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Úvod
Pokrok v protinádorovej liečbe je očividný, 

napriek tomu zostávajú výsledky liečby pri 
metastatickej chorobe veľmi neuspokojivé. 
Neoddeliteľnú súčasť starostlivosti o onkolo-
gického pacienta predstavuje symptomatická 
a podporná liečba. Zahrňuje napr. podávanie 
analgetík v liečbe bolesti, korekciu anémie pri 
anemickom syndróme, podávanie antikoa-
gulačnej liečby pri tromboembolizme alebo 
pokus ovplyvniť nádorovú kachexiu nutrič-
nou intervenciou. V ostatnom období možno 
pozorovať snahu dosiahnuť protinádorový 
efekt ovplyvnením prejavov nádorového 
ochorenia. Ide o snahu analogickú k dieťaťu, 
ktoré očakáva vyliečenie chorého psa namo-
čením jeho suchého nosa. Medicína založená 
na dôkazoch ukazuje, že takýto prístup nie 
je účinný, prípadne môže byť pre pacienta 
v určitých situáciách škodlivý. Jednou z tých-
to snáh môže byť aj ovplyvnenie nádorovej 
kachexie nutričnou intervenciou. Keďže pa-
cienti s nádorovou kachexiou majú horšiu 
prognózu, teoreticky ovplyvnenie nádorovej 
kachexie pomocou nutričnej intervencie by 
malo viesť k zlepšeniu prognózy pacientov. 
V nasledujúcom článku sme sa zamerali na 
prínosy a riziká nutričnej podpory pri nádoro-
vej kachexii vo svetle medicíny založenej na 
dôkazoch.

Definícia 
Nádorová kachexia je multifaktoriálny syn-

dróm definovaný postupným úbytkom svalovej 
hmoty (pričom úbytok tukovej hmoty môže aj 
nemusí byť prítomný), ktorý nemožno zvrátiť 
konvenčnou nutričnou podporou a vedie k prog-
resívnemu funkčnému poškodeniu organizmu. 
V patofyziológii sa uplatňuje negatívna proteí-

nová a energetická bilancia spôsobená rôznym 
stupňom kombinácie zníženého príjmu stravy 
a abnormálneho metabolizmu (1). Vzniká na 
podklade prebiehajúceho nádorového ocho-
renia a podľa súčasných poznatkov môže byť 
úplne vyliečená iba spolu s vyliečením nádoru (2). 
Vyskytuje sa u 30 – 85 % onkologických pacien-
tov (v závislosti od typu nádoru), najčastejšie pri 
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Schéma 1. Kachexia-anorexia syndróm (Cancer cachexia - anorexia syndrome, CACS) vs. malnutrícia  
a metabolizmus proteínov onkologického pacienta. V zjednodušenej schéme je hlavnou príčinou 
úbytku svalovej hmoty alterovaný metabolizmus na podklade nádorového ochorenia. K nedostatku 
proteínov prispieva rad sprievodných príznakov kachektického syndrómu (anorexia, patologická 
únava), ktoré sú tiež ovplyvnené systémovou zápalovou odpoveďou (horná časť schémy). Nutričný 
stav organizmu ešte zhoršujú faktory spôsobené lokalizáciou, veľkosťou a inými komplikáciami 
nádoru, komplikáciami onkologickej liečby, ako aj pridruženými ochoreniami a nežiaducimi účin-
kami liečby pridružených ochorení (v dolnej časti schémy). 
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nádoroch horného gastrointestinálneho traktu, 
najmä pankreasu (až 85 % pacientov v čase sta-
novenia onkologickej diagnózy), a v pokročilých 
štádiách onkologického ochorenia (50 % − 80% 
pacientov) (3). Predstavuje kontinuum troch kli-
nicky relevantných štádií definovaných na základe 
klinických charakteristík pacienta: prekachexia, 
kachexia a refraktérna kachexia (1). Kachexia je 
často sprevádzaná úbytkom hmotnosti a pod-
výživou (malnutríciou); nie sú to synonymá, nie 
je však ľahké ich jednoznačne rozlíšiť (4). 

Patofyziológia
Mechanizmus vzniku kachexie stále nie je ob-

jasnený. Vplyv genetickej predispozície na vývoj 
kachexie je predmetom výskumu (5). Následkom 
nádorom indukovanej metabolickej a neuroendo-
krinnej deregulácie sa zvyšuje proteolýza a znižuje 
proteosyntéza v kostrovom svale. Ďalšie príznaky 
kachektického syndrómu (anorexia, patologická 
únava) sú takisto ovplyvnené systémovou zápalo-
vou odpoveďou, nemusia byť však vždy prítomné 
(6). Nutričný stav organizmu sekundárne zhoršujú 
faktory spôsobené lokalizáciou, veľkosťou a inými 
komplikáciami nádoru, komplikáciami onkologic-
kej liečby, ako aj pridruženými ochoreniami a ne-
žiaducimi účinkami liečby pridružených ochorení 
(schéma 1). K zložitosti problému prispievajú aj 
niektoré aspekty sociálneho a ekonomického po-
stavenia pacienta (7, 8, 9). 

