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EDITORIÁL 

dostáva sa vám do rúk druhé číslo časopisu Nutrition News 
pre rok 2020. Tento rok je poznamenaný pandémiou koro-
navírusu SARS-CoV-2 spôsobujúceho ochorenie Covid-19. 
Ochorenie v závislosti od nášho genotypu a fenotypu môže 
prebiehať benígne alebo mať stredne závažný či závažný 
priebeh s prechodom do multiorgánovej dysfunkcie až mul-
tiorgánového zlyhania (kriticky chorý pacient). 

Prvý príspevok sa venuje práve poslednej uvedenej skupine 
pacientov. Kritické ochorenie predstavuje heterogénnu sku-
pinu klinických diagnóz, ale základné patologické mecha-
nizmy zmien metabolizmu a nedostatok nutričnej výživy 
sú spoločné. Svalová hmota je nezávislým faktorom prežitia 
hospitalizovaných pacientov. Tak ako sa uvádza aj v prvom 
príspevku, kriticky chorý pacient trpí v dôsledku aktivácie 
neurohumorálnej odpovede na inzult, uvoľnenia cytokínov 
a tvorby reaktantov akútnej fázy výrazným proteínovým 
katabolizmom so závažnou redukciou svalovej hmoty. Po-
znanie zmien metabolických dráh v priebehu jednotlivých 
fáz kritického ochorenia, rešpektovanie autofágie, inzulíno-
vej a anabolickej rezistencie je základným predpokladom 
správnej nutričnej starostlivosti o kriticky chorého pacien-
ta. Autor prvého príspevku podáva komplexnú informáciu 
o danej problematike aj s upriamením pozornosti na ďalšiu 
„nutrition care“ pacientov po opustení lôžka na JIS.  

Posledné desaťročia trápi našich pacientov pandémia ocho-
rení ako je diabetes mellitus 2. typu a onkologické ochore-
nia. Morbidita oboch skupín pacientov s predlžujúcim sa 
vekom stále stúpa. Je nepochybné a vedecky dokázané, že 
významný podiel na vzniku a progresii oboch skupín ocho-
rení majú stravovacie návyky. Enzýmové zmeny a zmeny 
metabolických pochodov, tvorba advanced glycation end 
products (AGEs) u pacientov s diabetes mellitus vedú k oxi-
dačnému stresu, ktorý sa podieľa na poškodzovaní nuk-
leových kyselín a možnej karcinogenéze. Pri balansovaní 
nutričnej podpory u pacientov trpiacich diabetes mellitus 
a onkologickým ochorením musíme veľmi citlivo zohľadňo-
vať metabolické potreby pacientov verzus akútne a chronic-
ké komplikácie uvedených ochorení.  

U onkologických pacientov a seniorov bola v rôznych štú-
diách a klinických experimentoch zaznamenaná porucha 
vnímania chutí a vôní. Na vzniku dysgeusie a iných porúch 
chutí sa podieľa celý rad faktorov, či už sú to základné onko-
logické ochorenia, protinádorová terapia, polypragmázia, 
alebo involučné zmeny. V dôsledku nádorového ochorenia 
či primárnej sarkopénie je nevyhnutný správny prístup 
k nutričnej podpore takto rizikových pacientov. Súčas-
né možnosti enterálnej výživy ponúkajú široké možnosti 
„ušiť“ enterálnu podporu na mieru pacienta. Na trhu sú 
prípravky aktivujúce chuť alternatívnymi dráhami či prí-
pravky charakteru smoothie a podobne.  

Posledný článok sa venuje výžive pacientov po NCMP. 
Cievna mozgová príhoda v závislosti od typu, rozsahu či 
komplikácií predstavuje rôzne závažne chorého pacienta. 
Významnú úlohu zohráva aj vstupný nutričný stav choré-
ho, a preto je individualizácia nutričnej terapie parameter, 
ktorý musí byť zohľadnený pri komplexnom manažmen-
te pacientov. Včasná inštalácia nutričného vstupu (PEG, 
NGS...) a rehabilitácia svalov zapojených do deglutinačného 
procesu s dostatočnou metabolickou denzitou a správnou 
konzistenciou podávanej výživy je základom zlepšeného 
„outcome“ našich pacientov.  

Vážení čitatelia, v úvode som sa vás snažil uviesť do prob-
lematiky aktuálneho čísla Nutrition News. Informácie jed-
notlivých príspevkov vám podajú ucelenú a komplexnú 
informáciu o nutričnej podpore jednotlivých skupín našich 
pacientov.  

Prajem vám príjemné čítanie.  

MUDr. Juraj Krivuš 
1. Interná klinika UNM a JLF UK 
E-mail: juraj.krivus@unm.sk 

Vážení čitatelia, 
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Výživa kriticky chorých pacientov, 
stále aktuálna téma 

REVIEW 

Jana Haščičová 
OAIM, Národný onkologický ústav, Bratislava 

Abstrakt
Pokles mortality u kriticky chorých pacientov za uplynulé 
dekády je významný. Otázkou zostáva kvalita života našich 
pacientov po prepustení z ICU (Intensive Care Unit) a ná-
sledne do domácej alebo ústavnej starostlivosti. Značná 
časť našich pacientov trpí ťažkým a dlhodobým poklesom 
fyzickej výkonnosti, psychickými poruchami a nie je schop-
ná zaradiť sa do každodenného života. Namieste je otázka, 
či v dôsledku pokroku medicíny nevytvárame obete a akým 
spôsobom sa môžeme pokúsiť prispieť k lepšiemu statusu 
našich pacientov v čase prepustenia z nemocnice. 

Kľúčové slová: optimalizácia a timing nutričnej podpory, ener-
getický a proteínový deficit, katabolizmus

Úvod
Naši pacienti sú v priebehu 1. týždňa hospitalizácie vysta-
vení obrovského stresovému katabolizmu, v dôsledku kto-
rého strácajú značnú časť svalovej hmoty. V extrémnych 
prípadoch u pacientov s MODS (multiorgánový dysfunkčný 
syndróm) môže strata dosiahnuť až 1 kg svalovej hmoty/
deň. Známy je fakt, že výsledný outcome kriticky chorých 
závisí aj od množstva svalovej hmoty v čase prijatia na ICU, 
keďže endogénne proteíny sú predominantný zdroj energie 
v stresovom katabolizme.(7)  

Za uplynulé dekády klesla mortalita kriticky chorých pa-
cientov. Za rovnaké obdobie sa strojnásobil počet pacien-
tov odosielaných do rehabilitačných zariadení. Až polovica 
úmrtí v prvom roku po prijatí na ICU nastáva po prepustení 
na iné oddelenie alebo demitácii z nemocnice. Neexistu-
jú jasné dáta, koľko z týchto pacientov sa niekedy vrátilo 
domov. Pokiaľ ide o tých, ktorí prežijú, posledné údaje na-
značujú, že 50 – 70 % „preživších“ trpí kognitívnymi po-
ruchami a 60 – 80 % „preživších“ funkčnými poruchami 
alebo slabosťou získanou v dôsledku ICU-AW (intesive care 
unit aquired weakness) syndrómu. Vzniká na podklade vy-

stupňovaného katabolizmu a inaktivity a postihuje až 2/3 
našich pacientov prevažne na UPV (umelej pľúcnej ventilá-
cii) trvajúcej dlhšie ako 10 dní. Pri prepustení z nemocnice 
trpí týmto syndrómom stále 1/3 našich pacientov a prispie-
va k zvýšenej 1-ročnej mortalite. Postihuje predovšetkým 
proximálne svalstvo končatín, dýchacie svalstvo, farynx, čo 
rezultuje do prolongovanej UPV (umelej pľúcnej ventilácie) 
a aspirácie. Je spôsobená polyneuropatiou a myopatiou 
kriticky chorých. K rizikovým faktorom patrí ťažká sepsa, 
MOZ (multiorgánové zlyhanie), prolongovaná imobilizácia, 
hyperglykémia, vyšší vek pacientov.(4, 10) 

V značnej časti kriticky chorých dochádza v dôsledku liečby 
na ICU k poklesu kognitívnych funkcií a fyzickej výkonnos-
ti, pridružujú sa rôzne závažné psychické poruchy, ktoré 
v roku 2012 Needham pomenoval ako tzv. post-intensive 
care syndrome (PICS). Vzniká počas akútnej fázy a pretrvá-
va mesiace až roky po prepustení z ICU. Dôraz v starostli-
vosti o kriticky chorých pacientov sa preto kladie nielen na 
zvládnutie komplikácií spojených so základným inzultom, 
ale aj na obdobie po prepustení z ICU a nemocnice, a to 
s ohľadom na optimalizáciu výživy počas jednotlivých fáz 
metabolického stresu.(2, 10) 

Aký je optimálny timing nutričnej podpory u kriticky 
chorých? 
V roku 2018 boli aktualizované ESPEN odporúčania pre EV 
(enterálnu výživu) a PEV (parenterálnu výživu) kriticky cho-
rých pacientov, kde včasná EV do 24 – 48 hodín od prijatia 
na ICU je jednoznačne favorizovaná pred včasnou PEV ale-
bo oneskorenou EV. Ku kontraindikáciám včasnej EV patrí 
nekontrolovaný šok, nekontrolovaná hypoxémia a acidóza, 
nekontrolované krvácanie z horného GIT-u (gastroinstesti-
nálneho traktu), gastrický reziduálny objem › 500 ml/6 ho-
dín, črevná obštrukcia, abdominálny kompartment syndróm 
a vysokovýdajová fistula bez možnosti živenia distálne od 
fistuly. Pokiaľ má pacient kontraindikáciu p. o. (per os) príj-
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mu alebo EV, môže sa začať včasná PEV, optimálne medzi 3. až 
7. dňom. Výnimkou sú ťažko malnutriční pacienti, u ktorých 
môžeme začať včasnú a progresívnu PN pri kontraindikácii 
p. o. príjmu a EV. Aby sme sa vyhli overfeedingu, plná EV/
PEV by mala byť dosiahnutá medzi 3. až 7. dňom. Dôvodom 
je endogénna produkcia energie, ktorú nedokážeme potlačiť 

exogénnym prísunom makronutrientov. Endogénna produk-
cia energie je charakteristická pre včasnú fázu metabolické-
ho stresu kriticky chorých (1. až 2. deň) a vzniká v dôsledku 
mobilizácie energie z endogénnych zásob glykogénu, voľných 
mastných kyselín, ale hlavne proteínov. Sprievodným znakom 
je inzulínová a anabolická rezistencia.(1, 2, 6) 

