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PREDHOVOR

Problematika vyzivy je v popredi zdumu najmd v suavislosti so vznikom
chronickych neinfekénych ochoreni. V ich etiolégii sa popisuje Vviacero
determinantov a vyziva ako ovplyvnitel'ny rizikovy faktor je jednym z nich.

Zamerom publikacie je priblizit nutricné odporucania pre pacientov
s vybranymi ochoreniami, poukazujic na Specifické a cielené nutricné intervencie,
ktoré je nevyhnutné poznat a dodrziavat v osobnom Zivote pacienta. Na ich zdklade
je mozné dosiahnut kratkodobé i1 dlhodobé =zlepSenie zdravotného stavu a
eliminaciu pritomnych symptémov. Kardiovaskularne ochorenia spolu s obezitou a
metabolickym syndro6mom patria k zdvaznej tridde ochoreni, ktoré pribadaju najma
vzhladom na nedostato¢nu pohybovu aktivitu a rozne psychosocialne vplyvy.
Spravne terapeutické a dietelogické postupy u pacientov s idiopatickymi ¢revnymi
zapalovymi ochoreniami vedi k symptomatickej liecbe priznakov, ich komplikacii
ako aj k dlhodobej remisii. Pozornost je tieZ venovana pacientom s ochoreniami
pecene, zl¢nika a pankreasu, u ktorych je cielom spomalit alebo zastavit progresiu
jednotlivych ochoreni. VyZivové odporucania pri osteopordze a hyperurikémii st
kliGové pre pacientov s ochoreniami kosti a kibov. Zhoreny stav vyZivy je
priznaény pre pacientov s nadorovymi ochorenami a saturacia potrieb v oblasti
prijmu potravy mé svoje nezastupitel'né miesto pre udrzanie kvality Zivota. Vyskyt
alergii v detskej aj dospelej populécii je stale CastejSim fenomémom, s ktorym sa
stretdvame v klinickej praxi. Dodrziavanie nutricnych opatreni napomaha najmai
pacientom s vybranymi druhmi potravinovej alergie (alergia na lepok, bielkovinu
kravského mlieka) a potravinovej intolerancie (laktéozova intolerancia, histaminova
intolerancia) k zvladnutiu pritomnych symptoémov.

Predlozené vysokoSkolské ucebné texty st urcené pre Studentov odboru

oSetrovatel'stva, fyzioterapie, verejného zdravotnictva a vSeobecného lekarstva.

Kolektiv autorov
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1 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S KARDIOVASKULARNYMI OCHORENIAMI

Kardiovaskularne ochorenia predstavuju hlavnu pri¢inu smrti nielen vo

vyspelych krajinach, ale aj celosvetovo. Vznikaju vo velkej vd¢sine na podklade
ateroskler6zy. Ateroskler6zu mozeme charakterizovat ako dlhodobé ochorenie
cievnej steny, tuhnutie a zuzovanie ciev sposobené hromadenim tukov (vratane
cholesterolu) a zapalom s naslednou tvorbou platu, ktory mdze viest k zGzeniu
cievy s obmedzenim prisunu krvi do aterosklerézou postihnutej oblasti. Po
niekolkych rokoch ¢i desatrociach asymptomatického priebehu sa ochorenie
manifestuje svojimi komplikdciami: ischemickou chorobou srdca, ischemickou
cievnou mozgovou prihodou, alebo ischemickou chorobou dolnych koncatin. Menej
Casto aj komplikaciami v inych lokalizaciach (obliteracia karotid a pod.).
Stupne vyvoja ateroskler6zy moZeme z morfologického hladiska detailnejSie
klasifikovat podla Americkej kardiologickej spolo¢nosti do 6 stupiiov. Stupne I —
IIT su nazyvané ako prekurzorové 1ézie, stupne IV — VI st vyvinutymi léziami.
Aterosklerotické platy mdZeme rozdelit na stabilné a nestabilné. Stabilny plat ma
nizky obsah tuku a nemd tendenciu k rupture s vytvorenim néslednej trombozy.
Nestabilny plat je bohaty na lipidy a ¢asto pri okraji v mieste ramienka ,,praska“.
Umoznuje tak vznik trombozy, ktora sa prejavi akutnou cievnou prihodou.

Pri¢ina ateroskler6zy je multifaktoridlna, vznika ako Specificka reakcia na
neSpecifické poSkodenie cievnej steny. Nie je znama jednoznacnd pricina jej
vzniku, je v§ak znamy cely rad rizikovych faktorov, ktoré sa na jej vzniku a rozvoji
podielaju, poSkodzujui cievny endotel a navodzuju endotelidlnu dysfunkciu.
Rizikové faktory sa klasifikuji podl'a moZnosti ich ovplyvnenia (modifikovatel'né
a nemodifikovatel'né), alebo podla ich vyznamu a kauzality (rizikové faktory
hlavné — prevazne kauzdlne — a vedlajSie). Niektori autori definovali rizikové
faktory ateroskler6zy nasledujucimi atributmi: moézu prispievat k vzniku
ateroskler6zy, podporuju usadzovanie lipidov v cievnej stene, potencuju vznik
trombo6zy a mozu urychlit manifestaciu cievnej nestability a insuficiencie.

K hlavnym (tzv. nespochybnitelnym) modifikovate’nym rizikovym
faktorom ateroskler6zy zaradujeme: hyperlipoproteinémiu/dyslipoproteinémiu,

faj¢enie, arterialnu hypertenziu, diabetes mellitus (inzulinorezistenciu,
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hyperinzulinémiu), obezitu centralneho typu, fyzicku inaktivitu, metabolicky
syndrom (kombindciu hyperlipoproteinémie, inzulinovej rezistencie, arteridlnej
hypertenzie a obezity centralneho typu). Tie s pri¢inou prevaznej vacsiny
kardiovaskularnych ochoreni a eliminacia modifikovatelnych rizikovych faktorov
by mohla zasadnym spdésobom znizit mortalitu a morbiditu kardiovaskularnych
komplikécii.

