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Malnutrice
S malnutricí (nedostatečným stavem výži-

vy) se můžeme setkat asi u 30–80 % pacientů již 

při stanovení onkologické diagnózy. Malnutrice 

onkologických pacientů se zásadně liší od ne-

dostatečné výživy při prostém hladovění. Její 

příčiny jsou komplexní, na jejím vzniku se podílejí 

následující mechanismy: anorexie, změna potřeby 

energie, zhoršené energetické využití substrátů, 

odlišná utilizace základních živin, vliv cytokinů, 

zvýšený obrat nutričních substrátů. Postupná 

ztráta tukové i svalové hmoty může vést k roz-

voji kachexie. Při poklesu hmoty svalstva o 20 % 

se svalová slabost může projevovat selháním mo-

torické funkce. Ztráta přibližně 50 % tělesného 

proteinu a 95 % tukové tkáně znamená vitální 

ohrožení nemocného, velmi riziková je však již 

ztráta 30% (1). V malnutrici dochází k depleci vis-

cerálních proteinů a k poklesu albuminu, transfe-

rinu a prealbuminu v plazmě. Sekundárně vzniká 

anémie, hypokalémie a hyperhydratace.

Již při 5% ztrátě hmotnosti je prokázaná sní-

žená odpověď na onkologickou léčbu (2). Tato 

ztráta hmotnosti se zdá malá, může uniknout naší 

pozornosti, pokud po ní sami aktivně nepátráme, 

nicméně jde o významnou ztrátu hmotnosti. 

Řada našich pacientů na první pohled vykazuje 

spíše nadváhu a BMI<19 má necelých 10 % paci-

entů (3, 4). Studie provedená u žen s karcinomem 

prsu prokazuje, že snížená svalová hmota ve vzta-

hu k velikosti povrchu těla predikuje vyšší toxicitu 

chemoterapie, kratší dobu do progrese nádoru, 

vyšší mortalitu (až o 50 % kratší přežívání). V této 

práci byla toxicita chemoterapie malnutrických 

žen statisticky významná i po korekci dalších sil-

ných faktorů jako je celková fyzická aktivita (PS), 

hodnota sérového albuminu a věk (5).

Nutriční screening
V různých studiích byly vyzkoušeny různé ty-

py nutričních screeningů (6, 7), což by měly být 

jednoduché nástroje k vyhledávání pacientů 

v riziku malnutrice. Pracovní skupina nutriční 

péče v onkologii (PSNPO) vytvořila a odzkoušela 

jednoduchý screening nutričního rizika, který 

schválila Česká onkologická společnost. Je do-

stupný na webových stránkách www.linkos.cz.

Zásady nutriční intervence
Samotná nutriční intervence musí být prová-

děna systematicky a někdy i dlouhodobě. Součástí 

intervence musí být snaha o ovlivnění všech pří-

znaků, které omezují příjem stravy jako je nauzea, 

zvracení, průjem, zácpa, bolest, deprese. Nutriční 

podpora má nejlepší efekt u těch nemocných, 

u kterých je podvýživa způsobena nedostatečným 

příjmem stravy např. pro obstrukci hltanu nebo 

jícnu a nádor není příliš agresivní. V těchto přípa-

dech může dojít k obnově ztracené svalové hmoty, 

pokud je nutriční podpora podaná včas. Pokud 

je však nutriční podpora zahajovaná až při těžké 

depleci tělesné hmoty pacientovi s rozvinutou ka-

chexií a progredujícím nádorem, je její efekt velmi 

omezený. Potřeba energie je pro nemocné s BMI 

v normě a při běžné tělesné aktivitě 30–35 kcal/

kg/den a potřeba bílkovin je 1,2–2 g/kg/den. Tuky 

by měly tvořit 30–50 % celkové energie. Nemocní 

s velkým váhovým úbytkem a pokračujícím hub-

nutím mohou potřebovat až 40–45 kcal/kg/den 

energie a bílkovin až 2,2 g/den (8).

Není prokázáno, že by adekvátně poda-

ná nutriční podpora stimulovala růst nádoru 

a naopak je dobře dokladováno, že nemocní 

s podvýživou mají horší výsledky onkologické 

léčby než pacienti v dobrém nutričním stavu (9).

Dietní rada a sipping
Základem nutriční intervence je dietní rada 

s doporučením pestré stravy bohaté na vitaminy. 

