pacientku
s anamnézou kratkeho predchorobia, vstupné nutricné
parametre boli na dolnej hranici normy (pozrite tabulku).

Pre ultrasonograficky verifikovana trombézu venae axillares,
venae subclaviae a venae jugulares internae bilateralne bola
realizovana vymena centralneho venézneho katétra do véna



Tabulka ¢. 1: Vstupné nutricné parametre

Pacient sibumin prealbumin cholinesteraza ukat|l Sansern
gl gl gl
23 0,2 1,34

1. tyzded 130,8

5. tyzderi 23,5 0,153 63,2 1,09
11. tyzden 25,7 0,126 57,4 0,64
17. tyzden 35,7 0,284 148,9 1,45

Zdroj: archiv autorky

Ilustracny obrazok. Zdroj (shutterstock.com)

femoralis, zvjSeny LMWH na antikoagula¢nt davku. Pre
intoleranciu EV a vysoky gastricky rezidualny objem (GRV)
napriek plnej prokinetickej liecbe bola v tomto obdobi
pacientka Zivend prevazne parenterdlnou cestou. Denny
prisun energie bol 29 kcal/kg/D, cukry boli hradené v davke
2,9 g/kg/D, tuky 1,35 g/kg/D a bielkoviny v davke 1,49 g/kg/D.
Nutri¢né parametre, ktoré stanovujeme 1-krat tyzdenne, boli
uspokojivé. Prealbumin a transferin boli tesne pod dolnou
hranicou normy.

23. hospitalizacny defl po zvladnuti septického Soku bola
pacientke podana 2. kira CHT. Dochadza k ocakavanému
rozvoju pancytopénie. Napriek trombocytopénii pokracujeme
v redukovanej davke LMWH pre masivne edémy oboch
hornych koncatin pri rozsiahlych trombézach. V tomto

obdobi sme zaznamenali pokles nutri¢nych parametrov.
Na kontrolnom CT vySetreni hrudnik + brucho + mala
panva (H+B+MP) pritomna regresia tumoru, napriek tomu
dochadza k progresii syndromu HDZ a nemoznosti odpojenia
pacientky od UPV. Bola podana 3. kdra chemoterapie (CHT).

46. deni hospitalizacie stav pacientky komplikovany opdtovne
rozvojom septického Soku, pridruZuje sa rozvoj akitnej
renalnej insuficiencie kombinovanej genézy z prerenalnych
a rendlnych pri¢in v dosledku septického Soku a toxicity
amikacinu, kombinovany s prechodnou poruchou sluchu.
USG obli¢iek bez nalezu stazy v dutom systéme. Pri rozvoji
andrie nereagujicej na konzervativnu liecbu dochadza
k vzniku paroxyzmu fibrilacie predsieni s rjchlou odpovedou
komoér, nasadend antiarytmické terapia amiodarénom,
na ktorej dochddza k verzii na sinusovy rytmus. Zacata
intermitentna hemodialyza. V nasledujtcich diloch dochadza
k obnove diurézy, postupnej normalizacii dusikatych latok.

Po zvladnuti septického Soku a akatnej renlnej
insuficiencie pri dobrych ventilaénjch a oxygenacnych
parametroch pristupujeme opdtovne k pokusu odpojenia
pacientky od UPV, tzv. weaning. Pacientka toleruje EV
v davke 60 ml/hod. Zaznamenavame narast nutri¢nych
parametrov. V rdmci weaningu realizovand punkcia
fluidotoraxu vpravo pri normalnej hodnote trombocytov.
Avsak u pacientky doslo o 4 dni k rozvoju trombocytopénie
v dosledku chemoterapie (CHT) a naslednej anemizacii. Pre
nalez hemotoraxu vpravo zavedeny hrudny drén. Kontrolné
CT hrudnika potvrdilo dalSiu regresiu tumoru.

77. denl hospitalizacie bola podanad 4. kara CHT. Pre
opakovany rozvoj septického Soku aj v dosledku
opakovanych katétrovych infekcii sme opédt zaznamenali
pokles nutriénych parametrov. Pre vzostup cholestatickych
enzymov realizované USG abdémenu, bez znamok
cholelitidzy, intra- a extrahepatalnej cholestazy.
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Pokrac¢ujeme vo weaningu, pacientka intermitentne
odpojend od UPV, napojend na umely nos (UN). Popri
EV cez nazojejundlnu sondu zacaty sipping toleruje.
Pacientka je v anabolickej faze. Vzhladom na rozvoj tazkej
myopatie kriticky chorych pacientov suplementujeme
energiu a jednotlivé makronutrienty so zameranim sa
na fortifikaciu bielkovin v maximalnej dennej odporucanej
davke. Na zabudovanie bielkovin do svalov je klacova aj
rehabilitacia, v naSich podmienkach realizovana 3 X denne,
z toho 1X denne pribuznymi, ktori navstevovali pacientku
denne pocas 120 dni hospitalizacie.