Bezprostrednou príčinou kachexie je teda ne-
gatívna proteínová a energetická bilancia spojená 
s abnormálnym metabolizmom cukrov, tukov aj 
bielkovín (10). Tieto metabolické zmeny sú vý-
sledkom pôsobenia faktorov nádoru, hostiteľa 
a ich vzájomnej interakcie (11). Už vo včasných 
štádiách kachexie je charakteristický cez ATP- 
a ubikvitínový proteolytický systém zvýšený kata-
bolizmus svalových bielkovín, ktorý je indukovaný 
prokachektickými cytokínmi a PIF (proteolýzu 
indukujúci faktor, produkovaný nádorom) (11, 
12). Syntéza svalových proteínov pritom môže 
byť nezmenená alebo znížená. Tieto zmeny sú 
zrejme zapríčinené preferenciou metabolizmu 
proteínov zápalovej odpovede pred stabilizáciou 
hmoty kostrového svalstva (12). Straty tukového 
tkaniva sú spôsobené lipolýzou, indukovanou 
najmä LMF (lipid mobilising factor, produkovaný 
nádorom) a zinok-alfa-2 glykoproteínom. U väčši-
ny kachektických pacientov je prítomný zvýšený 
pokojový energetický výdaj, ktorý je následkom 
predovšetkým nadmerného obratu proteínov (8) 
a nehospodárneho metabolizmu cukrov a tukov. 
Ešte viac prehlbuje negatívnu energetickú bilan-
ciu, pretože straty energie nie sú kryté adekvát-
nym príjmom (11). V snahe kompenzovať tieto 

energetické straty organizmus môže znižovať 
pohybový energetický výdaj, t. j. fyzickú aktivitu, 
čo takisto neprispieva k anabolizmu svalových 
bielkovín (12). Predmetom ďalšieho výskumu ostá-
va, či prípadným terapeutickým znížením poko-
jového energetického výdaja možno ovplyvniť 
fyzickú aktivitu, a tým aj kvalitu života pacienta 
(13). Výsledkom neuroendokrinnej deregulácie je 
nerovnováha medzi niektorými mediátormi ana-
bolizmu (inzulín, rastový hormón a testosterón) 
a mediátormi katabolizmu (kortizol a myostatín). 
Onkologickí pacienti so stratami hmotnosti často 
mávajú inzulínovú rezistenciu, rezistenciu proti 
rastovému hormónu, hypogonádizmus, zvýšený 
sérový kortizol a signifikantne zvýšený pomer kor-
tizol: inzulín a znížené hladiny testosterónu (12).

Následky kachexie
S kachexiou sa spája znížená pravdepodob-

nosť odpovede na onkologickú liečbu, horšia kva-
lita života pacientov a skrátené celkové prežívanie 
(survival) pacientov. Nie je však potvrdené, či ide 
o príčinnú súvislosť, alebo iba o koexistenciu týchto 
parametrov. Príčinou kachexie aj horšieho prežíva-
nia môže byť napr. agresívny profil nádoru, a teda 
nevieme, či ovplyvnením kachexie pri pretrváva-
júcej progresii nádorového ochorenia môžeme 
zlepšiť napríklad prežívanie pacientov (14). 

Prínosy nutričnej podpory
Momentálne nie je jednoznačný konsenzus 

v manažmente kachexie vychádzajúci z poznat-
kov medicíny založenej na dôkazoch (15). I keď 
väčšina odborných spoločností odporúča nutričnú 
intervenciu s cieľom ovplyvniť nádorovú kachexiu 
(ESPEN, ASPEN), je pozoruhodné, že väčšina týchto 
odporúčaní je založená len na konsenze panelu 
expertov bez toho, aby boli podporené údajmi 
medicíny založenej na dôkazoch.