Nemocný musí být motivován k udržení hmotnos-

ti. Příznivý efekt dietní rady dokládá studie autora 

Ravasco (10). Kde nemůžeme nutriční potřebu 

nahradit jen úpravou stravování, je na místě po-

užití sippingu – přípravků k popíjení. Sipping má 

výhodu oproti běžné stravě v tom, že je okamžitě 

připraven k použití. Na trhu je široká škála příchutí 

s jasně definovaným energetickým a proteinovým 

obsahem. Většina přípravků obsahuje bílkovinu 

mléčného původu, sacharidy jsou zastoupeny 

ve formě maltodextrinu. Přípravky mají definovaný 

obsah vitaminů i stopových prvků, jsou snadno 

vstřebatelné a mají dobrou biologickou dostup-

nost. Většina neobsahuje laktózu ani lepek. Některé 

obsahují vlákninu, jiné jsou bez tuku. Přípravky 

mají sladkou příchuť, na trhu jsou i neutrální verze, 

slané příchutě se neosvědčily. Nejlépe chutnají 

vychlazené. Správné použití spočívá v popíjení vý-

živy slámkou v době mezi hlavními jídly. Tedy tak, 

aby tato výživa představovala další příjem energie 

a bílkovin. Popíjení je důležité zpočátku po ma-

lých porcích (do 50 ml 4x denně), aby se pacient 

na tento druh výživy adaptoval. Pacienti většinou 

netolerují více než 500 ml enterální výživy k po-

píjení denně. Pacienta je potřeba seznámit s tím, 

co od léčby očekáváme a motivovat ho ke spolu-

práci. Je prokázané, že většina nemocných přijí-

má sipping, aniž by došlo k významnému snížení 

příjmu stravy. Někteří pacienti sipping špatně to-

lerují a mnohdy je to právě proto, že jim nebylo 

podávání sippingu dobře vysvětleno. Sipping je 

vhodné nabízet pacientům v onkologické péči 

s nedostatečným perorálním příjmem přirozené 

stravy. Pacienti obvykle tuto výživu tolerují i ve vel-
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mi pokročilých stádiích nemoci. Nežádoucí účinky 

sippingu nejsou časté. Někteří pacienti si stěžují 

na nevolnost nebo nadýmání, výjimečně i prů-

jem. V posledních letech se na trhu objevila nově 

krémová konzistence, která se nesrká, ale jí lžičkou.

Randomizovaná studie pacientů s kolorektál-

ním karcinomem léčených neoadjuvantní chemo-

radioterapií prokázala významný vliv individualizo-

vané dietní rady na příjem energie, bílkovin a celko-

vou kvalitu života. Pacienti byli randomizováni do 3 

skupin, v první skupině dostali individualizovanou 

dietní radu, ve druhé sipping 2 × 200 ml a do tře-

tí skupiny byli zařazeni pacienti bez intervence. 

Individualizovaná dietní rada spočívá ve stanovení 

nutriční potřeby energie a bílkovin, individuální 

posouzení symptomů včetně psychologických 

faktorů a předpisu terapeutické diety (10).

Přínosem perorální nutriční intervence se kri-

ticky zabývá metaanalýza z roku 2011. Zahrnovala 

13 studií se 1 414 pacienty s různou onkologickou 

diagnózou a často pokročilým onemocněním. 

Popíjením výživy došlo ke zvýšení přijímané ener-

gie o 432 kcal/den (p= 0,001), zvýšení hmotnosti 

o 1,8 kg (p=0,02) a zlepšení některých aspektů 

kvality života. Autoři však poukazují na velkou 

heterogenitu studií, kdy jen 4 ze 13 definovaly 

nutriční stav při indikaci intervence (11).

Sondová výživa
Sondová výživa je indikovaná především 

u pacientů s obturujícími nádory hlavy a krku 

nebo jícnu, pokud je omezen perorální příjem 

a není možné jej zajistit v dostatečné míře po-

mocí sippingu. Další indikací je také mukozitida 

horní části zažívacího traktu nebo nedostatečný 

perorální příjem a hubnutí při funkčním zažíva-

cím traktu. Někdy se pacienti i lékaři zavedení 

sondy brání, je lepší ji však indikovat včas a za-

mezit prohlubování katabolismu.

Pokud je předpokládaná doba nedostateč-

ného perorálního příjmu delší než 4 týdny, je 

ke zvážení zavedení perkutánní gastrostomie 

(PEG). Pro pacienty je PEG výhodný před zaháje-

ním konkomitantní chemoradioterapie, protože 

umožňuje dokončit léčbu s nežádoucími účinky 

a zamezí dalšímu hubnutí pacienta. V randomizo-

vané studii Miyata a kol. enterální výživa (EV) sig-

nifikantně redukuje incidenci hematologické to-

xicity indukované neoadjuvantní chemoterapií 

v léčbě karcinomu jícnu, vliv nutriční podpory je 

nejvýznamnější u pacientů s perorálním příjmem 

méně než 1 000 kcal/den. U těchto pacientů je 

předpoklad i dalšího rozsáhlého chirurgického 

výkonu. Do diskuse byla zahrnuta i úvaha o slo-

žení výživy, protože enterální výživa obsahovala 

omega-3 mastné kyseliny (12).

Složení enterální výživy
Limitovaný přínos standardní enterální výživy 

u některých onkologických pacientů vedl k názoru, 

že problém nutriční podpory není jen otázkou 

kvantity nutričních substrátů, ale především jejich 

kvalitativního složení a že má vedle nutričního vlivu 

i významný účinek metabolický a farmakologický 

(13). Cílem je zlepšení proteinové rovnováhy a imu-

nitní odpovědi, zvýšení citlivosti k chemoterapii 

a radioterapii. Největší pokrok byl učiněn využi-

tím glutaminu, argininu a omega-3 nenasycených 

mastných kyselin a fermentované vlákniny (14).