99. hospitalizacny den bola pacientka dekanylovana. Cca
po 3 hodinach doslo k rozvoju dyspnoe v désledku retrakcie
koZe do tracheostdmie, pacientka urgentne zaintubovana,
napojend na UPV. Realizovand wurgentnd BSC bez
patologického nalezu, nésledne urgentna retracheostémia.
Nasledujuaci den bola pacientka dekanylovana. Podsttpila
5. ktru CHT, plny p. o. prijem tolerovala, fortikovany
o nutridrinky. Po 120 diioch bola pacientka preloZena
na onkohematologické oddelenie.

Nasledne pacientka
na rehabilitatnom

absolvovala 2-tyZdenny pobyt
oddeleni, znovu chodit.
Na zaklade kontrolného PET CT vySetrenia z februara 2018
doslo u pacientky k relapsu ochorenia, preto v aprili 2018
podsttpila autolégnu transplantaciu periférnych kmefiovych
buniek. Poc¢as poslednej hospitalizacie prekonala pacientka
opakované katétrové infekcie, s ndlezom tromb6z aj v oboch
femoralnych Zilach. Kontrolné PET CT z maja 2018 bolo bez
patologického nalezu. Pacientka je takmer po 8 mesiacoch
pobytu v nemocnici doma so svojou rodinou.

zacala

Zaver

Oneskorené zacatie nutri¢nej podpory u kriticky chorych
pacientov vedie ku kumulativhemu energetickému deficitu
a potenciuje rozvoj ICUAW syndrému. Trpi nim az 67 % ICU
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pacientov na UPV trvajucej dlhsie ako 10 dni. Pri prepusteni
z nemocnice nim trpi asi 1/3 pacientov a prispieva k zvySenej
1-ro¢nej mortalite. V prevencii a liec¢be je klticova agresivna
liecba sepsy, optimalna inzulinoterapia, pravidelné sedacné
okno a optimalizacia vyZivy.(4) V praxi je EV ¢asto zbytocne
preruSovana pri nizkom GRV a nepritomnosti peristaltiky.
Na jednotlivjch pracoviskach je variabilita v stanoveni
akceptovatelného GRV, priom vyznam GRV sa v poslednom
obdobi spochybiiuje. Vysoky GRV suwvisi skor s vy$$im rizikom
zvracania ako s rozvojom aspiracnej pneumoénie. Optimalne
je zaviest na kazdom pracovisku protokol merania GRV, ¢im
by sa eliminovalo zbyto¢né preruSovanie EV a zniZili by sme
energeticky deficit nasich pacientov.(5, 6)

MUDTr. Jana Hascicova
OAIM
Narodny onkologicky Gstav, Bratislava

E-mail: jana.hascicova@nou.sk
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Sucasné moznosti liecby
chronického crevného zlyhania

| J. Krivus, 1. Dedinska, S. Mikulova, M. Mokan
I. internd klinika JLF UK a UNM, Martin

Abstrakt

Chronické zlyhanie ¢reva (CIF) vznikd désledkom celého radu
ochoreni, ktoré maji za nasledok dlhotrvajice poskodenie
funkcie ¢reva. Toto poskodenie je také zavazné, ze digescia
a absorbcia nutri¢nych zloziek a vody je pod miniméalnou
hranicou energetickych a nutricnych potrieb organizmu.(1)
Stcasnd modernad medicina a medicinske postupy umoziuji
preZivanie tychto pacientov. Metédou volby lie¢by pacientov
s CIF je ich zaradenie do programu doméacej parenteralnej
vyzivy (DPV). Prevalencia DPV u pacientov s CIF je od 5
do 20 pripadov/1 mil(1) V tejto skupine pacientov je
v dosledku benigneho ochorenia mozné odpojenie od DPV
v priebehu 1 — 2 rokov v 20 — 50% pripadov a priblizne
v 2/3 pacientov je mozna Ciastocna alebo celkova socialna
a pracovna rehabilitdcia a kvalitné vedenie rodinného
Zivota.(2, 3) Iné postupy vedtce k ciastoénému alebo
celkovému odpojeniu od DPV a adaptacnym procesom s
Crevna rehabilitdcia a netransplantacné crevné operacie.
V pripade nepritomnosti kontraindikacii je v stcasnosti
moznd liecba syndrému kratkeho creva (SBS) analdgom
glukagénu podobnym peptidom 2 (GLP-2 anal6g) alebo
rastovym horménom v kombinacii s ponechanim stémie,
alebo obnovenim kontinuity ¢reva. Ak déjde k zlyhaniu DPV
v dosledku metabolickych ¢i mechanickych komplikacii,
pacient moéze podstapit transplantaciu tenkého creva
samostatne alebo ako sti¢ast multivisceralnej transplantacie.