Obrázok č. 1: Praktický návod na optimalizáciu suplementácie bielkovín a denného energetického príjmu počas jednotlivých fáz metabolického stresu u kriticky chorých

Zdroj: Van Zanten, A., R., et al.: Nutrition therapy and critical illness: practical guidance for the ICU, post-ICU, and long-term convalescence phases, Crit Care 
23, 368 (2019). https://doi.org/10.1186/s13054-019-2657-5
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Na základe aktualizovaných ESPEN odporúčaní sa javí ako op-
timálny limitovaný kalorický deficit o 20 – 30 % denného ka-
lorického príjmu v priebehu 1. týždňa hospitalizácie na ICU. 
Znížený aj zvýšený energetický príjem je asociovaný so zvýše-
nou mortalitou kriticky chorých pacientov. Na posúdenie opti-
málneho energetického krytia sa vo zvýšenej miere odporúča 
používať nepriamu kalorimetriu. Na väčšine pracovísk nie je 
dostupná, ale ak je pacient umelo ventilovaný, dá sa použiť 
jednoduchý výpočet REE (resting energy expenditure – poko-
jový energetický výdaj): REE = VCO2 × 8,2.(1, 2, 6) 

Čo sa týka optimálneho timingu a dennej odporúčanej 
dávky proteínov, vieme, že vo včasnej akútnej fáze (1. až 
3. deň) je vysoký prísun bielkovín asociovaný so zvýšenou 
mortalitou (EPANIC trial, SPN study, PROTINVENT study). 
V neskorej fáze je znížený prísun bielkovín taktiež asocio-
vaný so zvýšenou mortalitou. Progresívne zvyšovanie den-
ného prísunu bielkovín s dosiahnutím dennej odporúčanej 
dávky 1,3 g/kg/deň sa po 3. dni javí ako optimálne. Treba si 
uvedomiť, že väčšina prípravkov určených na EV nestačí na 
denné pokrytie adekvátneho bielkovinového príjmu kritic-
ky chorých pacientov, keďže mnohé prípravky majú nízky 
proteínovo-energetický pomer. Daň za zvýšenie denného 
príjmu bielkovín formou EV by sa odrazila vo zvýšenom 
kalorickom príjme, ktorý by viedol k overfeedingu. Rieše-
ním v neskorej akútnej fáze pri tolerancii plnej enterálnej 
výživy je suplementárna PEV s vysokým obsahom bielko-
vín. Vysoký prísun bielkovín je kľúčový hlavne v „post ICU“ 
fáze, kde sa odporúča denný prísun bielkovín až 2 g/kg/deň 
(pozrite obrázok č. 1).(1, 2, 3, 5) 

Samozrejmosťou je monitorovanie stavu výživy u našich 
pacientov počas hospitalizácie. V rámci štandardných labo-
ratórnych parametrov (glykémia, hepatálne enzýmy, cho-
lesterol, triglyceridy, cholínesteráza, albumín, prealbumín, 
transferín, odpady dusíka) nesmieme zabúdať na denné 
sledovanie ionogramu. Hypofosfatémia pod 0,65 mml/l za 
72 hodín môže poukazovať na rozvíjajúci sa refeeding syn-
dróm (RFS). Po objavení sa príznakov RFS je nutná reštrikcia 
denného kalorického príjmu na 500 kcal/deň alebo < 50 % 
energetického cieľa na 2 – 3 dni ako prevencia mortality 
v dôsledku refeeding syndrómu.(2, 5) 

Aký je nutričný príjem pacientov v období po prepustení 
z ICU? 
Optimálny kalorický, a hlavne bielkovinový príjem je kľú-
čový na obnovu funkčnej svalovej hmoty a zotavenie kri-
ticky chorých. Aktuálne nemáme k dispozícii odporúčania 

pre túto cieľovú skupinu pacientov. Na základe recentných 
štúdií priemerný p. o. kalorický príjem u kriticky chorých 
po preložení na bežné oddelenie a extrakcii nazogastrickej 
sondy je asi 700 kcal/deň, čo je < 50 % dennej energetickej 
potreby, a taktiež denný prísun bielkovín nekryje ani 50 % 
dennej odporúčanej dávky. Príčiny zníženého p. o. príjmu 
sú: spomalené gastrické vyprázdňovanie, znížená peristal-
tika, strata chuti a v neposlednom rade dysfagické ťažkosti. 
V tejto fáze má dôležitú úlohu suplementárna PEV s vyso-
kým obsahom bielkovín.(2, 9) 

Ďalším rizikovým obdobím je demitácia pacienta z nemoc-
nice do domáceho prostredia. Táto subpopulácia pacientov 
nebýva sledovaná a podchytená po nutričnej stránke, ab-
sentuje adekvátna rehabilitácia pre stimuláciu proteosyn-
tézy. Na základe Minessota starvation study, kde štúdia 
prebehla na mladých zdravých dobrovoľníkoch, vieme, že 
rekonvalescencia trvala mesiace až roky, preto by každý kri-
ticky chorý pacient mal užívať ONS (oral nutritional suple-
ments) minimálne počas 3 mesiacov, optimálne až 2 roky. 
Prispievajú k zníženému výskytu komplikácií a potreby 
opakovaných rehospitalizácií.(2, 3) 

Záver  
Presný návod, ako živiť kriticky chorých pacientov, nemáme. 
Platí známy výrok: One size doesn´t fit all. Vieme, že katabo-
lizmus pretrváva mesiace až roky. Cielená nutričná podpora 
so zameraním sa na adekvátny prísun bielkovín s progre-
sívnym zvyšovaním dennej dávky a rehabilitácia sú kľúčové 
na obnovu svalovej hmoty. Na základe recentných publiká-
cií anaboliká a antikataboliká ako testosterón a oxandrolón 
môžu zlepšiť toleranciu námahy u pacientov s kardiovasku-
lárnym postihnutím a potenciálne môžu viesť k zlepšeniu 
kvality života našich pacientov. Na posúdenie jednoznačné-
ho prínosu tejto skupiny liečiv sú potrebné ďalšie štúdie.(2, 8) 

MUDr. Jana Haščičová 
OAIM 
Národný onkologický ústav, Bratislava 
E-mail: jana.hascicova@nou.sk 
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Abstrakt
Obezita a diabetes mellitus (diabezita) predstavujú významné 
rizikové faktory zhubných nádorov. Prevencia a liečba obezity 
a diabetu je preto zároveň aj súčasťou prevencie nádorových 
chorôb. Farmakologická liečba diabetu môže viesť k zvýšené-
mu alebo k zníženému riziku zhubných nádorov. Nádorové 
choroby sa spájajú s vysokým rizikom malnutrície a sarkopé-
nie. Proteínovo-energetická malnutrícia môže v niektorých 
prípadoch progredovať až do kachexie. Včasná nutričná tera-
pia onkologických pacientov dokáže nielen zabrániť nádoro-
vej kachexii alebo ju aspoň oddialiť, ale tiež umožňuje zvýšiť 
toleranciu protinádorovej liečby. Onkologickým pacientom 
s diabetom možno pri indikácii klinickej výživy orálnymi nut-
ričnými suplementmi (sipping) odporučiť kombináciu príprav-
kov špecifických pre diabetes spolu s prípravkami určenými 
pre onkologických pacientov obohatenými o omega-3 mastné 
kyseliny. V prípade používania výlučne diabeticky špecifických 
prípravkov, ktoré omega-3 MK neobsahujú, možno esenciálne 
omega-3 MK z rybieho tuku (EPA, DHA) s imunomodulačným 
účinkom podávať vo forme výživových doplnkov.  

Kľúčové slová: obezita, diabetes mellitus, zhubný nádor, on-
kologický pacient, orálne nutričné suplementy, ONS, nutričné 
formuly špecifické pre diabetes, NFŠD

Diabetes mellitus ako rizikový faktor zhubných nádorov  
Doterajšie výskumy potvrdili zvýšenú incidenciu zhubných 
nádorov (ZN) u pacientov s diabetes mellitus (DM) 1. i 2. 

typu. Diabetes mellitus patrí medzi rizikové faktory via-
cerých druhov nádorov, a to predovšetkým kolorektálneho 
karcinómu a ďalších tumorov gastrointestinálneho traktu 
(GIT), hepatocelulárneho karcinómu, karcinómu pankreasu 
a u žien takisto aj karcinómov prsníka, ovárií a endomet-
ria. Súhrnná analýza početných metaanalýz a kohortných 
štúdií okrem vyššie uvedených nádorov zistila aj rizikový 
vplyv DM vo vzťahu ku karcinómu žlčových ciest (intra-
hepatálny cholangiokarcinóm), prostaty, obličiek a štítnej 
žľazy.(1, 2) Navyše existujú dôkazy aj o tom, že DM nezvy-
šuje len riziko ZN, ale takisto zvyšuje aj ich mortalitu. Ďal-
šie známe rizikové faktory onkologických chorôb, akými 
je vek, obezita, pohybová inaktivita a sedavý životný štýl 
alebo fajčenie, prispievajú svojím podielom k zvýšenému 
nádorovému riziku u diabetických pacientov. Medzi biolo-
gické mechanizmy, pomocou ktorých DM podporuje výskyt 
ZN, patrí hyperglykémia, hyperinzulínémia, zvýšená bioak-
tivita inzulínového rastového faktora (Insulin-like Growth 
Factor 1, IGF 1), oxidačný stres, dysregulácia pohlavných 
hormónov a chronický subklinický zápal (ktorý je prítomný 
aj v prediabetickej fáze viscerálnej obezity). Zatiaľ neexis-
tujú ešte definitívne vedecké dôkazy o účinnom znižovaní 
nádorových rizík špecifických druhov rakoviny užívaním 
antidiabetickej medikácie. V rámci prevencie nádorových 
ochorení má preto veľký význam primárna prevencia obe-
zity a diabetu (DM 2. typu). Navyše, pacienti, ktorí už majú 
DM, by mali v súlade so svojím vekom a pohlavím v záujme 
zvýšenia šancí včasnej diagnostiky nádorov podstupovať 