Téměř u poloviny pacientů s gastrointesti-

nálními nádory se rozvíjí typická reakce akutního 

zánětu. Omega-3 mastné kyseliny tlumí zánětli-

vou reakci a zasahují do rozvoje nádorové kache-

xie. Důležitým představitelem je kyselina eikosa-

pentaenová (EPA). Tato mastná kyselina tvoří asi 

20 % rybího oleje. V klinickém obraze nádorové 

kachexie se EPA uplatňuje tak, že potlačuje zá-

nětlivou reakci vyvolanou nádorem a tak snižuje 

katabolický stav, potlačuje katabolismus protei-

nů. EPA může zabránit sarkopenii blokováním 

proteolýzy vyvolané PIF (proteolýzu indukující 

faktor). PIF se významně podílí na degradaci 

svalových proteinů. Zlepšení nutričního stavu 

a útlum zánětlivé reakce se tak podílejí nejen 

na zlepšení kvality života, ale pravděpodobně 

i na jeho prodloužení (15, 16). Ve studiích však 

bylo prokázáno, že kromě EPA je potřeba do-

dávat dostatečné množství energie a bílkovin. 

Na druhou stranu je potřeba zmínit studii paci-

entů z roku 2012 s nemalobuněčným karcino-

mem plic, kdy se hodnotil efekt standardního 

sippingu versus obohaceného omega-3 mastné 

kyseliny a byla jen malá ochota pacientů k dodr-

žování předepsaných dávek výživy po dobu sle-

dování a to jak standardní tak obohacené výživy 

(17). Jiná práce zpochybňovala přínos EPA (18). 

Tato studie se však týkala pacientů s pokročilým 

nádorem a nádorovou kachexií, proto ji nelze 

generalizovat na všechny onkologické pacienty.

Parenterální výživa
Rutinní použití parenterální výživy (PV) bě-

hem chemoterapie se nedoporučuje. Pokud je 

však pacient malnutrický a netoleruje perorální 

stravu nebo enterální výživu, je podání vhod-

né. Nelze opomenout, že je možné v některých 

případech použít kombinaci parenterální a en-

terální výživy. Pacienti s gastrointestinální toxici-

tou tolerují obvykle lépe parenterální výživu než 

enterální a PV je také v léčbě efektivnější (9, 19).

PV je indikovaná u pacientů, u kterých ne-

ní možné zajištění enterální výživy v důsledku 

závažné dysfunkce gastrointestinálního traktu. 

Rozhodování o indikaci v paliativní péči je třeba 

zasadit do širšího kontextu individuálního plá-

nu paliativní péče (klinický stav, předpokládaná 

prognóza, vliv na délku života, pacientovo přání, 

náklady) (20).

Orexigenní léčba 
a další podpůrné možnosti

U rozvinuté nádorové kachexie je nutriční 

intervence problematická a lze očekávat efekt 

spíše od farmakologické orexigenní léčby než 

od samotné úpravy diety nebo nutriční podpo-

ry. Je- li v popředí anorexie a nízký příjem stravy 

a je očekávaná doba přežívání 3 měsíce, je indi-

kován megesterol acetát v terapeutické dávce 

400–800 mg/den. Dochází v 50 % k vzestupu 

apetitu a k nárůstu tukové hmoty (21). Těžko mů-

žeme očekávat nárůst svalové hmoty, protože 

většina těchto pacientů má velmi málo pohybu. 

Je potřeba vždy zvážit riziko trombembolické 

nemoci. Z dalších nadějných preparátů, se kte-

rými ale zatím nemáme klinickou zkušenost, 

je třeba zmínit grelin a anamorelin, které tlumí 

předčasnou sytost a mají také anabolický efekt 

(stimulují sekreci růstového hormonu).

U nádorové kachexie se používají také v léč-

bě nesteroidní antiflogistika, i když otevřeným 

problémem zůstávají jejich nežádoucí účinky 

na zažívací trakt (např. celecoxib 200 mg/den 

nebo ibuprofen 2–3 × 400 mg/den nebo in-

dometacin supp. 2 × 50 mg/den). Předpokládá 

se zmírnění zánětlivé odpovědi, snížení výdeje 

resp. ztrát energie, zmírnění úbytku tělesné a sva-

lové hmoty. Ibuprofen v dávce 3 × 400 mg denně 

snižuje hladiny bílkovin akutní fáze, IL-6 a kortizolu 

a do určité míry upravuje kinetiku bílkovin (22).

Význam nutriční intervence
Nutriční podpora při onkologické léčbě 

umožní dokončit protinádorovou léčbu bez re-

dukce dávek. Může také zlepšit celkový výsledek 

onkologické léčby, ale má-li být účinná, musí 

začít včas (8). Cílem nutriční podpory v paliativní 

péči je udržet stávající nutriční a funkční stav, pří-

padně zpomalit (ireverzibilní) zhoršování tohoto 

stavu, zlepšit nebo udržet kvalitu života. Vždy je 

důležité respektovat přání pacienta (20).
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