Na demonštráciu efektu intervencie je zo zná-
mych dôvodov najvhodnejšia randomizovaná, pla-
cebom kontrolovaná štúdia fázy III s adekvátnym 
počtom pacientov a adekvátnou štatistickou ana-
lýzou na báze intention-to-treat, prípadne meta- 
analýza. Ideálne by úspešnosť liečby potvrdila štú-
dia, ktorá u pacientov s dokumentovaným úbyt-
kom svalovej hmoty testuje štatisticky významný 
vplyv intervencie na stabilizáciu svalovej hmoty 
v porovnaní s neaktívnou kontrolou. Prípadne vplyv 
tohto efektu na niektorý z robustných klinických 
parametrov, ako sú prežívanie alebo kvalita života 
(schéma 2). V literatúre však nenájdeme klinické 
štúdie, ktoré majú vo vstupných kritériách pacien-
tov s kachexiou podľa úvodnej definície (1). Úbytok 
svalovej hmoty je dynamický parameter, vyžadujúci 
najmenej dve merania objemu svalovej hmoty 
s odstupom času. Nie je teda použiteľným vstup-

Schéma 2. Ideálna randomizovaná štúdia, ktorá u pacientov s úbytkom svalovej hmoty testuje 
efektivitu liečby oproti neaktívnej kontrole (placebo, štandardná liečba). Cieľom je zistiť štatisticky 
významný rozdiel v prírastku svalovej hmoty a jeho vplyv na robustné klinické parametre – kvalitu 
života alebo celkové prežívanie. 
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ným parametrom. Riešením by bol napríklad vhod-
ný index kostrového svalstva; referenčné hodnoty 
a štandardizované meranie takejto veličiny však 
momentálne nie sú k dispozícii (16). Pri súčasnej 
epidémii obezity v našich krajinách nie je ani index 
telesnej hmoty (BMI) presným markerom, keďže 
kachexiu vo včasnom štádiu môžu mať aj normos-
tenickí alebo obézni pacienti. V dostupnej literatúre 
môžeme nájsť iba štúdie, ktoré testujú efektivitu 
nutričnej podpory v populácii pacientov s úbytkom 
hmotnosti a/alebo podvýživou (dokumentovanou 
pomocou špecializovaných dotazníkov). I keď sú 
tieto parametre zaťažené subjektívnosťou, a me-
ranie hmotnosti je skreslené zmenami v tukovej 
mase a extracelulárnej tekutine, ide o významné 
sprievodné znaky kachektického syndrómu.

Naším cieľom bolo nájsť randomizované 
štúdie, ktoré zisťovali prínos nutričnej intervencie 
u dospelých onkologických pacientov s úbytkom 
telesnej hmotnosti a/alebo podvýživou v rôznych 
klinických situáciách. Častými cieľovými paramet-
rami boli tolerancia alebo úspešnosť onkologickej 
či chirurgickej liečby. Pri nutraceutikách bola snaha 
prostredníctvom ovplyvnenia zmeneného meta-
bolizmu dosiahnuť stabilizáciu hmotnosti, svalovej 
hmoty a zmierniť symptómy kachektického syn-
drómu (anorexia, patologická únava, výkonnostný 
stav), ako aj zlepšiť kvalitu života a prežívania (sché-
ma 3). Výsledky týchto štúdií sa môžu líšiť od tých 
s nutrične zmiešanou populáciou.

Podávanie nutričnej podpory 
pacientom s podvýživou 
v perioperačnom období

Mnohé randomizované klinické štúdie testova-
li úspešnosť perioperačnej parenterálnej nutričnej 
podpory (PN) v porovnaní s enterálnou nutrič-
nou podporou (EN, tu sa myslí podávaná sondou) 
a štandardnou perorálnou diétou (SPD). Väčšina 
týchto štúdií nepotvrdila rozdiel v mortalite alebo 
v podiele pooperačných komplikácií (23). Niektorí 
autori dokonca zaznamenali zvýšenú mortalitu ale-
bo morbiditu pri podávaní PN (23), no išlo o štúdie 
s nutrične zmiešanou populáciou. Z nutričnej pod-
pory však môžu profitovať niektorí pacienti so 
stredne ťažkou/ťažkou malnutríciou, pri pre-
doperačnom podávaní 7 − 14 dní a pri zvážení 
možných rizík prípadného posunutia termínu 
operácie a rizík samotnej PN. Benefit sa uka-
zuje aj pre pacientov, ktorí podstupujú veľkú 
brušnú operáciu. U pacientov s malnutríciou bol 
prínosom pri podávaní nutričnej podpory (PN aj 
EN) menší podiel celkových komplikácií (18, 19, 21, 
22), v štúdii (17) aj menej infekčných komplikácií, 
a v štúdiách (18, 19) aj nižšia mortalita (tabuľka 1).  
EN v porovnaní s PN má u pacientov s funkčným 
gastrointestinálnym traktom výhodu v zachovaní 
integrity gastrointestinálneho traktu a v zjedno-
dušenom manažmente glykémie. Má síce vyšší 
podiel gastrointestinálnych nežiaducich účinkov, 
ale menej infekčných komplikácií (24). V mortalite 
sa rozdiel nezaznamenal (17), (tabuľka 2). Väčšina 
klinických štúdií nepotvrdila benefit perioperačnej 
EN v porovnaní so SPD v zmysle morbidity alebo 
mortality. Týkali sa však populácie z hľadiska výživy 

heterogénnej, u pacientov s podvýživou bránia 
štúdiám etické dôvody (23).