REVIEW 
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cielené skríningové vyšetrenia.(3) V prípade DM 2. typu sa 
zistilo vyššie riziko rakoviny ako v prípade DM 1. typu. Aj 
keď samotná hyperglykémia má významný vplyv na ná-
dorové procesy, zdá sa, že aj ďalšie faktory, ktoré súvisia 
s obezitou a ostatnými metabolickými abnormalitami, sú 
nevyhnutné na zvyšovanie nádorového rizika, pričom tieto 
faktory nie sú typické pre DM 1. typu. Viaceré štúdie pri 
sledovaní celkovej nádorovej mortality potvrdili vyššiu 
úmrtnosť na nádorové ochorenie v tých prípadoch, keď išlo 
o diabetikov.(4) Keďže obezita je najdôležitejším faktorom 
pre rozvoj DM 2. typu, nie je prekvapujúce, že väčšina ná-
dorov spojených s obezitou sa tiež asociuje s DM 2. typu.(5) 
Vzájomné korelácie však nie sú identické. Obezita aj diabe-
tes prispievajú k rakovine nezávisle, pričom ich vplyv môže 
byť zároveň aditívny alebo synergický.(6)  

Liečba diabetu a jej vplyv na zhubné nádory 
Diabetogénny vplyv onkologickej liečby 
Dôkazy z viacerých observačných i experimentálnych štú-
dií zatiaľ iba naznačujú možnosť, že niektoré lieky, ktoré sa 
používajú na liečbu diabetu, môžu viesť k zvýšenému alebo 
zníženému riziku zhubných nádorov. Ukázalo sa, že anti-
diabetická terapia sulfonylureou a exogénnym podávaním 
inzulínu sa asociujú s hyperinzulinémiou a zvyšujú nádoro-
vé riziko, zatiaľ čo liečba metformínom sa spája so zlep-
šením inzulínovej rezistencie a riziko zhubných nádorov 
môže znižovať. Vo všeobecnosti však možno konštatovať, 
že v súčasnom období ešte neexistujú definitívne dôkazy 

o karcinogénnom účinku akýchkoľvek antidiabetických lie-
kov.(7, 8) Na druhej strane sú známe aj prípady, keď cielená 
onkologická liečba môže viesť k nežiaducemu dočasnému 
alebo aj trvalému diabetu. Príkladom môže byť podávanie 
kortikosteroidov vo vysokých dávkach, cisplatiny, tyrozín-
kinázy alebo pyrimidínového analógu 5-fluorouracil. Diabe-
togénny efekt môže byť dôsledkom rozvoja hyperglykémie 
alebo inzulínovej rezistencie.(5)  

Osobitý prístup k problematike výživy a podpornej nut-
ričnej terapie onkologických pacientov  
Nádorové ochorenia spolu so srdcovo-cievnymi chorobami 
patria medzi hlavné príčiny chorobnosti a úmrtnosti na 
celom svete. Očakáva sa, že výskyt onkologických chorôb 
bude v nasledujúcich desaťročiach naďalej stúpať. Mnohí 
onkologickí pacienti majú v priebehu svojho ochorenia ne-
dostatočný stav výživy (malnutrícia), pričom najčastejšie 
ide o proteínovo-energetickú malnutríciu. Malnutrícia sa 
pozoruje v 40 – 80 % onkologických pacientov, a dokonca 
až v 80 – 90 % pacientov v pokročilom štádiu nádorového 
ochorenia. Malnutrícia má negatívny vplyv na toleranciu 
protinádorovej liečby a celkový priebeh a klinický stav 
choroby. Malnutrícia viazaná na nádorové ochorenie je vý-
sledkom viacerých, pre zhubné nádory špecifických fakto-
rov a okolností. Okrem zníženého príjmu stravy (energie 
a nutrientov) v dôsledku anorexie a narušeného vnímania 
chuti významne prispieva k nádorovej malnutrícii aj hyper-
metabolizmus a zvýšený výdaj energie spôsobený systé-

Obrázok č. 1: Odporúčania skupiny expertov ESPEN týkajúce sa opatrení proti podvýžive súvisiacej s rakovinou

Zdroj: Arends, J. et al. ESPEN expert group recommendations for action against cancer-related malnutrition. Clinical Nutrition 2017; 36: 1187 – 1196. (inter-
net). Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2017.06.017. Upravené.
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movou inflamáciou, ktorá vedie k zvýšenému katabolizmu 
a zmenám v metabolizme proteínov (zvýšený obrat) a sa-
charidov (inzulínová rezistencia a znížená tolerancia glukó-
zy). Výsledkom takéhoto stavu je významný pokles telesnej 
hmotnosti s následnými zmenami telesného zloženia (úby-
tok kostrového svalstva i telesného tuku), ako aj poklesom 
fyzických funkcií a kondície. Pri progresívnej nekontrolo-
vateľnej strate hmotnosti, svalovej i tukovej hmoty dochá-
dza postupne k nádorovej kachexii, ktorá sa pokladá za 
pokročilé štádium malnutrície, vyznačujúce sa kontinuál-
nym úpadkom celkového stavu pacienta, ktoré už nemožno 
zvrátiť bežnou stravou a konvenčnou nutričnou starostli-
vosťou, čiže bez použitia orálnych nutričných suplementov 
(ONS). Jedným zo základných prejavov nádorovej malnutrície 
je progresívny úbytok a vyčerpanie kostrového svalstva (sar-
kopénia), ktorý sa prejavuje poklesom svalovej sily a zhorše-
nou kvalitou života. K sarkopénii môže dôjsť v ktorejkoľvek 
fáze nádorového ochorenia, či už v kuratívnej, alebo paliatív-
nej. Sarkopénia sa pritom môže vyskytovať aj u onkologických 
pacientov s obezitou a vyznačuje sa nedostatkom beztukovej 
hmoty u obéznych jedincov (obrázok č. 1).(9, 10) Prítomnosť 
sarkopenickej obezity je obzvlášť rizikovým prediktorom ne-
priaznivého priebehu a zlej prognózy u onkologických pacien-
tov. Podľa nového európskeho konsenzu a definícií nie je sar-
kopénia viazaná výlučne na staršie osoby (seniorov), ale môže 
sa začať rozvíjať už v podstatne mladšom veku. Pokladá sa za 
svalovú chorobu, v popredí ktorej je okrem úbytku svalovej 
hmoty aj pokles svalovej sily. Vyznačuje sa poklesom nielen 
kvantity, ale aj kvality svalovej hmoty.(11)  

Cieľom nutričnej terapie a metabolických intervencií on-
kologických pacientov je zlepšiť príjem energie, bielkovín 
a ostatných nutrientov, zmierniť metabolické poruchy, ku 
ktorým dochádza v dôsledku zhubného nádoru, a udržať 
kostrové svalstvo a fyzickú kondíciu v čo najlepšej forme. 
V neposlednom rade môže včasná a správne aplikovaná 
nutričná terapia znížiť riziko predčasného ukončenia alebo 
prerušenia cielenej protinádorovej liečby v dôsledku jej zní-
ženej tolerancie a zlepšiť celkovú kvalitu života.  

Súčasťou komplexnej nutričnej intervencie onkologic-
kých pacientov zameranej na prevenciu a liečbu malnutrí-
cie sú:(12)  

• Nutričné poradenstvo: ide o cielenú a profesionálnu ko-
munikáciu s onkologickými pacientmi a prvú líniu nu-
tričnej terapie zameranej na edukáciu o účelných zme-
nách v stravovacích návykoch onkologických pacientov. 

• Orálne nutričné suplementy (ONS): komerčne vyrába-
né, väčšinou kompletné nutričné zmesi určené na orál-
nu konzumáciu (sipping) sa často predpisujú ako dopln-
ková výživa k príjmu stravy.  

• Enterálna a parenterálna výživa: pri nemožnosti dosia-
hnuť požadovaný príjem energie a nutrientov pomocou 
nutričného poradenstva a podpornou výživou príprav-
kami ONS sa indikuje doplnková alebo kompletná ente-
rálna a v prípade nevyhnutnosti aj parenterálna výživa.  

• Fyzikálna terapia a pohybová aktivita: podpora teles-
ných aktivít, ktoré sú súčasťou každodenného života, 
ako aj aeróbne a odporové cvičenia zamerané na udržia-
vanie kostrových svalov a svalovej sily by mali byť ru-
tinnou súčasťou komplexnej terapie onkologických pa-
cientov. Prostriedky fyzikálnej liečby podporujú retenciu 
a utilizáciu nutrientov a posilňujú anabolické procesy 
pacientov.  

• Farmakoterapia: u ťažko malnutričných pacientov v po-
kročilom štádiu nádorovej choroby sú indikované far-
maká, ktoré môžu zvýšiť chuť do jedla, podporiť črevnú 
motilitu, znížiť úroveň systémovej inflamácie a hyper-
katabolizmu a podporiť svalovú hmotu a anabolické re-
akcie v organizme.  