Kliicové slovd: chronickeé crevné zlyhanie, domdca parenterdlna
vyZiva, GLP-2, ¢revnd transplantdcia, syndrém krdtkeho ¢reva

Current treatment options for chronic intestinal failure

Chronic intestinal failure (CIF) is the result of a range of
diseases that result in long-lasting damage to the bowel
function. This damage is so severe that the digestion
and absorption of nutrients and water is below the
minimum energy and nutritional needs of the body (1).
Current modern medicine and medical procedures allow
the survival of these patients. The methods of choosing

patients with CIF is their inclusion in the Home Parental
Diet (DPV) program. The prevalence of DPV in patients with
CIF is from 5 to 20 cases [ 1 mil (1). In this group of patients,
discontinuation of DPV within 1-2 years in 20-50% of cases
is possible as a result of benign disease, and approximately
2[3 of patients may be partial or total social and work
rehabilitation and good quality of family life (2,3) . Other
procedures leading to partial or total disconnection from
DPV and the adaptation process are intestinal rehabilitation
and non-transplantation intestinal operations. In the
absence of contraindication, it is now possible to treat CIF
of the GLP2 analog or growth hormone in combination
with stomia or to restore gut continuity. In the event of
DPV failure due to metabolic or mechanical complications
and underlying diagnosis the patient may undergo small
bowel transplantation alone or as a part of multivisceral
transplantation.

Keywords: chronic intestinal failure, home parenteral nutrition,
GLP-2, intestinal transplantation, short bowel syndrome

Uvod

ESPEN 2016 definuje CIF ako poSkodenie funkcii ¢reva, ktoré
je také zavazné, ze digescia a absorbcia nutri¢nych zloziek
a tekutin je pod minimalnou hranicou vzhladom na potreby
organizmu a je nevyhnutnd potreba podavania Zzivin
a tekutin parenteralnou cestou s cielom rastu a udrZania
zdravia organizmu. Crevna insuficiencia je definovana ako
zredukovana funkcia creva bez nutnosti i. v. suplementacie
Zivin a tekutin.(1) Klasické delenie CIF predstavujeme
na obrazku 1. Ako reflexia na skutoc¢né potreby pacientov
s CIF bola upravena klasifikacia CIF — obrazok 2.

Moznosti liecby CIF — DPV

DPV vedie k zabezpeceniu adekvatneho prisunu Zivin,
stopovych prvkov, vitaminov a tekutin k metabolickym
potrebdm organizmu parenterdlnou cestou v domacom
prostredi. Prevalencia DPV u pacientov s CIF v désledku
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Obrazok ¢. 1: Klasické delenie CIF(1)
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Obrazok ¢. 2: Nové delenie CIF
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Mobilny systém pre DPV benigneho ochorenia je 5—20/mil. obyvatelov. DPV mdZe byt
podavana v réznych médoch ako doplnkova parenteralna
vyziva, totdlna parenterdlna vyZiva alebo rehydratacna
lie¢ba, pripadne ich vzajomna kombindcia. Reverzibilita CIF
a odpojenie od DPV o 1 — 2 roky je mozné azZ v 20 — 50%
pacientov v zavislosti od etioldgie vzniku CIE(1) Z hladiska
mobility pacienta je moZné podavat DPV bud stacionarnym
perfuzorom, alebo mobilnym vybavenim (obrazok 3).
Vyznamnym faktorom adherencie a vysledkov liecby je
kvalita zivota (QoL). V §tudii Jeppesena, P. B. a kolektivu
porovnavajlcej pacientov s revnym zlyhanim nemalignej
etiol6gie na DPV a bez DPV sa nepreukazala zlepSena QoL
pacientov na DPV.(4) Oproti tomu $tudia Pankaja G. Vashiho
a kolektivu preukédzala vyznamné zlepSenie QoL pacientov
s malignym ochorenim na liecbe DPV v zmysle celkového
zlepdenia zdravotného stavu, zniZenia tnavy, zlep3enia
apetitu, zniZenia gastrointestindlnej taZzoby — nauzey.(5)
Zdroj: Prevzaté z: http://micrelmed.com/index.aspx?productid=14 Z uvedeného vyplyva, Ze QoL pacientov na lie¢be DPV zavisi

Tri typy transplantacie creva: (a) izolovana Tx tenkého Creva, (b) Tx tenkého creva a pecene, (c) Tx pecene, pankreasu, zalidka, duodena a tenkého creva

Zdroj: Prevzaté z: https://www.slideshare.net/stmarks_academicinstitute/intestinal-transplant-overview-and-australian-perspective

Indikacie na transplantaciu tenkého creva(l

P d K lik CLAI2X . . 4K
foe u]uFa. omplikované aviac Invazivny desmoid CIF s vysokou morbiditou
trombocytopénia za rok
Zlyhanie pecene IFALD Vycerpany cievny pristup Mukozalne ochorenia Neakceptovanie DPV

Progredujica hyperbilirubinémia

Opakované zavazné dehydratacie

* CLAI - infekcia centralneho katétra, IFALD — intestinal failure associated liver disease
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od diagndzy veducej k zacatiu liec¢by. Liecbu CIF formou
DPV v Slovenskej republike mé6zu indikovat centra pre DPV
po schvéleni Ziadosti zdravotnou poistoviiou. Kontakt na
centrd pre DPV ndjdete na stranke odbornej spolo¢nosti:
www.sspev.sk.