Nutričná podpora so špeciálnym zložením 
(glutamín, arginín, RNA a esenciálne mastné 
kyseliny) okrem svojej funkcie „stravy“ ovplyv-
ňuje aj imunologické parametre. Štúdie (25, 26) 
preukázali výhody imunomodulačnej EN oproti 
PN/EN v znížení podielu infekčných komplikácií 
a celkových komplikácií. U.S. Summit on Immune-
Enhancing Enteral Therapy vydal odporúčanie za-
ložené na štúdiách s kombinovaným podávaním 
arginínu, RNA a esenciálnych mastných kyselín 
(23) pre ich podávanie pacientom s malnutríciou 
5 − 7 dní pri gastrointestinálnych operáciách ale-
bo veľkých operáciách hlavy a krku. Iné ako peri-
operačné údaje k tejto EN nemáme k dispozícii. 

Nutričná podpora pacientov 
s podvýživou počas podávania 
protinádorovej liečby

Z výsledkov viacerých štúdií s nutrične zmie-
šanou populáciou vyplýva, že nutričná podpora 
neznižuje podiel nežiaducich účinkov chemo-
terapie, nezlepšuje odpoveď nádoru na liečbu 
ani prežívanie. Pre významný podiel infekčných 
komplikácií PN sa rutinné využitie PN v tejto 
indikácii považuje za rizikové (23, 41).

U pacientov s nádormi gastrointestinálneho 
traktu, pažeráka,  pľúc a s podvýživou nebol rozdiel 
v tolerancii alebo odpovedi na onkologickú liečbu 
a až na jednu výnimku (27) neprispela nutričná 
intervencia ani k stabilizácii hmotnosti. V prežívaní 
bol rozdiel v neprospech  PN (tabuľka 3). Prehľady 
štúdií (33, 34) preukázali vyšší podiel komplikácií 

Schéma 3. Keďže v súčasnosti nie je pre úbytok 
svalovej hmoty štandardizovaný vstupný marker, 
autori štúdií sledujú pacientov s úbytkom teles-
nej hmotnosti alebo podvýživou. Cieľové para-
metre sú prírastok hmotnosti, prírastok svalovej 
hmoty, symptómy kachektického syndrómu 
(perorálny príjem, anorexia, patologická únava, 
výkonnostný stav), zlepšenie kvality života  
a prežívania. 
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Tabuľ ka 1. Nutričná podpora podávaná v perioperačnom období pacientom s podvýživou, PN/EN 
vs. kontrola + úspešnejšia PN/EN, − úspešnejšia SPD, o nebol zachytený rozdiel, hPN – hypokalorická 
PN pooperačne. (Upravené podľa: (23))

Štúdia
Počet 

pacientov
Intervencia

Typ 
nádoru

Mortalita
Komplikácie

Celkové Infekčné GIT
Holter 1977 (20) 56 PN vs. SPD GIT o o

Müller 1986 (21) 113 PN vs. SPD
pažeráka, 
žalúdka

+

Fan 1994 (22) 124 PN vs. SPD
hepatoce-
lulárny 

karcinóm
o +

Bozzetti 2000 (18) 90 PN vs. SPD GIT + +

Meijerink1992 (A) (17) 151 PN/EN vs. SPD
žalúdka, 
hrubého 

čreva a rekta
o +

Wu 2006 (19) 468 PN/EN vs. hPN GIT + +

Tabuľ ka 2. Nutričná podpora podávaná v perioperačnom období pacientom s podvýživou, PN vs. 
EN + úspešnejšia PN, − úspešnejšia EN, o  nebol zachytený rozdiel. (Upravené podľa: (23))

Štúdia
Počet 

pacientov
Intervencia

Typ 
nádoru

Mortalita
Komplikácie

Celkové Infekčné GIT

Meijerink 1992  
(B) (17)

151 PN vs. EN
žalúdka, 
hrubého 

čreva a rekta
o o

Bozzetti 2001 (24) 317 PN vs. EN GIT − − +
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parenterálnej výživy oproti enterálnej výžive, bez 
zlepšenia vo výsledkoch onkologickej liečby. V po-
pulácii pacientov s úbytkom hmotnosti štúdie au-
torov Baldwin a kol. (31) a Persson a kol. (32) nepo-
tvrdili prínos diétneho poradenstva a perorálnych 
nutričných doplnkov výživy v zmysle stabilizácie 
hmotnosti, prežívania alebo kvality života, i keď 
zaznamenali významné zlepšenie perorálneho príj-
mu oproti začiatku štúdie, (tabuľka 3). Štandardný 
problém v tomto type štúdií je limitovaná spo-
lupráca pacientov − len 20 % pacientov užívalo 
predpísanú štúdiovú liečbu podľa protokolu, čo 
sa môže podpísať na hodnotiteľnosti výsledkov.