Nutričná liečba onkologických pacientov má svoje špe-
cifiká a bola predmetom mnohých publikácií vo svetovej 
i domácej literatúre. Osobitný význam majú najmä ofi-
ciálne výživové odporúčania pre onkologických pacientov 
Európskej spoločnosti parenterálnej a enterálnej výživy 
(European Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ESPEN) – 
pozrite citácie č. 10 a 12. Osobitostiam nutričnej staros-
tlivosti o onkologických pacientov sa venovalo aj niekoľko 
prehľadových článkov v predchádzajúcich číslach časopisu 
NUTRITION NEWS (napríklad: Tomáš, M., Pinďák, D. ESPEN – 
Odporúčania pre onkológiu – 2017, 1. časť. Praktické odpo-
rúčania pre klinickú prax/september 2017; Paulová, P. Špe-
cifiká vo výžive onkologických pacientov/máj 2019; ako 
aj ďalšie články). Čitateľov so záujmom o danú problemati-
ku preto odkazujeme aj na tieto, ako aj na ďalšie podobné 
publikácie.  

Výber nutričnej podpory a starostlivosti závisí od celkové-
ho stavu výživy pacienta, jeho chuti do jedla, ako aj od kon-
krétneho typu a štádia zhubného nádoru. Odporúča sa 
skríning nutričného stavu pacientov vo včasných fázach 
onkologickej liečby, ktorého súčasťou má byť aj pátranie 
po anorexii, ako aj po existujúcej alebo hroziacej malnu-
trícii a sarkopénii, a to s využitím dostupných antropome-
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trických metód, bioelektrickej impedančnej analýzy a labo-
ratórnych vyšetrení biomarkerov zameraných na detekciu 
systémovej inflamácie (napríklad C-reaktívny proteín, CRP) 
alebo zníženej výživy (napríklad albumín). Po stanovení 
celkovej potreby príjmu energie a základných živín (bielko-
viny, sacharidy, tuky) sa pristupuje k tvorbe individuálneho 
nutričného plánu, pričom základný dôraz sa kladie na do-
statočný príjem energie: 25 – 30 kcal/kg telesnej hmot-
nosti/deň a na príjem bielkovín: 1,2 – 1,5 g/kg telesnej 
hmotnosti/deň. V individuálnych prípadoch, napríklad pri 
rapídnom poklese telesnej hmotnosti a úbytku kostrového 
svalstva, závažných prejavoch systémového zápalu alebo 
u telesne inaktívnych, prípadne starších pacientov, môže 
byť potreba príjmu energie a bielkovín aj vyššia: energia: 
35 kcal/kg/deň, bielkoviny: do 2 g/kg/deň.  

Systémový zápal u onkologických pacientov inhibuje 
utilizáciu živín, podporuje katabolizmus a progresívny 
úbytok svalovej hmoty. Bežná strava obohatená o energiu 
a bielkoviny, podobne ako štandardné ONS, neznižuje sys-
tematickú inflamáciu, preto najnovšie aktualizované nu-
tričné stratégie odporúčajú v rámci výživy onkologických 
pacientov podporovať chuť do jedla, anabolizmus, celkovú 
hmotnosť aj beztukovú, a predovšetkým svalovú hmotu 
pomocou látok, ktoré majú antikatabolické, antiinflama-
tórne a imunomodulačné vlastnosti. Do úvahy prichád-
zajú esenciálne aminokyseliny s rozvetveným reťazcom 
(leucín, izoleucín, valín, arginín) a esenciálne viacnena-
sýtené omega-3 mastné kyseliny (MK) s dlhým reťazcom 
(podanie 2 – 3 g rybieho tuku alebo omega-3 MK denne). 

Dobrú službu urobí aj celkový zvýšený príjem tukov (30 % 
z celkového denného energetického príjmu, výnimočne 
i viac až do 40 %) s využitím MK so stredne dlhým reťaz-
com (Medium Chain Fatty Acids, MCFA) pre ich lepšiu tole-
ranciu pri malabsorpcii tukov (nevyžadujú prítomnosť solí 
žlčových kyselín) (tabuľka č. 1). 

Špecifiká výživy onkologicky chorých diabetikov 
Dobrá kontrola glykémií u pacientov s DM 1 aj DM 2 má 
rozhodujúci vplyv na dlhodobé klinické dôsledky diabetu. 
Naopak, hyperglykémia môže mať za následok komplikácie 
a komorbidity ohrozujúce život diabetom postihnutých jedin-
cov. Navyše sa ukazuje, že viacero závažných chorôb – či už 
sú to úrazy, mozgový iktus, alebo iné kritické stavy – má horší 
priebeh i prognózu, pokiaľ je prítomná hyperglykémia.(13) Pre 
pacientov so zníženou toleranciou glukózy a s diabetom sú 
v prípade malnutrície a potreby podávať ONS určené nutrič-
né formuly špecifické pre diabetikov (NFŠD). Sú to príprav-
ky, ktorých osobitné nutričné zloženie umožňuje dosiahnuť 
nižšiu postprandiálnu glykémiu u pacientov s DM 1, ako aj 
u obéznych pacientov s DM 2. Tento účinok dosahujú pro-
stredníctvom priamej stimulácie sekrécie inzulínu z β buniek 
pankreasu alebo nepriamo stimuláciou produkcie GLP-1 (glu-
cagon-like peptide-1).(14) NFŠD obsahujú definované nutričné 
zloženie, ktoré pôsobí priaznivo na lepšiu glykemickú kontrolu 
(vláknina, mononenasýtené MK, sójový proteín, antioxidanty).  

V starších aj novších prácach mnohí autori potvrdili pria-
znivé účinky viacerých nutrientov na kontrolu glykémie. 
Systematický prehľad výsledkov 19 randomizovaných kon-

REVIEW 

Tabuľka č. 1: Súhrn vybraných odporúčaní výživy onkologických pacientov(12) 

Energia, nutrienty Odporúčaný príjem

Energia 25 – 30 kcal/kg/deň 

Bielkoviny 
Minimum: 1 g/kg/deň 

Chronicky chorí starší pacienti: 1 – 1,5 g/kg/deň 
Fyzicky inaktívni pacienti, systémový zápal: 1,2 – 2 g/kg/deň 

Sacharidy 
Zvýšiť príjem tuku* 

Pri inzulínovej rezistencii: až do pomeru sacharidy/tuky = 1/1 
Tuky 

Omega-3 MK  Omega-3 MK alebo rybí olej: 2 – 3 g denne 

Zdroj: archív autora, upravené
* Optimálny pomer sacharidov a tukov vo výžive onkologických pacientov nebol stanovený. U pacientov s inzulínovou rezistenciou je oxidácia glukózy 
v svalových bunkách narušená, utilizácia tukov je však normálna alebo zvýšená. Nechutenstvo, predčasná sýtosť a znížená intestinálna motilita limitujú 
konzumáciu stravy s nízkou energetickou denzitou. Väčšina diétnych odporúčaní preto onkologickým pacientom s anorexiou odporúča zvýšiť energetickú 
denzitu stravy a v záujme toho odporúčajú vyšší pomer tuky/sacharidy.
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trolných štúdií (RCT) poukázal na fakt, že krátkodobé i dlho-
dobé používanie NFŠD, či už vo forme orálnych suplementov, 
alebo sondovej výživy, sa asociuje s lepšou kontrolou glyké-
mie v porovnaní so štandardnými formulami. Dlhodobá nu-
tričná podpora NFŠD dokáže u diabetikov redukovať výskyt 
chronických diabetických komplikácií vrátane srdcovo-ciev-
nych chorôb.(13) Japonskí autori na vzorke 4 339 pacientov 
s DM 2 potvrdili, že zvýšený príjem rastlinnej vlákniny u pa-
cientov s DM 2 sa spája s lepšou kontrolou glykémie a na-
vyše znižuje účinok rizikových faktorov kardiovaskulárnych 
(napríklad hypertenzia, metabolický syndróm, mikroinflamá-
cia), ako aj chronických obličkových chorôb.(15) Ďalšia me-
taanalýza analyzovala 60 RCT so zaradením 605 pacientov, 
pričom sa takisto sledoval vplyv vlákniny na kontrolu glyké-
mií u pacientov s DM 2. Výsledky potvrdili, že strava bohatá 
na vlákninu (v niektorých štúdiách až 42,5 g/deň) alebo uží-
vanie výživových doplnkov s obsahom rozpustnej vlákniny 
(až do 15 g/deň) dokázala znížiť absolútne hodnoty glykova-
ného hemoglobínu o 0,55 % a glykémie nalačno o 9,97 mg/dl 
(0,5 mmol/l). Autori konštatovali, že zvýšený príjem vlákniny 
zlepšuje kontrolu glykémií, a môže sa teda využiť ako adju-
vantný prostriedok pri liečbe pacientov s DM 2.(16) Okrem 
toho, že strava s nízkym glykemickým indexom (GI) má pria-
znivý vplyv na kontrolu glykémie u pacientov s DM, prináša 
aj metabolické benefity pre všeobecnú (zdravú) populáciu. 
Prototypom sacharidu s nízkym GI je prirodzene sa vyskytu-
júci disacharid – izomaltulóza, ktorá sa dá komerčne vyrobiť 
zo sacharózy (repného cukru). Izomaltulóza sa v súčasnosti 
používa ako alternatíva cukrov pri výrobe rôznych potravín 
a nápojov, ale pridáva sa aj do špeciálnych prípravkov pou-
žívaných ako formulované diéty v klinickej výžive. Nemeckí 
autori vypracovali v roku 2017 prehľad klinických štúdií, kto-
ré sledovali účinky izomaltulózy na glykémiu, ako aj na oxi-
dáciu lipidov, a porovnávali ich s účinkami bežných cukrov 
a sacharidov. Výsledky analytickej štúdie potvrdili, že diéty aj 
nápoje, ktoré mali nízky GI na podklade izomaltulózy, majú 
pri liečbe cukrovky priaznivé účinky na viacero sledovaných 
parametrov vrátane dosahovania lepších fyzických výkonov 
sledovaných pacientov počas cvičenia i po ňom. Tieto účin-
ky izomaltulózy sú výhodné na využitie u pacientov s DM 2 
vzhľadom na to, sa sa u nich s cieľom znižovania postpran-
diálnej hyperglykémie a kontroly glykémií odporúča stra-
va s nízkym GI.(17) Aj u diabetických pacientov, ktorí trpia 
malnutríciou, treba pri liečebnej výžive myslieť na ochranu 
svalovej hmoty (kostrového svalstva) a udržanie svalovej 
sily. Vedeckými výskumami viacerých autorov sa zistilo, že 
účinok rôznych druhov bielkovín v potravinách na metabo-
lizmus, a to predovšetkým na syntézu svalových proteínov, 