Moznosti liecby CIF — netransplantacné operacie

a Crevna rehabilitacia

V ludskom tele prebieha najrychlejSia bunkovd obmena
na trovni tenkocrevného epitelu. V zavislosti od resekovanej
Casti ¢reva dominuje bud hyperplazia — zmnoZenie buniek
(jejunum) —, alebo hypertrofia buniek (ileum). Adaptacna
faza creva pri syndréme kratkeho creva trva priblizne dva
roky, pri¢om je zavisla od pankreatickej a bilidrnej sekrécie
a uvolfiovania rastovych faktorov pri stimulacii enterického
nervového systému stravou a stimulacii samotnjch
epitelovych buniek tenkého ¢reva. Snahou rehabilitaénjch
postupov je dosiahnutie maximalnej moZnej adaptacie
tenkého creva. Rehabilita¢né postupy zahfiaja:

somatické a psychologické vySetrenia a vedenie,

¢revna stimulaciu — fyziologicka a enteralna vyZiva,
manazZment komplikacii DPV,

medikaciu — spomalenie pasaZe, zniZenie tvorby Zal.
Stiav,

chirurgicki intervenciu zamerand na odstranenie
spomalenej pasdZe, zlepSenie Ccrevnej motolity
v pripadoch dilatacie ¢reva, spomalenie pasaze
v nepritomnosti dilatacie ¢reva, zvd¢3enie mukozalneho
povrchu Creva.

PREHIADOVY CLANOK

Moznosti liecby CIF — GLP-2 anal6g

GLP-2-glukagén like peptid 2 je produkovany endokrinnymi
L-bunkami tenkého creva. Vdzbou na GLP-2 receptor
v neurdnoch tenkého creva stimuluje uvolnenie oxidu
dusnatého a vazoaktivneho intestindlneho peptidu (VIP).
Uvolnené pdsobky vedu k produkcii dal$ich mediatorov
stimulujtcich angiogenézu, redukuji apoptézu a zvysuja
Luptake® aminokyselin (AK) a glukozy enterocytom. GLP-2
aktivuje vylucovanie rastovych faktorov zo subepitelidlnych
myofibroblastov a expresiu proteinov tesnych spojeni
enterocytov. Vysledkom je rast enterocytov, zvySena
proliferacia buniek krypta, regulacia ¢revnej permeability.
(6) Nativny GLP-2 je vSak rychlo degradovany dipeptidyl
petiddzou 4 (DPP4). Nahradenie alaninu za glycin
v molekule GLP-2 vedie k vytvoreniu GLP-2 analégu, ktory
je odolny proti DPP4 a zachovava si biologické vlastnosti
GLP-2. Stadie s GLP-2 analégom preukazali Statisticky
vyznamnu redukciu rehydratacnej i. v. suplementacie, ako
aj zniZenie energetickej substitlcie i. v. cestou v dospelej
aj pediatrickej populdcii s alebo bez zachovanej kontinuity
¢reva.(7) Zakladnou podmienkou podavania GLP-2 analégu
je prebehnuty adaptacny proces creva a nepritomnost
kontraindikacii podavania liecby — malignita tenkého alebo
hrubého creva, pripadne bilidrneho systému poslednjch
pat rokov. Ako najcastejSie komplikacie liecby sa uvadzaja
bolesti brucha, nafukovanie, retencia tekutin v tvodnej
faze liecby. Podavanie GLP-2 analégu sa deje subkutannou
cestou. Kvalita Zivota pacientov liecenych GLP-2 analégom
preukazala zlepSenie urcitych parametrov Zivota. Liecba

Obrazok ¢. 5: Naklady na lie¢bu CIF u stabilnych pacientov na DPV a pacientov po Tx tenkého ¢reva v 5-rocnom sledovani

0L Dol
L s

A O
A e
M e
£ ol
[t
0hl 002
o8l (03

L e el I
&

T b

[ 4]

Total cost per year

] o] L+t

W Stable HM

Transplantation: June 2017 — Volume 101 — Issue 6S2 — p. S65

Nutrition

— ROCNIK2 | CiSLO2 | SEPTEMBER 2018
NEWS Br=s



GLP-2 anal6égom zlepsila celkova kvalitu zivota podla VAS-
score (4.1 +/-2,8cmverzus 6 +/-2,4cm, P < 0,01), zlepSené
celkové SIP skére (10,3 +/— 8,9 % verzus 6,2 +/- 9,5 %,
P < 0,001), mentalny status podla SF-36 (45 +/— 13 % verzus
53 +/- 11 %, P < 0,05)(8). Blizsi rozbor $tudie presahuje
tento prehladovy c¢lanok, avSak na ucelenie udavame
odkaz na $tadiu: Short Bowel Patients Treated for Two Years
with Glucagon-Like Peptide 2 (GLP-2): Compliance, Safety,
and Effects on Quality of LifeP. B. Jeppesen, 1 P. at. all. Firemny
nazov GLP -2 analégu registrovaného v Eurépe a v Slovenskej
republike (SR) je Revestive. V sti¢asnosti prebiehaju diskusie
vyrobcu pripravku Revestive s kategorizacnou komisiou
Ministerstva zdravotnictva SR o jeho kategorizaciu. Do
dne$ného diia nie je v SR lieCeny ani jeden pacient danym
pripravkom pre nesthlas zdravotnej poistovne. V Ceskej
republike podstupil lie¢bu jeden pacient. V navrhovanjch
indikaénych obmedzeniach by lie¢bu GLP-2 analégom
indikovalo centrum pre DPV.