Rádioterapia nádorov hlavy, krku, brucha alebo 
panvy môže mať devastujúci účinok na tráviaci 
trakt. Máme však len nekonzistentné údaje o vy-
užití nutričnej podpory u pacientov s úbytkom 
hmotnosti počas rádioterapie. Prínos rutinného 
podávania PN alebo EN počas rádioterapie hlavy, 
krku, brucha alebo panvy nebol potvrdený. V do-
stupných štúdiách síce podávanie EN/PN viedlo 
k stabilizácii hmotnosti, ale bez štatisticky význam-
ného vplyvu na úspešnosť liečby či prežívanie (36, 
37, 38). Zaujímavosťou sú štúdie autorov Ravasco 
a kol. (39, 40), ktoré v nutrične zmiešanej popu-
lácii pacientov s nádormi krku a kolorekta doku-
mentovali rovnaké alebo lepšie výsledky diétneho 
poradenstva ako PND vo zvýšení energetického 
príjmu, kvality života a tolerancie rádioterapie. 

Nutričná podpora by mala byť rezervova-
ná pre pacientov, ktorí majú sťažený perorálny 
príjem ako následok komplikácií samotného 
nádoru alebo liečby, napríklad s ťažkou enteri-
tídou alebo mukozitídou (23, 41).

Nutričná podpora v paliatívnej liečbe
Pri inkurabilnom pokročilom ochorení je 

podávanie nutričnej podpory indikované len 
zriedka. Prínos diétneho poradenstva nebol 
zatiaľ stanovený. Z etických dôvodov je zložité 
realizovať randomizovanú klinickú štúdiu v tejto 
skupine pacientov. Primárnym cieľom paliatívnej 
liečby by malo byť zachovanie najlepšej možnej 
kvality života pacienta a je potrebné zvážiť riziká 
nutričnej podpory, ktoré ju môžu v konečnom 
dôsledku znížiť (viď nižšie) (23). 

Perorálne výživové doplnky 
s omega-3-polynenasýtenými 
mastnými kyselinami

Kachexia je komplexný, dlho sa vyvíjajúci 
proces spustený systémovou zápalovou odpo-
veďou. Po vyliečení nádorového ochorenia sa 
normalizujú metabolické abnormality induko-
vané tumorom a jeho interakciou s hostiteľom, 
čím sa zvráti aj kachexia. Ak vyliečenie nie je 

možné, intuitívne by malo byť druhým najlepším 
riešením zvýšenie diétneho príjmu nutričnou 
podporou (46). V prehľade nefarmakologických 
štúdií (9) autori Brown a kol. sledovali prínos 
zvýšeného perorálneho príjmu prostredníctvom 
diétneho poradenstva a/alebo perorálnych vy-
soko energetických nápojov. Zaznamenali síce 
vo všetkých štúdiách zvýšený príjem energie 
a proteínov oproti pôvodnému stavu, no bez 

vplyvu na nutričný stav, hmotnosť, odpoveď 
na liečbu, prežívanie či kvalitu života. Ani úplné 
krytie pacientových nutričných potrieb, či už 
parenterálne alebo enterálne, zrejme nepreko-
ná metabolické alterácie charakteristické pre 
kachexiu (3). Viacero štúdií z 80. rokov nepre-
ukázalo žiadny prínos parenterálnej nutričnej 
podpory v liečbe kachexie (46). Pri inkurabilnom 
ochorení sa teda výskum začal sústrediť skôr na  

Tabuľ ka 3. Nutričná podpora podávaná pacientom s podvýživou počas chemoterapie, PN/EN/ 
PND/DP vs. SPD  kontrola   + úspešnejšia intervencia, − úspešnejšia SPD, o nebol zachytený rozdiel.  
PND – perorálne nutričné doplnky, DP – diétne poradenstvo (Upravené podľa: (23), (15))

Štúdia
Počet 
pac.

Inter-
-vencia

Typ 
nádoru

Hmot-
nosť

Tolerancia 
protinád. 

liečby

Liečebná 
odpoveď

Preží-
vanie

Kvalita 
života

Bozzetti 1998 (27) 50
EN vs. 
SPD

pľúc, 
hrubého 
čreva 
a rekta

+ o o o

Jin 1999 (28) 92
PN vs. 
SPD

GIT o

Jordan 1981 (29) 65
PN vs. 
SPD

pľúc o o −

Nixon 1981 (30) 50
PN vs. 
SPD

hrubého 
čreva 
a rekta

o o −

Persson 2002 (31) 142
DP + 

PND vs. 
SPD

žalúdka, 
hrubého 
čreva 
a rekta

o o o

Baldwin 2008 (32) 358

SPD vs. 
DP vs. 
PND vs. 