je odlišný. Ako príklad možno uviesť experimentálnu štúdiu 
holandských autorov z roku 2011, v ktorej na vzorke 48 star-
ších mužov vo veku 73 – 75 rokov potvrdili, že srvátkové 
bielkoviny stimulujú u nich postprandiálnu tvorbu a aku-
muláciu svalových proteínov účinnejšie než kazeín alebo 
hydrolyzát kazeínu. Tento účinok sa pripisuje rýchlejšiemu 
tráveniu a vstrebávaniu srvátky a vyššiemu obsahu amino-
kyseliny leucín v srvátke oproti kazeínu. Potvrdilo sa teda, že 
bielkoviny srvátky podporujú syntézu svalových proteínov, 
čo možno s výhodou využiť v klinickej praxi a nutričných 
stratégiách pri malnutrícii spojenej s úbytkom svalovej hmo-
ty a poklese svalových funkcií – napríklad u onkologických 
alebo diabetických pacientov s malnutríciou a sarkopéniou.
(18) Vzhľadom na vedecky potvrdené účinky srvátkových 
proteínov na metabolizmus svalovej hmoty sa pridávajú 
do prípravkov vysokoenergetickej klinickej výživy, ktoré sú 
osobitne určené na nutričnú liečbu malnutričných pacientov 
so ZN a s DM. Recentná metaanalýza a systematický prehľad 
relevantných štúdií potvrdili, že NFŠD so zvýšeným obsahom 
mononenasýtených MK podávané vo forme ONS alebo son-
dovej výživy môžu v porovnaní so štandardnými ONS zlep-
šiť kontrolu glykémií a znížiť metabolické riziká u pacientov 
s DM, ako aj pri stresom indukovanej hyperglykémii.(19)  

Medzi onkologickými pacientmi tvoria diabetici vysoký 
podiel. V USA trpí každý 10. dospelý občan DM, pričom DM 2 
z toho tvorí približne 90 – 95 % prípadov. V európskom re-
gióne žije približne 60 miliónov diabetikov, čo predstavuje 
približne 10,3 % mužov a 9,6 % žien vo veku nad 25 rokov. 
Prevalencia DM sa v európskom regióne zvyšuje vo všetkých 
vekových skupinách. V Slovenskej republike podľa Národné-
ho centra zdravotníckych informácií (NCZI) bolo v roku 2017 
evidovaných 354 726 diabetikov (165 285 mužov a 189 441 
žien), čo predstavuje 6 517 prípadov na 100 000 obyvateľov. 
DM 2 patrí medzi najčastejšie príčiny nádorovej mortality 
(kolón, prsník po menopauze, pankreas, pečeň, obličky, en-
dometrium, non-Hodgkinov lymfóm a pravdepodobne aj 
ďalšie ZN). Najdramatickejšie zvyšuje DM 2 riziko karcinómu 
pečene (+ 250 %), karcinómu pankreasu (+ 73 %) a karcinó-
mu endometria (+ 60 – 100 %), ďalej karcinómu močového 
mechúra (+ 43 %), non-Hodgkinovho lymfómu (+ 41 %), ko-
lorekta (+ 29 %) a prsníka po menopauze (+ 20 %). Mortalita 
na ZN je u diabetikov o 40 – 50 % vyššia než u onkologických 
pacientov bez diabetu. Zatiaľ ostáva nie plne objasnenou 
záležitosťou, či diabetes spôsobuje zvýšenú agresivitu ZN 
(napríklad prostredníctvom hyperglykémie alebo hyperin-
zulinémie), alebo či zdravotné problémy, ktoré sprevádzajú 
DM, zhoršujú odpoveď organizmu pacientov na protinádoro-
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vú terapiu, prípadne či sa uplatňujúli obe skupiny okolností.
(20, 21)  

Nasledujúce GRAFY poukazujú na epidemiologickú súvislosť 
medzi obezitou, DM a ZN, ako aj na patologické mechanizmy, 
pomocou ktorých obezita a diabetes zvyšujú riziko nádoro-
vých chorôb. 

Špecifiká výživy onkologického pacienta s diabetes mel-
litus a malnutríciou. Častou prítomnosťou diabetu u onko-
logických pacientov sa dostáva do popredia aj otázka ich 
výživy, či je to už pri obezite, alebo, naopak, pri hroziacej 
alebo progredujúcej malnutrícii.  

Nutričné formuly špecifické pre diabetes (NFŠD). Pre pa-
cientov s diabetom a hyperglykémiou, ktorí pre malnutríciu 
vyžadujú podávanie ONS, sú indikované prípravky na pomalé 
popíjanie (sipping) s nízkym GI, tzv. nutričné formuly špecific-

ké pre diabetes (NFŠD). Prípravky obsahujú kompletnú zosta-
vu základných nutrientov, a radia sa tak do skupiny nutrične 
kompletnej výživy. Vďaka tomu, že obsahujú zmes rozpustnej 
a nerozpustnej vlákniny, pomaly stráviteľné škroby (rezisten-
tný škrob) a špeciálne alternatívy cukrov (izomaltulóza), majú 
nízky glykemický index, v dôsledku čoho dokážu u diabetikov 
účinne podporovať kontrolu glykémie. Okrem špeciálneho zlo-
ženia sacharidov obsahuje receptúra aj účelné úpravy v obsa-
hu bielkovín. Lepší metabolický vplyv na proteíny kostrového 
svalstva majú bielkoviny zo srvátky a sóje, preto v záujme 
prevencie a podpornej nutričnej liečby sarkopénie sa v NFŠD 
používajú srvátkové a sójové proteíny. Okrem vyššieho obsahu 
bielkovín majú prípravky aj vyšší obsah tukov s racionálnym 
zložením mastných kyselín. Pomer základných živín, ktorým 
sa podieľajú na celkovom obsahu energie, môže byť: bielkovi-
ny 18,7 %, tuky 32,7 %, sacharidy bez vlákniny 44,8 % a vlákni-
na 3,8 %. Prípravky v súlade s odporúčaniami ESPEN obsahujú 
vhodný mix vitamínov a minerálnych látok. Okrem pacientov 

REVIEW 

Graf č. 1: Epidemiologická súvislosť medzi obezitou, DM a ZN

Zdroj: Gutiérrez-Salmerón M, Chocarro-Calvo A, García-Martínez JM, de la Vieja A, García-Jiménez C. et. al. Epidemiological bases and molecular mechanisms 
linking obesity, diabetes, and cancer. Endocrinol Diabetes Nutr. 2017;64:109-117. Upravené. Dostupné na: http://dx.doi.org/10.1016/j.endien.2016.10.002
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Graf č. 2: Špecifiká výživy onkologického pacienta s DM a malnutríciou 

Zdroj: Garg SK, Maurer H, Reed K et. al. Diabetes and cancer: two diseases with obesity as a common risk factor. Diabetes Obes Metab 2014; 16(2): 97–110. 
Upravené. 

s DM 1 a DM 2 sú tieto prípravky vhodné aj pre onkologických 
pacientov s cukrovkou.  

Nutričné formuly určené pre pacientov s nádorovými cho-
robami sú podobne ako NFŠD takisto prípravkami s komplet-
nou zostavou základných nutrientov. Oproti bežným ONS však 
majú špeciálne upravené zloženie. V záujme ochrany svalo-
vej hmoty a udržiavania svalových funkcií (svalová sila) obsa-
hujú srvátkovú bielkovinu. Pre zabezpečenie imunomodulač-
ného účinku a zmiernenie nežiaducich účinkov protinádorovej 
liečby (chemoterapia, rádioterapia) sú obohatené o esenciálne 
omega-3 mastné kyseliny z rybieho oleja (eikozapentaénová 
kyselina/EPA, dokozahexaénová kyselina/DHA). Pre dosiahnu-
tie nízkeho glykemického účinku obsahujú podobne ako NFŠ 
zmes rozpustnej a nerozpustnej vlákniny. Vláknina navy-
še podporuje rast a množenie črevnej mikroflóry a pomáha 
udržiavať integritu črevnej bariéry a normálnu funkciu čriev. 

K nižšiemu GI prípravkov prispieva aj čiastočná náhrada bež-
ných cukrov trehalózou, t. j. disacharidom zloženým z dvoch 
molekúl glukózy. Trehalóza sa v tenkom čreve štiepi enzýmom 
(trehaláza), ktorý sa nachádza na povrchu črevnej sliznice. Tre-
halóza je oproti bežnému cukru o niečo menej sladká (45 % 
sladivosť oproti sacharóze), ale dôležité je, že v porovnaní 
s glukózou alebo so sacharózou spôsobuje pomalší nárast 
post prandiálnej glykémie. Vďaka nízkemu GI i ostatným nu-
tričným vlastnostiam sú prípravky určené pre pacientov 
s nádorovými chorobami vhodné aj pre onkologických pa-
cientov, ktorí trpia zároveň na diabetes mellitus alebo inzu-
línovú rezistenciu spôsobenú či už samotným nádorom, alebo 
medikamentóznou liečbou.  

Aj napriek tomu, že aktuálne nie sú ešte dostupné výsled-
ky relevantných štúdií a chýbajú aj oficiálne medicínske 
odporúčania na podávanie ONS onkologickým pacientom 
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s diabetes mellitus, je zrejmé, že pri indikácii klinickej výži-
vy formou ONS (sipping) možno u pacientov so zhubnými 
nádormi a zároveň s diabetom použiť kombináciu príprav-
kov špecifických pre diabetes spolu s prípravkami určený-
mi pre onkologických pacientov obohatenými o esenciálne 
omega-3 MK s dlhým reťazcom. V prípade používania vý-
lučne diabeticky špecifických prípravkov, ktoré nie sú forti-
fikované o esenciálne omega-3 MK, možno tieto MK z rybie-
ho tuku (EPA, DHA) s imunomodulačným účinkom podávať 
vo forme výživových doplnkov, a to v dávke 2 – 3 g denne 
(tabuľka č. 2). 