Vzhladom na fakt, Ze rastovy hormén nie je v Eurdpe
schvaleny na liecbu CIF bliz§ie informacie o liecbe
a vysledkoch neudavame.

Moznosti liecby CIF — transplantacia ¢reva

a multivisceralna transplantacia

S rozvojom operaénych technik a imunosupresivnej
liecby sa Coraz viac dostava do popredia transplantac¢na
lie¢ba CIF bud ako samostatna transplantacia Creva, alebo
v kombinAcii s transplantaciou pecene, Zalidka a pankreasu
(obrazok 4). ESPEN 2016 vo svojich odportcaniach na lie¢bu
CIF stanovil indikacie na transplantéaciu ¢reva (ITx) alebo
multivisceralnej Tx (tabulka 1).(1) Porovnanie preZivania
pacientov na DPV verzus ITx a multivisceralnej Tx v 5-ro¢nom
sledovani ukazuje, Ze preZivanie dospelych pacientov
na DPV sa priblizuje 5-ronému preZivaniu pacientov
po transplanta¢nych vykonoch. Ak porovname kvalitu
Zivota pacientov na DPV verzus transplantacné vykony,
signifikantne lepSia bola u transplantovanych pacientov
(schopnost cestovat, zniZenie uinavy, gastrointestinalnych
problémov, zlepSenie celkového zdravotného stavu).(9)
Z hladiska nakladov na liecbu pacientov s CIF st v pripade
transplantacie prvy rok naklady na liecbu pacienta
podstatne vysSie oproti DPV, tieto sa vSak v dalSom obdobi
vyrazne zniZujd, a st dokonca nizsie ako u pacientov s DPV
(obrazok 5). Transplantacia tenkého ¢reva a multivisceralna
transplantacia nie je v sucasnosti v Slovenkej republike
moznéanaziadnom pracovisku. Centra pre DPV navrhujice
ITx alebo multivisceralnu Tx kontaktuji pracoviska IKEM

— InStitat klinickej a experimentalnej mediciny v Prahe,
alebo pracovisko Fakultna nemocnica Kralovské vinohrady
v Prahe —, je mozné tieto vykony realizovat.

Zaver

V sti¢asnosti mame k dispozicii tri zakladné metédy liecby
pacientov s CIE Rozhodnutiu sa pre ,idealny*“ postup musi
predchadzat starostlivé zhodnotenie anamnézy, ktora sa
odvija od zakladnej diagnézy vedicej k CIF, ocakavania
pacienta, adherencie pacienta na liecbu a v neposlednom
od kvality
poskytujaceho mozZnosti liecby CIE Akceptovanie vyssie

rade zdravotnej starostlivosti centra
uvedeného sa nasledne odrazi v dobrej QoL pacientov, o ¢o

nam vlastne ide.
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Vybrané pravne otazky preskripcie

enteralnej vyzivy

i 1. Humenik, J. B. Boszorményi

h&h PARTNERS, advokatska kancelaria s.r.o., KoSice

Dietetické potraviny a enteralna vyziva

Termin dietetickd potravina méZeme najst v zakone
¢. 363/2011 Z. z. o rozsahu a podmienkach thrady liekov,
zdravotnickych pomdcok a dietetickych potravin na zaklade
verejného zdravotného poistenia (dalej ako zdkon ¢. 363/2011
Z. z.). Tento zakon pod pojmom dietetickd potravina
rozumie potravinu indikovanii lekdrom, urcenti na osobitné
vyZivové alebo medicinske ticely, ktord md Specidlne zloZenie,
je upravend alebo vytvorend na diétny reZzim

1. pacientov s obmedzenou, poSkodenou alebo narusSenou
schopnostou prijimat, strdvit, vstrebdvat, metabolizovat
alebo vylucovat potraviny na beZnil spotrebu, Ziviny alebo
metabolity vrdtane dojciat a deti alebo

2. pacientov, ktorych iné lekdrom stanovené vyZivové a liecebné
potreby nemozZno dosiahnut tipravou prirodzenej stravy.

Medzi dietetické potraviny zaradujeme aj potraviny urcené
na enteralnu vyZivu. Enteralnu vyZivu je mozné vymedzit
ako umeld vyZivu, ktord je urena na podanie do traviaceho
systému. Enteralna vyZiva sa podava viacerymi sposobmi:
sondou, Ustami, popijanim ako doplnok stravy. V ramci
enterdlnej vyZivy existuju dve formy: nutricna podpora
a plnd enteralna vyziva. Nutrina podpora sluzi ako
,pridavok“ k prirodzenej vyZive ¢loveka a, naopak, plna
vyZiva je urcena na celkovt (nie doplnkovi) vyZivu.