DP + PND

GIT, pľúc o o o

Schéma 4. V súčasnosti je kachexia reverzibilná len spolu s vyliečením nádorového ochorenia; 
pokusy o  liečbu kachexie pri inkurabilnom ochorení, napríklad ovplyvnením zmeneného metabo-
lizmu, zatiaľ neboli úspešné. 

Úbytok 
svalovej 
hmoty

Kurabilné
ochorenie

Inkurabilné
ochorenieChirurgická,

onkologická
liečba +  

v niektorých 
prípadoch 

nutričná podpora

Ovplyvnenie 
alterovaného

metabolizmu?
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ovplyvnenie zmien metabolizmu (schéma 4), 
prehľad týchto liekov je v tabuľke č. 4.

Azda najsľubnejšie predbežné výsledky mali 
preparáty s kyselinou eikozapentaénovou (EPA). 
EPA je polynenasýtená mastná kyselina (poly-
unsaturated fatty acid, PUFA), ktorá sa nachádza 
v morských rybách, ako sú sardinky, makrely a lo-
sosy. Ak sa EPA konzumuje v množstvách, ktoré sú 
vyššie ako v normálnej strave, nahrádza kyselinu 
arachidonovú a n-6 PUFA vo fosfolipidoch bun-
kových membrán. Následne tvorí substrát na 
syntézu leukotriénov a prostaglandínov s men-
ším proinflamatórnym efektom s vplyvom na 
proliferáciu, fagocytózu a produkciu cytokínov 
(11). Keďže podávanie EPA nepreukázalo efekt 
vo zvýšení proteosyntézy vo svale, dopĺňa sa 
vysoko proteínovým, vysokoenergetickým ná-
pojom, ktorý by mal stimulovať proteosyntézu. 

Pilotné štúdie dokumentovali zlepšenie ape-
títu, pribúdanie svalovej hmoty a zlepšenie preží-
vania (11), ktoré však následné klinické štúdie fázy 
III (43, 44, 45) a metaanalýza (46) nepotvrdili. V po-
rovnaní s placebom nebol zaznamenaný štatisticky 
významný efekt z hľadiska stabilizácie hmotnosti 
alebo svalovej hmoty, apetítu, perorálneho príjmu 
či kvality života (tabuľka 5). Štatisticky významné 
predĺžené prežívanie, ktoré dokumentoval Gogos 
a kol. (47), iné štúdie nezistili (44, 45). Známym prob-
lémom v týchto štúdiách bolo, že veľa pacientov 
neužívalo predpísanú liečbu pre zhoršenie cel-
kového stavu (44) a veľký počet (takmer 50 %) 
pacientov štúdiu prerušilo. Pre nutričné štúdie je 
typické, že testovaný nutrient býva pre účastníkov 
zväčša voľne dostupný a aj časť pacientov v kon-
trolnej skupine v štúdii (44) ho zrejme užívala (čo 
dokazovala zvýšená hladina EPA v sére).

Potenciálne riziká nutričnej 
podpory

Nutričná podpora je medicínska intervencia, 
nie je teda bez rizika. Komplikácie parenterálnej 
a enterálnej nutričnej podpory sú zhrnuté v ta-
buľke č. 6 a tabuľke č. 7. Komplikácie enterálnej 
výživy v porovnaní s parenterálnou sú menej 
závažné a menej časté (48).

Podľa platnej legislatívy v SR a EÚ nepodliehajú 
perorálne výživové doplnky takej prísnej regulácii 
ako lieky, keďže vlastne ide o potraviny, ktoré sú 
koncentrovaným zdrojom živín (50). Vzhľadom na 
ich povahu nie je predpoklad závažných nežiadu-
cich účinkov. Dôvody na klinickú štúdiu, ktorá má 
ako cieľový parameter nežiaduce účinky takejto 
nutričnej podpory, nie sú preto dostatočne mo-
tivujúce. I keď sa PND nepodávajú sondou, ne-
žiaduce účinky sa pri ich užívaní vyskytujú, najmä 
na začiatku užívania. Najčastejšie sú to nevoľnosti, 
vracanie, pocit plnosti, hnačka a zápcha. 