Záver 
Diabetes mellitus patrí spolu s obezitou medzi významné 
rizikové faktory viacerých zhubných nádorov. Prevencia 
a liečba obezity a diabetu je súčasťou prevencie nádoro-
vých chorôb. Nádorové choroby sa spájajú s vysokým ri-
zikom malnutrície a sarkopénie. Proteínovo-energetická 
malnutrícia môže v niektorých prípadoch progredovať až 
do kachexie. Včasná nutričná terapia onkologických pa-
cientov dokáže zabrániť alebo oddialiť rozvoj nádorovej 
kachexie a zároveň zvýšiť toleranciu protinádorovej lieč-
by. Onkologickým pacientom s diabetom možno pri indi-
kácii klinickej výživy orálnymi nutričnými suplementmi 
odporučiť kombináciu prípravkov špecifických pre diabe-
tes spolu s prípravkami určenými pre onkologických pa-
cientov obohatenými o omega-3 mastné kyseliny. Pokiaľ 
sa u týchto pacientov používajú len prípravky určené pre 

diabetikov, môžu sa im imunomodulačne pôsobiace ome-
ga-3 MK z rybieho oleja podávať vo forme výživových do-
plnkov.  

doc. MUDr. Peter Minárik, PhD., MSc.  
Onkologický ústav sv. Alžbety 
E-mail: peterminarik57@gmail.com 
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Zmeny vnímania chuti 
u onkologického pacienta 

Barbora Dobiašová, Lucia Dzurillová 
II. Onkologická klinika LK UK a NOÚ Bratislava 

Abstrakt 
Poruchy chuti sú častým javom opisovaným v dospelej po-
pulácii, ktorý môže byť následkom mnohých príčin (endo-
krinné či metabolické abnormality, neurologické poruchy, 
úrazy hlavy, infekcie, medikamentózna liečba, starnutie). 
Zmeny vnímania chuti sa tiež považujú za jeden z najnápad-
nejších vedľajších účinkov chemoterapie u pacientov lieče-
ných pre nádorové ochorenie. Rovnako sú opísané aj účinky 
rádioterapie na oblasť hlavy a krku, ktoré môžu spôsobiť 
ovplyvnenie chuti priamym poškodením chuťových buniek, 
chuťových pohárikov a slinných žliaz. Zdá sa však, že zme-
ny vnímania chuti u onkologických pacientov nesúvisia len 
s podstupujúcou liečbou, ale aj s prítomnosťou samotného 
nádorového ochorenia. Bez ohľadu na etiológiu zmeneného 
vnímania chuti dochádza u týchto pacientov k významnému 
ovplyvneniu kvality života. Lepšie pochopenie vzniku a vý-
voja chuťových zmien u pacientov s nádorovým ochorením 
a v priebehu protinádorovej liečby môže umožniť poskytnúť 
prispôsobenú podporu týmto pacientom. 

Kľúčové slová: zmeny chuti, nádorové ochorenie, zápalový pro-
ces, anorexia, výživa 

Úvod 
Poruchy chuti sú častým javom opisovaným v dospelej po-
pulácii, ktorý môže byť následkom mnohých príčin (endo-
krinné či metabolické abnormality, neurologické poruchy, 
úrazy hlavy, infekcie, medikamentózna liečba, starnutie). 
Od normálneho vnímania chuti odlišujeme rôzne typy ab-
normalít v zmysle zníženej až vymiznutej chuťovej funk-
cie (hypo-/ageusia), zmenené vnímanie chuti (dysgeusia), 
nepríjemné vnímanie chuti všeobecne príjemnej pochuti-
ny (aliageusia) alebo pôsobením chuťovej halucinácie bez 
chuťového stimulu (fantogeusia).(1) Rozlišujeme päť zá-
kladných chutí – sladkú, kyslú, horkú, slanú a chuť umami. 
Posledná chuť sa nazýva tiež chuť glutamátu a vyvolávajú 
ju potraviny bohaté na proteíny (mäso, syry, morské riasy, 

sušené paradajky, sójová omáčka).(2) Medzi faktory modu-
lujúce vnímanie chuti patria genetické variácie, ktoré vedú 
k individuálnym rozdielom vo vnímaní horkosti a umami(3, 
4), či hustota fungiformných papíl jazyka, ktorá sa v prípa-
de zvýšenia spája s vyšším počtom chuťových pohárikov, čo 
vedie k vnímaniu vyššej chuťovej intenzity.(5) Chemosenzo-
rické vnímanie tiež ovplyvňuje množstvo a zloženie slín(6), 
ľudská fyziológia v zmysle spracovania potravy a množstva 
uvoľnenej arómy(7), pohlavie (ženy sú vnímavejšie na slad-
kú a horkú chuť)(8) a vek (u mladších jedincov sú poruchy 
chuti zaznamenávané zriedkavejšie)(9). Zmyslové systémy 
sú schopné detegovať jemné zmeny teploty okolia v dôsled-
ku koordinovaného úsilia termosenzorických neurónov. 
Na úrovni primárneho aferentného nervu sa na miestach, 
kde sa tepelné podnety prevádzajú na neuronálnu aktivitu, 
nachádzajú TRP kanály citlivé na teplotu.(10) 

Zmeny vnímania chuti u onkologického pacienta 
Zmeny vnímania chuti sa považujú za jeden z najnápad-
nejších vedľajších účinkov chemoterapie u pacientov lie-
čených pre nádorové ochorenie.(11) Účinkom cytostatík sa 
pripisujú zvýšené detekčné prahy pre jednotlivé chute,(12) 
ako aj neustále vnímanie kovovej chuti.(13) V tejto etiológii 
sa diskutuje o poškodení chuťových pohárikov cytotoxic-
kými látkami a narušenie procesov obnovy týchto buniek.
(14) Steinbach a kol. zaznamenali zníženie chuťovej fun-
kcie u žien liečených karboplatinou pre karcinóm prsníka 
či vaječníka(15), Jpma a Boltog a kol. zas evidovali znížené 
vnímanie slanej chuti u pacientov liečených pre testikulár-
ne nádory a karcinóm prsníka.(16, 17) Zmeny chuťového 
vnímania boli tiež opísané pri liečebných režimoch na báze 
fluoropyrimidínov, platinových derivátov, gemcitabínu či 
irinotekánu, ale aj monoklonálnych protilátok ako bevaci-
zumab, panitumumab, trastuzumab či lapatinib.(18) 

Rovnako sú opísané aj účinky rádioterapie na oblasť hlavy 
a krku, ktoré môžu spôsobiť ovplyvnenie chuti priamym 
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poškodením chuťových buniek, chuťových pohárikov a slin-
ných žliaz.(19) Znížená tvorba slín je predispozíciou na oro-
faryngeálne infekcie, ktoré môžu ďalej zhoršovať chuťové 
funkcie.(20) Rozsah tohto poškodenia do značnej miery 
koreluje s dávkou žiarenia pre jazyk. Keďže chuťové bunky 
sa neustále obmieňajú, narušená chuťová funkcia sa môže 
po ukončení radiačnej liečby časom obnoviť.(19) 

Zdá sa však, že zmeny vnímania chuti u onkologických pa-
cientov nesúvisia len s podstupujúcou liečbou. Shalk a kol. 
vo svojej pilotnej štúdii preukázali, že pacienti s nádorovým 
ochorením vykazujú výrazne zvýšené prahové hodnoty 
chuti pre sladké, slané a umami v porovnaní so zdravými 
kontrolami, pričom neboli zaznamenané významné rozdie-
ly v detekcii chutí medzi liečenými a neliečenými onkolo-
gickými pacientmi. Zároveň nebol pozorovaný ani zásadný 
rozdiel v rozpoznávaní chutí pacientov s predchádzajúcou či 
súčasne prebiehajúcou liečbou. Dôvodom je zrejme systémo-
vý zápalový proces prebiehajúci pri nádorovom ochorení.(18) 
Zápal indukovaný lipopolysacharidom vedie k zníženej pro-
liferácii progenitorových chuťových buniek a skracuje život-
nosť buniek chuťových pohárikov.(21) V literatúre existujú 
dôkazy o narušenej detekcii trpkosti, teda rozpoznávania 
kyslej a horkej chuti u onkologických pacientov.(15) Niektoré 
štúdie naznačujú, že horká chuť by mohla byť potenciálne 
regulovaná prostredníctvom signálnych dráh TNF (tumor 
necrosis factor), jeho vyššia koncentrácia v dôsledku zápalo-
vých a nádorových procesov by teda mohla viesť k zníženiu 

prahových hodnôt pre horkosť.(22) V už uvádzanej pilotnej 
štúdii nebolo preukázané, že by hodnota CRP a počet leuko-
cytov mali akýkoľvek vplyv na detekciu chuti. V priebehu ná-
dorového ochorenia sa však uvoľňuje veľa prozápalových cy-
tokínov indukujúcich zápalové procesy, ktoré môžu prispieť 
k poruchám chuti narušením rôznych fáz diferenciácie alebo 
degradácie chuťových buniek. Potvrdená bola aj korelácia 
poklesu albumínu so zníženým vnímaním slanej chuti.(18) 
Toto zistenie je podporené aj údajmi od Lynch a kol., ktoré 
poukazujú na súvislosť medzi nízkymi hladinami albumínu 
v sére, nízkym príjmom sodíka a bielkovín a zmenou vníma-
nia chuti.(23)  

Bez ohľadu na etiológiu zmeneného vnímania chuti dochá-
dza u týchto pacientov k významnému ovplyvneniu kvali-
ty života. Narušenie tejto senzorickej funkcie môže viesť 
k zníženému príjmu potravy, respektíve príjmu energeticky 
a nutrične nevyhovujúcej stravy, čo môže mať nepriazni-
vý vplyv na nutričný stav pacienta.(24) Na stave výživy sa 
u onkologického pacienta spolupodieľa už prítomnosť sa-
motného nádorového ochorenia, ktoré spôsobuje poruchy 
metabolizmu bielkovín, systémový zápalový proces a kata-
bolizmus. Kombinácia týchto faktorov v rôznej miere pod-
poruje nutričný deficit a jeho pretrvávanie, čo môže mať 
za následok aj priame negatívne ovplyvnenie prognózy.(18)  

Neoddeliteľnou súčasťou onkologickej starostlivosti by pre-
to mal byť aj nutričný skríning nasledovaný adekvátnym 
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Tabuľka č. 1: Odporúčania pri zmenách vnímania chuti 

ODPORÚČANIA PRI ZMENÁCH VNÍMANIA CHUTI 

Vyhýbať sa horkým potravinám (káva, čaj). 