Uhrada na zaklade verejného zdravotného poistenia

Nie vSetky dietetické potraviny uhradzaju zdravotné
poistovne. Kritériom na rozliSenie, ¢i danad dieteticka
potravina je/nie je uhrddzand zo zdrojov verejného
zdravotného poistenia, respektive je len ciastocne
uhrédzana, je kategorizacia. Zakon ¢. 363/2011 Z. z. hovori,
Ze na zdklade verejného zdravotného poistenia sa plne
alebo ciastocne uhrddzaji dietetické potraviny poskytované
v rdmci ambulantnej alebo lekdrenskej starostlivosti zaradené
do Zoznamu kategorizovanych dietetickych potravin,
ktoré su predpisané a pouZité v silade s preskripcnymi
a indikacnymi obmedzeniami, mnoZstvovymi a financnymi
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limitmi a obmedzeniami uhrady zdravotnej poistovne
na jej predchddzajiici suhlas uvedenymi v tomto zozname.
Na zdklade verejného zdravotného poistenia sa plne alebo
Ciastocne uhrddzaju dietetické potraviny predpisané a pouZité
pri indikdcidch zodpovedajiicich tcelu urcenia dietetickej
potraviny uvedenému na jej obale.

Ak dand dietetickd potravina zaradend do Zoznamu
kategorizovanjch dietetickjch potravin nesplia preskripéné
alebo indikacné obmedzenie, alebo ak je predpisand nad
ramec mnozstvového alebo finanéného limitu, neznamena
to automaticky, Ze ju zdravotnd poistoviia neuhradi.
V takomto pripade uhrada takejto dietetickej potraviny
podlieha suhlasu zo strany zdravotnej poistovne podla
§ 88 zakona ¢. 363/2011 Z. z.

Podla Zoznamu kategorizovanych dietetickych potravin
vydaného Ministerstvom zdravotnictva SR ku dnu 1. 7.
2018 (dalej ako Zoznam kategorizovanych dietetickych
potravin), konkrétne podla casti B — indika¢né obmedzenia,
sa predchadzajuci stuhlas zdravotnej poistovne nevyzaduje
pri hradenej liecbe pri plnej vyZive nazogastrickou sondou
alebo perkutannou endoskopickou alebo chirurgickou
gastrostémiou alebo jejunostémiou.

Predpisovanie dietetickych potravin

Tak ako lieky a zdravotnicke pomocky, aj dietetické potraviny
podliehaju prisnym pravidlam, ktoré musi predpisujuci
lekar dodrziavat. Pravidla preskripcie st uvedené v zakone
¢. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych pomdckach
(dalej ako zdkon o liekoch).

Kompetentnym na predpisanie dietetickych potravin,
a teda aj potravin sltZiacich na enteralnu vyzivu, je lekar,
ktory poskytuje zdravotna starostlivost:
- na zaklade licencie na vykon samostatnej zdravotnickej
praxe na inom mieste ako v zdravotnickom zariadeni
(napriklad v domacom prostredi pacienta),
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- v zdravotnickom zariadeni na zaklade povolenia
na  prevadzkovanie  zdravotnickeho  zariadenia
(v nemocnici, ambulancii),

- vpracovnopravnom vztahu alebo obdobnom pracovnom
vztahu k poskytovatelovi zdravotnej starostlivosti
(napriklad lekar — zamestnanec v nemocnici).

Takisto ako pri liekoch, aj tu predpisuje lekar dieteticka
potravinu na lekarsky predpis.

Vo vSeobecnosti plati, Ze dietetick potravinu, ktora
sa ma uhradzat alebo Ciastocne uhradzat z verejného
zdravotného poistenia, ma pravo predpisat lekar, ktory ma
s prislusnou zdravotnou poistoviiou, v ktorej je pacient
poisteny, uzatvorent zmluvu o poskytovani zdravotnej
starostlivosti alebo ktory poskytuje zdravotnu starostlivost
v pracovnopravnom vztahu k poskytovatelovi zdravotnej
starostlivosti, ktory ma uzatvorent zmluvu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti s prislusnou zdravotnou
poistovilou, v ktorej je pacient poisteny(1) (zmluvny lekar).

Predpisat dieteticki potravinu uhrddzand na zaklade
verejného zdravotného poistenia mézZe aj nezmluvny lekar,
t. j. lekar, ktory nema uzatvorent zmluvu o poskytovani
zdravotnej starostlivosti so zdravotnou poistovilou,
v ktorej je pacient poisteny(2), avSak len v pripade
poskytovania neodkladnej zdravotnej starostlivosti,
priCom tato skutocnost musi lekdr naleZite vyznacit
na rubovej (zadnej) strane lekarskeho predpisu poznamkou
NEODKLADNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST. Ak nejde
o poskytovanie neodkladnej zdravotnej starostlivosti,
nezmluvny lekar je v takomto pripade povinny napisat
na rubovii stranu lekarskeho predpisu pozndmku HRADI
PACIENT a NEZMLUVNY LEKAR.