Osobitnou kapitolou sú potenciálne interakcie 
s liekmi a inými výživovými doplnkami. Interakcie 
medzi liekmi a nutrientmi sú časté a môžu mať 
vplyv na efektivitu liečby alebo nežiaduce účin-
ky liečby (51), existencia rozličných foriem liekov, 
ich metabolitov a inaktívnych zložiek prispieva 

k nepredvídateľným vedľajším účinkom. Známe 
sú napríklad interakcie enterálnej výživy s fenytoí-
nom, ciprofloxacínom, sukralfátom a warfarínom. 
Vysokoproteínová diéta má zrejmý vplyv na klírens 
niektorých liekov metabolizovaných pečeňou (na-
príklad propranolol). Doplnky výživy môžu zhor-
šovať vylučovanie chemoterapie obličkami (51).

Podráždenie gastrointestinálneho traktu je 
častý sprievodný jav užívania EPA, môže byť prí-
tomná enteritída (potenciálne ťažká pri veľmi 
vysokých dávkach), eruktácie, flatulencia, reflux, 
pocit zlého trávenia, nadúvanie, brušné kŕče (43). 
Rybia pachuť po užití je takisto často spomínaný 
efekt. Paradoxne by pre tieto ťažkosti mohlo na-
stať zhoršenie nutričného stavu pacientov, v štúdii 
(44) sa však toto podozrenie nepotvrdilo.

Opatrnosť sa vyžaduje u pacientov s aler-
giou na niektoré druhy rýb (alebo inú zložku 
nutrientu), u diabetikov pre potenciálny vzostup 
glykémie (dostupné štúdie však nedokumentujú 
dlhodobejší účinok EPA na glykémiu alebo hla-
dinu glykovaného hemoglobínu u diabetikov), 
u pacientov s rizikom krvácania pre predĺžený 
čas krvácania (pokles tvorby tromboxánu A2, 
agregácie trombocytov, predlžujú čas krváca-
nia, zvyšujú fibrinolýzu a znižujú hladinu von 

Tabuľ ka 4. Lieky testované v liečbe kachexie 
(Upravené podľa: (42))

Bežne používané 
lieky

Progestagény: 
megestrol acetát/ 
medroxyprogesterón 
acetát 
Kortikosteroidy

Lieky,  ktorých 
predbežné výsledky 
sa v RCT nepotvrdili 

EPA 
Kanabinoidy 
Bortezomib

Lieky s predbežne 
dokázanou 
efektivitou, 
stále však 
neoverenou 

Talidomid 
Grelín 
Inhibítory COX-2 
Inzulín 
BCAA 
Oxandrolon

Budúce trendy

Antagonisty 
melanokortínu 
β2 antagonisty 
(formoterol) 
Anti-myostatín 
peptibody 
Anti-IL-6 
SARMs

Tabuľ ka 5. Randomizované kontrolované štúdie, ktoré testovali efektivitu EPA v porovnaní s place-
bom. Primárny cieľový parameter štúdie je vyznačený         + úspešnejšia intervencia, − úspešnejšia 
kontrola, o nebol zachytený rozdiel (Upravené podľa: (46))

Štúdia
Počet 
pac.

Intervencia
Typ 

nádoru
Stabilizácia 
hmotnosti

Stabilizácia 
svalovej 
hmoty

Kvalita 
života

Prežívanie

Bruera 
2003 (43)

91 EPA vs. placebo viac typov o o o

Fearon 
2003 (44)

200
PND + EPA vs. 

PND
pankreasu o o o o

Fearon 
2006 (45)

243
4 g EPA vs. 2 g 
EPA vs. placebo

pľúc, GIT o o o

Gogos 
1998 (47)

60
EPA + DHA vs. 

placebo
viac typov +

Tabuľ ka 6. Komplikácie parenterálnej výživy (49)

Komplikácie parenterálnej výživy
Mechanické pneumotorax, poškodenie a. subclavia, vzduchová embólia, katétrová embólia

Metabolické 
hyperglykémia, poruchy rovnováhy elektrolytov ako napr. ťažká hypokaliémia a hypo-
fosfatémia, realimentačný syndróm, abnormality v pečeňových testoch

Infekčné katétrová sepsa a následná febrilná neutropénia
Trombotické blokáda katétra, trombóza v. cava superior
Gastrointestinálne zmeny mikroflóry, porucha črevnej imunity, porucha slizničnej bariéry

Tabuľ ka 7. Komplikácie sondovej enterálnej výživy (48) 

Komplikácie enterálnej výživy

Pri zavádzaní sondy 
iritácia, úzkostné stavy, skrútenie, zavedenie do pľúc, perforácia dýchacích ciest, 
pažeráka, čreva, krvácanie, peritonitída, presakovanie, infekcia operačnej rany, 
dislokácia sondy

Mechanické iritácia, útlak, zápal, dekubity, upchatie sondy

Klinické 
hnačka, brušná distenzia, kontaminácia enterálneho prípravku, aspirácia, aspi-
račná pneumónia, sínusitída, gastroezofageálny reflux, pneumatosis intestinalis, 
nekróza tenkého čreva