Skúsiť jemné bylinky a korenia na dochutenie pokrmov (bazalka, petržlen, kurkuma). 

Lepšie býva tolerovaná chladnejšia strava. 

Vykonávať pravidelnú dôslednú ústnu hygienu (čistenie zubov, používanie ústnej vody). 

Ak jedlo chutí horko, je možné vyskúšať pridať doň sladké ovocie alebo med. 

Pri strate chuti je možné vyskúšať popíjanie vody, čaju alebo štiav riedených sódou, pomôcť môže aj cmúľanie tvrdých (mentolových) 
cukríkov bez cukru. 

Ak jedlo chutí zvláštne (ako papier), je možné skúsiť pridať doň pár kvapiek citróna, limetky alebo octu.  

Kovovú chuť môžeme potlačiť pridaním pár kvapiek olivového oleja alebo soli do jedla, v prípade postihnutia ústnej sliznice je vhod-
nejšie použiť napríklad javorový sirup.  

Zdroj: (prevzaté z: Pracovní skupina nutriční péče v onkologii, Doporučení pro nutriční péči v onkologii, Struční praktický průvodce, Bc. Věra Andrášková, 
Role nutričního terapeuta) 
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nutričným poradenstvom. Základom je liečba nádorovej 
anorexie proteínovou substitúciou, ktorá potenciálne pove-
die aj k úprave poruchy chuti(25), čo je však predmetom 
ďalšieho skúmania. Dôležitú úlohu hrá testovanie glutamá-
tu ako prediktora príjmu bielkovín, keďže umami je indi-
kátor obsahu bielkovín v potrave.(26) Zdá sa, že dokonca 
existuje aj korelácia medzi zníženým vnímaním umami 
a zníženou konzumáciou mäsových výrobkov u pacientov 
s nádorom. Glutamát má tiež stimulačný účinok na chuť 
do jedla a produkciu slín(27), posúva prah vnímania slanos-
ti, a teda prispieva k plnohodnotnejšej strave.(28)  

Okrem proteínovej substitúcie vo forme orálnych nutrič-
ných suplementov môže mať významný vplyv aj výber 
na základe preferencie chutí. Rôznorodá ponuka perorál-
nych nutričných produktov pomáha pacientovi v užívaní 
tejto enterálnej výživy, a tak dosiahnuť želaný nutričný 
príjem, čím podporuje cielený klinický výsledok.(29) Pre 
pacientov trpiacich zmenami vnímania chuti sú dostupné 
prípravky na popíjanie, ktoré sú vnímané na princípe po-
citu tepla a chladu, pričom konkrétne príchute si vybrali 
samotní onkologickí pacienti.(30) 

Česká pracovná skupina nutričnej starostlivosti v onkológii 
vydala praktického sprievodcu, v ktorom sú okrem iného 
zhrnuté stručné odporúčania úpravy režimových opatrení 
pri zmenách vnímania chuti (tabuľka č. 1). 

Záver 
Lepšie pochopenie vzniku a vývoja chuťových zmien u pa-
cientov s nádorovým ochorením a v priebehu protinádoro-
vej liečby môže umožniť poskytnúť prispôsobenú podporu 
týmto pacientom. Tá sa líši s ohľadom na výkyvy vnemo-
vých schopností a dôsledky, ktoré to má na rôzne aspekty 
kvality života. Nutričný skríning nasledovaný adekvátnym 
nutričným poradenstvom by mal byť integrálnou súčasťou 
liečby onkologického pacienta v priebehu celého ochorenia. 

MUDr. Barbora Dobiašová  
II. Onkologická klinika LK UK a NOÚ Bratislava 
E-mail: barbora.dobiasova@nou.sk 
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Výživa ako integrálna súčasť liečby 
u pacientov po cievnej mozgovej 
príhode 

Martin Tkáčik 
Gastroenterologická ambulancia NsP Brezno n.o. 

Abstrakt
Cievna mozgová príhoda predstavuje závažný medicínsky 
aj spoločenský problém, pri ktorom často dochádza k poru-
che príjmu potravy a výživy. Pre ošetrujúci personál je kľú-
čové včasné rozpoznanie poruchy výživy s cieľom zabrániť 
vzniku ďalších komplikácií. V súčasnosti existuje množstvo 
prípravkov enterálnej a parenterálnej výživy. U každého 
pacienta sa o konkrétnom type výživy rozhodujeme indi-
viduálne vzhľadom na rozsah ochorenia, ako aj pridružené 
komorbidity. 

Kľúčové slová: dysfágia, malnutrícia, enterálna výživa, perku-
tánna endoskopická gastrostómia 

Úvod
Malnutrícia u kriticky chorých pacientov predstavuje zá-
važný medicínsky problém. Napriek tomu, že je známe, 
že zabezpečenie adekvátnej výživy je u týchto pacientov 
veľmi dôležité, často sa stretávame s nedostatočným alebo 
neskorým prísunom výživy v podstatnej časti tejto popu-
lácie. Cievna mozgová príhoda je najčastejšie sa vyskytu-
júce akútne neurologické ochorenie a jedna z najčastejších 
príčin mortality v dospelom veku. Medzi rizikové faktory 
CMP patrí vyšší vek, arteriálna hypertenzia, diabetes mel-
litus, ochorenia srdca, alkohol, nedostatok fyzickej námahy 
a obezita. Podľa údajov WHO počet pacientov s CMP v Eu-
rópskej únii vrátane Islandu, Nórska a Švajčiarska pravde-
podobne vzrastie z 1,1 milióna v roku 2000 na približne 1,5 
milióna v roku 2025, čo sa pripisuje hlavne demografickým 
zmenám.(1) V súčasnosti žije v týchto krajinách približne 
6 miliónov ľudí, ktorí prekonali CMP. Približne jedna treti-
na z tých, ktorí sa zotavili z prvej CMP, prekonajú ďalšiu 
v priebehu piatich rokov. V akútnej fáze CMP je približne 30 

– 50 % pacientov postihnutých dysfágiou, ich počet klesá 
približne na 10 % o šesť mesiacov. Pacienti s dysfágiou sú 
náchylnejší na dehydratáciu a malnutríciu a majú zvýšené 
riziko aspiračnej pneumónie a mortality.(2) Pri malnutrícii 
dochádza ku kaskáde metabolických procesov vo forme 
hypermetabolizmu, k negatívnej dusíkovej bilancii, inzulí-
novej rezistencii s hyperglykémiou a zvýšenej mobilizácii 
a oxidácii triglyceridov adipózneho tkaniva. 

Cievna mozgová príhoda a malnutrícia
Priebeh cievnej mozgovej príhody v zásade závisí od rozsa-
hu a miesta postihnutia. U pacientov s CMP sa podáva štan-
dardná vazoaktívna liečba, u indikovaných aj trombolýza. 
Ak však výživa nie je dostatočne zabezpečená, nastávajú 
zásadné zmeny v metabolizme už počas prvých 24 hodín. 
Dochádza k mobilizácii triacylglycerolov z tukového tkani-
va, produkcii ketolátok a zvýšenej oxidácii plazmatických 
mastných kyselín, zatiaľ čo produkcia glukózy v pečeni 
a oxidácia plazmatickej glukózy klesajú.(3) Postupne dochá-
dza k negatívnej proteínovej bilancii spôsobenej kataboliz-
mom v oblasti svalov, ale aj extracelulárnych proteínov, ako 
sú reaktanty akútnej fázy, proteíny koagulačného systému 
a komplementu. Počas ťažkej choroby straty dusíka môžu 
dosiahnuť 20 – 40 g/deň, čo znamená stratu 600 – 1 200 g 
hmotnosti denne. Podávanie exogénneho nitrátu a energie 
môže(4), ale nemusí(5) znížiť rozsah katabolizmu, ale pod-
poruje syntézu proteínov, a tým znižuje negatívnu dusíkovú 
bilanciu.(6, 7) Podávanie adekvátnej výživy je teda nesmier-
ne dôležité prakticky u všetkých pacientov s CMP, najmä 
však treba dbať o ňu u tých, kde príjem bežnej stravy per 
os nie je dostatočný. Pacienti s prolongovanou dysfágiou 
viac ako sedem dní by mali podľa odporúčaní ESPEN dostať 
sondovú enterálnu výživu čo najskôr. U kriticky chorých 
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pacientov so závažnou poruchou vedomia na mechanickej 
ventilácii je vysoký predpoklad, že budú výrazne benefitovať 
z enterálnej výživy. Podľa odporúčaní ESPEN vo výžive a in-
tenzívnej starostlivosti môžu kriticky chorí pacienti profito-
vať zo skorej nutričnej výživy (preferuje sa enterálna výživa) 
v prípadoch, ak nemôžu pokryť svoje nutričné potreby orál-
nou cestou počas troch dní. Skorá nutričná výživa zabraňuje 
vzniku malnutrície, ktorá je negatívny prognostický faktor 
u pacientov s CMP.(8, 9, 10) Enterálna a parenterálna výživa 
sú metódy liečby, ktoré sa navzájom dopĺňajú. Obidve majú 
svoje výhody aj nevýhody (tabuľka č. 1). 