Mobze vsetky lekarske predpisy na enterdlnu vyZivu
vystavit len vSeobecny lekdr? Nie, Specializicia lekara
opravneného na predpis konkrétnej dietetickej potraviny
urcenej na enteralnu vyZivu zavisi od tzv. preskripéného
obmedzenia. Zo Zoznamu kategorizovanych dietetickjch
potravin vypljyva, ze vSeobecny lekar ma kompetenciu
predpisat skupiny enteralnej vyZivy vedené pod ¢. VO6EA
(Standardné polymérne diéty) a VO6EB (Standardné
polymérne diéty pre deti) vratane ich podskupin. Ostatné
skupiny patriace pod enterdlnu vyZivu (t. j. VO6EC —

oligomérne diéty, VO6EE — hepatalne diéty, VO6EF —
diabetické diéty, VO6EG — renalne diéty, VO6EH — diéty
pri respiraénych ochoreniach, VO6EI — imunomodula¢né
a roborujuce diéty) moze predpisat Specialista uvedeny pri
danej skupine v Zozname kategorizovanych dietetickych
potravin, respektive aj vSeobecny lekar, ale len na zaklade
odporicania Specialistu.

V3eobecny lekar nemoéze ,svojvolne“ predpisat dieteticki
potravinu, ktora patri do kompetencie odborného lekara.
V3eobecny lekar pre deti a dorast a vSeobecny lekar pre
dospelych su pri predpisovani dietetickych potravin
obmedzeni — méZu predpisat dieteticku potravinu, ktora je
viazana na odbornost lekara (napriklad geriatria, vnitorné
lekarstvo, gastroenterolégia) iba na zaklade pisomného
odporiicania odborného lekara (Specialistu). Bez tohto
odporucania predpis takejto dietetickej potraviny nie je
mozny.

Specialista v tomto odporicéani pre vieobecného lekéara
musi uviest, ako dlho ma vsSeobecny lekar dieteticki
potravinu predpisovat, pricom tato lehota nesmie
presiahnut 12 mesiacov. Po uplynuti stanoveného casu
musi pacient znova navstivit svojho odborného lekara
s ciefom opdtovného vystavenia pisomného odporucania
pre vSeobecného lekdra. VSeobecny lekar je povinny opdt
zaznaCit tato skuto¢nost na rubovi stranu lekarskeho
predpisu s poznamkou NA ODPORUCANIE ODBORNEHO
LEKARA spolu s oznafenim mena, priezviska a kodu
Specialistu, nazvu, sidla a kédu poskytovatela zdravotnej
starostlivosti a datumom lekéarskej spravy, v ktorej
odporucal predpisanie dietetickej potraviny. Podotykame,
Ze odporucanie odborného lekara nema povahu lekarskeho
predpisu. Ide o osobitny druh dokladu, ktory je podmienkou
na to, aby vseobecny lekdr mohol nasledne vydat dany
lekarsky predpis.

Zavedenim eZDRAVIA od 1.januéara 2018 je predpisujucilekar
povinny okrem iného aj pri predpise dietetickych potravin
vytvorit preskripény zazmam podpisany elektronickym
podpisom v elektronickej zdravotnej knizke.(3) Uvedené
ustanovenie hovori o povinnosti vytvorit preskripény
zdznam vo vztahu k lekdrskemu predpisu. Plati vSak
uvedené aj pri vydavani odportcania odborného lekara?
Ano, plati. Cielom eZDRAVIA je zjednoduSenie poskytovania
informacii medzi zdravotnickymi pracovnikmi, ulahcenie
pristupu pacientov k idajom o ich zdravotnom stave, ako aj
obmedzenie a zjednodu$enie niektorych administrativnych



tkonov. Vo vztahu k preskripcii by sa klasicky ,,papierovy
recept® mal nahradit elektronickym. Je mozZné konstatovat,
Ze vo vSeobecnosti kazdé predpisanie lieku, zdravotnickej
pomocky a dietetickej potraviny prebieha elektronicky. Ak
vSak pacient poziada o vyhotovenie ,,papierového receptu®,
predpisujaci lekdr je povinny mu takyto ,papierovy“
lekarsky predpis vystavit.(4).