Nutričné a metabolické
hyperglykémia, poruchy rovnováhy elektrolytov ako napr. ťažká hypokaliémia 
a hypofosfatémia, realimentačný syndróm
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Willebrandovho faktora), aj u pacientov na liečbe 
antikoagulanciami (i keď pri nízkych dávkach je 
to nepravdepodobné, pri vyšších dávkach sa za-
znamenalo zvýšené riziko hematúrie a epistaxa), 
a u pacientov s veľmi vysokou hladinou LDL v sére 
(52) a nie sú skúsenosti podávania EPA pacientom 
s poškodením pečene. Niektoré štúdie zazna-
menali zníženie tlaku krvi po užívaní EPA, efekt 
je zrejme dávkovo závislý, pri vyšších dávkach 
sa vyžaduje opatrnosť pri podávaní pacientom 
s nízkym tlakom krvi a s medikáciou na znižovanie 
tlaku krvi (antihypertenzívami) (52, 53, 54).

Existujú obavy, že intenzívna enterálna alebo 
parenterálna nutričná podpora môže podporovať 
rast nádoru. Autori štúdie (55) zaznamenali zvýše-
nie proliferácie a vychytávanie glukózy v nádore 
u skupiny s PN v porovnaní s normálnou stra-
vou, momentálne však nie sú dostupné vhodné 
klinické štúdie na definitívne potvrdenie tohto 
faktu (12). Nedávne štúdie však preukázali, že u pa-
cientov s nádormi pankreasu a s podváhou sa pri 
nutričnej podpore syntéza zápalových proteínov 
v pečeni nielenže neupravila, ale dokonca sa zvý-
šila, čím môže potenciálne akcelerovať straty ko-
strového svalstva (12). Tento mechanizmus môže 
prispievať k nedostatočnej efektivite konvenčnej 
nutričnej podpory (12).

Záver 
Podľa medicíny založenej na dôkazoch je 

teda momentálne preukázaný prínos nutričnej 
podpory len u pacientov, ktorí sú:
1.	� zjavne podvyživení alebo je u nich riziko 

vzniku podvýživy počas protinádorovej lieč-
by a zároveň

2.	� majú potenciálne vyliečiteľné ochorenie ale-
bo je u nich predpoklad dlhého obdobia bez 
ochorenia po protinádorovej liečbe (56).
Zdôvodnenie pre nutričnú podporu možno 

nájsť aj pre podvyživených onkologických pacien-
tov, ktorí podstupujú veľkú brušnú operáciu, 
počas transplantácie kostnej drene a u pacien-
tov s nádormi hlavy a krku počas protinádoro-
vej liečby a za určitých okolností u pacientov 
s nádormi pažeráka (56). Na rutinné podávanie 
nutričnej podpory za účelom korekcie kachexie 
(mimo klinickej štúdie) momentálne nemáme pod-
klady na základe medicíny založenej na dôkazoch, 
pretože pri nedostatku dôkazov o účinnosti môžu 
prevážiť riziká nutričnej podpory nad možným be-
nefitom. I keď v mnohých oblastiach problematiky 
výživy onkologických pacientov nie sú k dispozícii 
kvalitné klinické štúdie, u všetkých pacientov so 
zvýšeným rizikom podvýživy by malo byť štandar-
dom odborné nutričné poradenstvo a systematické 
sledovanie stavu výživy pacienta (57). 

Kachektickí pacienti netvoria homogénnu 
skupinu; podiel jednotlivých mechanizmov na 
vzniku kachexie sa u jednotlivých pacientov líši. 
V budúcich štúdiách bude zrejme testovaný in-
dividualizovaný multimodálny prístup „ušitý“ na 
pacienta zložený z farmakologickej intervencie, 
podpory výživy, diétneho poradenstva a vhod-
ného cvičenia (58). Multimodálna liečba nemusí 
mať vždy signifikantne horšiu toleranciu ako 
unimodálna (58, 59). Podrobnejšie objasnenie 
patofyziológie vzniku kachexie a nájdenie spo-
ľahlivých biomarkerov na včasnú detekciu ka-
chexie uľahčí situáciu v dizajne klinických štúdií; 
do klinického skúmania by mohli byť zaradení 
pacienti v skorších štádiách ochorenia, čím by 
sa zrejme zvýšil podiel subjektov, ktoré ukončia 
štúdiovú liečbu. Výsledky spresní randomizácia 
a stratifikácia podľa konkomitantnej onkologic-
kej i neonkologickej liečby, ktorá má potenciálny 
vplyv na zmeny nutričného stavu pacienta.
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