Ak je to možné, vždy uprednostňujeme enterálny prístup, 
ktorého výhodou je udržanie črevnej bariéry, stimulácia 
črevnej motility, prevencia bakteriálneho prerastania, ako 
aj zachovanie hormonálnej gastrointestinálnej sekrécie 
a enterohepatálneho cyklu žlčových kyselín. Treba pamätať 
na to, že nečinnosť čriev v trvaní viac ako týždeň spôsobuje 
atrofiu sliznice čreva, zníženie aktivity enzýmov klkov, zvý-
šenie priepustnosti epitelu, zmenšenie absorbčnej kapacity 
a vznik hnačky po začatí enterálnej výživy. Pre výživu čreva, 
tzv. gut feeding, stačí potrava v objeme 100 – 300 ml/deň.
(11) Črevo je jedna z najväčších lymfoidných štruktúr tela, 
približne 50 % masy imunitného systému je lokalizovaných 
v čreve a približne 80 % IgA je tvorených v tráviacom trakte 
(plaky, apendix, mezenteriálne lymfatické uzliny, solitárne 
lymfatické uzliny). Pri dlhšej nečinnosti čreva môže dôjsť 
k multiorgánovému zlyhávaniu, ktoré je poškodené isché-
miou, a postupne môže dochádzať k translokácii baktérií 
do krvného obehu s následným vznikom sepsy.

Všeobecne, nielen pre pacientov s dysfágiou, existujú rôzne 
formy enterálnej výživy. Najprirodzenejšou a najjednoduch-
šou cestou je forma tzv. sippingu. Na trhu je dostupných 
viacero prípravkov enterálnej výživy, ktorá má definované 

množstvo energie, makro- a mikronutrientov. Najčastejšie 
sa sipping podáva ako doplnková výživa k bežnej diéte, aby 
sme dosiahli dostatočný kalorický príjem.(12) Odporúča sa 
užívať sipping mimo hlavných jedál, aby zostal zachovaný 
príjem bežnej stravy. Ak to nie je možné, zvažujeme prí-
jem stravy sondou, v úvode najčastejšie nazogastrickou so 
širším lúmenom (priemer 14 – 16 Ch, 1 Charriere – 0,33 
mm). Tento model výživy je síce nenáročný pre personál, 
z dlhodobého hľadiska je však neudržateľný a hrozia kom-
plikácie, napríklad v podobe dekubitu pažeráka či aspirácie. 
Pri pretrvávaní závažných porúch deglutinácie je indikova-
ná perkutánna endoskopická gastrostómia (PEG), prípadne 
chirurgicky vytvorená gastrostómia, cez ktorú môžeme 
dlhodobo podávať enterálnu výživu. V akútnej počiatočnej 
fáze kritického stavu sa odporúča podávať enterálnu výživu 
v kalorickej hodnote 20 – 25 kcal/kg/deň. V anabolickej fáze 
zotavovania má byť cieľom podanie výživy 25 – 30 kcal/kg/
deň. U pacientov s ťažkou proteínovo-energetickou malnu-
tríciou má byť príjem enterálnej výživy 25 – 30 kcal/kg/deň. 
Ak sa však cieľ nedarí splniť, je vhodné podať doplnkovú 
parenterálnu výživu.

Kazuistika
58-ročný pacient s arteriálnou hypertenziou a chronickou 
venóznou insuficienciou dolných končatín bol prijatý na JIS 
Neurologického oddelenia pre náhle oslabnutie pravej stra-
ny tela a ľahké fatické poruchy. Pri príjme boli opakovane na-
merané vysoké hodnoty TK (200… 220/120… 110 mmHg), 
laboratórne zistená mierna nefropatia, zvýšená hladina ky-
seliny močovej a porucha metabolizmu lipidov (chol – 6,5, 
LDL – 3,2, HDL – 1, TAG – 1,7). BMI predstavuje pri hmot-
nosti 180 cm a 101 kg hodnotu 31,1, čo je obezita. Neurológ 
nasadil vazoaktívnu liečbu, statíny, alopurinol a internista 
upravil antihypertenznú liečbu – k ACE inhibítoru pridaný 
blokátor kalciového kanála a diuretikum, prípadne centrál-

Tabuľka č. 1: Výhody a nevýhody enterálnej aj parenterálnej výživy

Výživa Výhody Nevýhody

Enterálna

Fyziologická cesta
Zachovanie trofiky čreva, slizničnej architektúry
Zachovanie črevnej bariéry, mikrobiómu
Nízke náklady Imunologická homeostáza v črevnom lymfatickom systém

Hnačky
Vracanie
Riziko aspirácie
Dekubitálny vred pažeráka

Parenterálna
Rýchla úprava prípadného metabolického deficitu
Použiteľná aj pri extrémne krátkom reziduálnom črevnom zvyšku 
po resekcii črev

Nefyziologický prístup
Vyššie náklady
Katétrové, metabolické komplikácie

Zdroj: Zápotocká, J., Gombošová, L., Zakuciová, M. Gastroenterol. prax 2017; 16 (4): 157 – 161 
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ne antihypertenzívum pri závažnom vzostupe TK. Na úvod-
nom natívnom CT mozgu nebola zistená akútna ischémia. 
Nasledujúci deň došlo ku klinickému zhoršeniu, zvýraznili 
sa fatické poruchy a prehĺbila sa pravostranná hemiparéza 
do ťažkého stupňa. Na kontrolnom CT mozgu s kontrastom 
pribudla subtotálna stenóza v odstupovej časti ACI l. sin., 
susp. drobná široko nasadajúca vakovitá aneuryzma v C7 
úseku ACI vľavo a segmentárne stenózy v karotickom si-
fóne bilat. do 40 % a akútna ischémia v priebehu kapsula 
externa vľavo, v axiálnej rovine s rozmermi 10 × 5 mm. 
Pre pseudobulbárny syndróm bola zavedená nazogastrická 
sonda, cez ktorú bola podávaná sondová strava. Neurológ 
vzhľadom na nevyhovujúci periférny cievny prístup neindi-
koval parenterálnu nutričnú výživu. Klinický stav bol počas 
ďalších dní nezmenený, pretrvávalo tiež zabiehanie stravy 
aj tekutín počas kŕmenia.

Pacient bol postupne preložený na Neurologické oddelenie 
a neskôr na LDCH. Vzhľadom na ťažkú hemiparézu a s tým 
súvisiacu poruchu hybnosti došlo k viditeľnému úbytku 
svalovej hmoty, obvod dominantného ramena sa zmenšil 
z 27 na 24 cm, laboratórne došlo k poklesu hladiny bielko-
vín (zo 70 na 62) a albumínu (z 36 na 29). Po konzultácii 
s rodinnými príslušníkmi sa upustilo od zavedenia PEG-u 
na ich žiadosť, keďže sa obávali, že spôsob výživy cez PEG 
bude trvalý. O niekoľko dní však po dôkladnom informovaní 
zmenili názor a s ich súhlasom sme pacientovi inštalovali 
PEG. Následne bola do PEG-u podávaná vysokoenergetic-
ká a nutrične kompletná tekutá výživa s polynenasýtený-
mi mastnými kyselinami DHA/EPA Nutrison Energy Multi 
fibre 1,5 kcal/ml. Počas dvoch týždňov došlo k miernemu 
klinickému zlepšeniu, počas rehabilitácie sa zmiernili niek-
toré neurologické abnormality, ale pretrvávalo zabiehanie 
najmä počas tuhej stravy. Pacient bol následne prepustený 
do domácej liečby, príbuzní boli poučení o výžive a staros-
tlivosti o PEG.

Krátko po prepustení prišiel pacient v sprievode príbuz-
ných na gastroenterologickú ambulanciu, kde mu bola 
vzhľadom na priebeh ochorenia predpísaná enterálna vý-
živa Nutridrink Compact Protein v dávke 125 ml 2× denne, 
čo je vysokoenergetická tekutá výživa s vysokým obsahom 
bielkovín. Túto výživu pacient výborne toleroval a profito-
val z nej, najskôr mu bola podávaná do PEG-u, a po zlepšení 
stavu ju dokonca začal užívať aj per os. Hemiparéza na pra-
vej strane bola už len ľahká, zabiehanie stravy takmer vy-
mizlo, došlo k nárastu svalovej hmoty a zvýšeniu hodnoty 
bielkovín v sére. Po takmer šiestich mesiacoch od vzniku 

CMP bol pacient takmer sebestačný, avšak ostáva práce-
neschopný a má v pláne rehabilitáciu v liečebnom zaria-
dení, ktorú kvôli zavedenému PEG-u nemohol absolvovať. 
PEG sme teda počas endoskopie odstránili a pacient prešiel 
na štandardnú diétu adekvátnu svojmu klinickému stavu. 
Vďaka enterálnej výžive podávanej v nemocnici a neskôr 
v domácom prostredí sa výrazne zlepšil jeho nutričný stav, 
čo pomohlo k rýchlejšej rekonvalescencii a ústupu neurolo-
gických deficitov. Pacient aj príbuzní vyjadrili s priebehom 
našej liečby spokojnosť.

Záver
Podávanie adekvátnej výživy u pacientov s CMP je nesmier-
ne dôležité počas celého priebehu ochorenia. Pri závažných 
poruchách dysfágie je indikovaná dostatočne energetická 
a nutrične kompletná výživa, vďaka ktorej je väčšia pravde-
podobnosť rýchlejšej liečby a rekonvalescencie. Konkrétny 
typ výživy je vhodné stanoviť individuálne s prihliadnutím 
na viaceré faktory, najmä na závažnosť mozgovej príhody, 
vek a pridružené ochorenia.

MUDr. Martin Tkáčik
Gastroenterologická ambulancia NsP Brezno n.o.
E-mail: martintkacik@yahoo.co.uk
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