Zaznam do zdravotnej dokumentacie

Zaznamenanie  predpisanej dietetickej potraviny
do zdravotnej dokumentacie pacienta patri medzi zakladné
povinnosti predpisujiiceho lekara(5), pricom okrem nazvu
predpisanej dietetickej potraviny sa musia v zdravotnej
dokumentacii uviest i ostatné nalezitosti, ktoré sa uvadzaja
na lekarskom predpise, a to:

- meno, priezvisko, adresa bydliska a rodné ¢islo pacienta,
- kéd zdravotnej poistovne, ak ide o dietetickt potravinu
uhradzand na zaklade verejného zdravotného poistenia,

- kod dietetickej potraviny,

- pocet baleni/davok, ak sa predpisuje viac ako jedno
balenie dietetickej potraviny,

- diagnoéza,

- davkovanie, ¢asovy rezim uzivania dietetickej potraviny
a sposob podania dietetickej potraviny,

- datum vystavenia lekarskeho poukazu,

- kéd poskytovatela zdravotnej starostlivosti, kod
predpisujuceho lekara, podpis predpisujtceho lekara,

- kéd poskytovatela zdravotnej starostlivosti a kod
odborného lekéra, ktory odporucal vseobecnému
lekarovi predpisat dietetickl potravinu,

- ak ide dieteticki potravinu, ktorej thrada na zaklade
verejného zdravotného poistenia podlieha schvaleniu
zdravotnou poistoviiou pacienta, na zadnej strane
lekarskeho predpisu sa vyznaéi sthlas prisluSnej
zdravotnej poistovne

- adalsie.

VysSie spominany Zoznam kategorizovanych dietetickych
potravin stanovuje, aby lekadr pri predpise enteralnej
vyZzivy uviedol na zadnu stranu lekarskeho predpisu formu
enteralnej vyZivy (nutricnd podpora alebo plna enterdlna
vyziva) alebo znacku mnoZstvového limitu pre prislusna
formu enteralnej vyZivy (L7 alebo L8).

Urcenie lekarne na vyber dietetickej potraviny
Lekar ma pri predpisovani dietetickej potraviny zakazané
urcit pacientovi lekaren, do ktorej si ma ist vybrat dant
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dietetickd potravinu. Toto rozhodnutie zaleZi na pacientovi,
ktory si dietetickil potravinu méZe vybrat v ktorejkolvek
lekarni na Slovensku.

Aké sankcie hrozia?

V suvislosti s predpisovanim dietetickych potravin (t. j. aj
enteralnej vyZivy) moéZe zo strany predpisujiceho lekara
dojst k poruseniu pravnych predpisov, a tym k vzniku tzv.
administrativnopravnej (spravnej) zodpovednosti.

Predpisujuci lekar sa dopusti spravneho deliktu(6), ak
napriklad:

- predpisuje dietetickl potravinu na iny tcel urcenia, ako
je uvedeny v navode na pouZitie(7),

- nezaznamenava v zdravotnej dokumentécii alebo
v liekovej kniZke pacienta, ak ju pacientovi vydala
zdravotna poistovna, predpisanie dietetickej
potraviny(8),

- urdi pacientovi pri predpisovani dietetickej potraviny,
v ktorom zariadeni na poskytovanie lekarenskej
starostlivosti si mé& vybrat predpisant dieteticka
potravinu(9),

- pri predpisovani dietetickej potraviny nevytvori
preskripény zaznam(10).
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Opravnenym subjektom na uloZenie pokuty je Statny
ustav na kontrolu liec¢iv, ktory moézZe uloZit tato pokutu
az do vysky 35 000 eur, pricom v pripade opakovaného
porusenia zdkonnjych povinnosti méze zvysit pokutu az
dvojnasobne.

Ak doslo k poruseniu povinnosti, pricom ,,porusitel“ tieto
povinnosti nemohol splnit v désledku okolnosti hodnych
osobitného zretela, ktoré nemohol ovplyvnit svojim
konanim (napriklad pre vyhlasenie mimoriadnej situcie,
prirodnu katastrofu a pod.), a ak tieto okolnosti nalezite
preukaze, zbavi sa zodpovednosti, ¢o vSak neznamena, Ze
dodato¢ne nemusi tto povinnost splnit — prave naopak,
musi, a to hned po zaniknuti dévodov, na zaklade ktorych
sa zbavil zodpovednosti.

Zaver

Preskripcia dietetickych potravin je neopomenutelnym
nastrojom spravneho poskytovania zdravotnej (lekarenskej)
starostlivosti. V ramci predpisovania dietetickych potravin,
ktoré st plne alebo ciasto¢ne uhradzané z prostriedkov
verejného zdravotného poistenia, je potrebné dodrZiavat
tzv. indikacné a preskripéné obmedzenia. Indikacné
obmedzenia pre enteradlnu vyZivu st uvedené v casti
B Zoznamu kategorizovanjch dietetickjch potravin
a preskripné obmedzenia je moZné najst v Casti A.
Dolezitou sucastou predpisovania dietetickej potraviny
je aj vyznacenie preskripcie v zdravotnej dokumentécii
pacienta, ako aj zaloZenie vyplneného
protokolu do zdravotnej dokumentacie (ide o zadkladnt

indika¢ného

podmienku hradenej liecby). Pravne predpisy, a to hlavne
zakon o liekoch, si dodrZiavanie zdkonnych ustanoveni

upravujucich pravidla predpisovania dietetickych potravin,
ako aj povinnosti predpisujuceho lekara, podmienuja
hrozbou vzniku administrativnopravnej zodpovednosti
v pripade porusenia tychto zakonnych ustanoveni, ¢o méze
viest az k uloZeniu pokuty do vy$ky 35 000 eur.
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