Hyperlipoproteinémia

V sucasnej dobe povazujeme za rizikové tak zvySenie celkového cholesterolu, ako
aj LDL-cholesterolu, tiez znizenie HDL-cholesterolu, hypertriglyceridémiu
I zmenu velkosti LDL-¢astic. Mechanizmov, ktorymi fajéenie indukuje
a akceleruje aterosklerozu, je viac: fajéenie indukuje rozvoj dyslipidémie (klesa
HDL-cholesterol, zvySuje sa LDL-cholesterol), rozvoj hemodynamického stresu
(tachykardia, prechodny vzostup TK), zvySenie koagula¢nej pohotovosti a vysSiu
arytmogénnu pohotovost.

Arterialnu hypertenziu zrejme sposobuje predovsetkym mechanické poSkodenie
endotelu. U muzov stredného veku s hodnotou TK > 160/95 mmHg je riziko
aterosklerotickych komplikacii 5 krat vys§Sie ako u normotenznych osdb. ZvySenie
systolického krvného tlaku je vyznamnejSim rizikovym faktorom ako zvySenie
diastolického krvného tlaku.

Diabetes mellitus (predovsetkym typ 2), inzulinova  rezistencia
a hyperinzulinizmus su spojené s pred€asnou manifestaciou aterosklerdézy. Vysoké
riziko diabetikov je dané 1 tym, Ze sticasne s diabetom byva pridruzena hypertenzia,
dyslipidémia a obezita.

Obezita akceleruje ateroskler6zu predovsetkym u 0s6b pod 50 rokov veku. Riziko
zvySuje predovSetkym nahromadenie intraabdominalneho tuku v oblasti pasu:
zvySeny obvod pasu (> 102 cm u muZov a > 88 cm u Zien) je lepSim ukazovatelom
rizika ako BMI. Longitudinalne $tudie preukazali, ze pravidelna fyzicka aktivita
znizuje riziko ischemickej choroby srdca, kardiovaskuldrnu i celkovi mortalitu
U muzov iU Zien. Riziko ischemickej choroby srdca je u muzov so sedavym

sposobom zivota asi 2 krat vy$sie ako u muzov s pravidelnou fyzickou aktivitou.

K d’al§im rizikovym faktorom (okrem tzv. nespochybnitel'nych) mdézeme
zaradit: ,lipidové* rizikové faktory: zvysSenu hladinu triacylglycerolov (1,7 -

10,0 mmol/l), znizent hladinu HDL-cholesterolu (< 1,0 mmol/l) a inych
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parametrov. Tzv. negativny rizikovy faktor, ktory mozZe riziko aterosklerozy
znizovat, je zvySeny HDL-cholesterol (> 1,6 mmol/l). Nelipidové rizikové
faktory: napr. zvySena hladina fibrinogénu. Vyznamné s aj aterogénne diétne
vplyvy (strava bohata na Zivoc¢iSne tuky a cholesterol) a psychicky stres.

Pocet modifikovateI'nych rizikovych faktorov moze dosiahnut niekol'ko desiatok
(v sucasnosti je znamych viac ako 240 rizikovych faktorov rozvoja aterosklerozy).
K nemodifikovatenym rizikovym faktorom aterosklerézy patri vek (> 45 rokov
muzi, > 55 rokov zeny), muzské pohlavie (riziko u Zien sa po menopauze bez
substitu¢nej liecby estrogénmi zvysuje), rodinnd anamnéza predCasnej ischemickej
choroby srdca (je definovand ako vyskyt infarktu myokardu alebo nahlej smrti
u prvostupniovych pribuznych — surodenci, rodi¢ia, u muzov < 55 rokov veku,

u zien < 65 rokov veku).

V diagnostike je vyznamné vySetrenie lipidového profilu — lipidy v krvi
(celkovy cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triacylglyceroly). Odber
je spravne realizovany po 12 — 14 hodinovom la¢neni (kvoli triacylglycerolom),
pred odberom je mozné prijimat nesladené bezkalorické tekutiny, najlepSie vodu.
Vysledky st udavané v milimoloch na liter (mmol/l), v zahrani¢i sa mdézeme
stretnit’ aj s meranim v miligramoch na deciliter (mg/dl). Stanovenie diagnozy
dyslipidémie sa opiera o vysledky asponn dvoch odberov krvi, aj vzhladom na
moznost laboratornej chyby, ktora moze predstavovat odchylku 0,5 — 1,0 mmol/I.
Odbery sa nerealizuju v ¢ase akutneho ochorenia. Na vylucenie inych ochoreni,
ktoré by mohli viest k sekundarnym dyslipidémiam, vySetrujeme i hladinu
glykémie v krvi, hladinu kreatininu, hepatdlne parametre, kyselinu mocovu

a funkciu Stitnej zZl'azy.

Klasifikacii dyslipoproteinémii existuje viacero. Na zaklade vysledku
biochemického vySetrenia, ktoré vychadza zo stanovenia koncentrdcie celkového
cholesterolu, LDL-cholesterolu, triacylglycerolov a HDL-cholesterolu ich m6zeme
rozdelit na: hypercholesterolémie (zvySené hodnoty celkového a LDL-
cholesterolu), hypertriacylglycerolémie (zvySené hodnoty triacylglycerolov,
sprevadzané aj nizkymi hodnotami HDL-cholesterolu) a kombinované
dyslipoproteinémie (zvysSené hodnoty celkového, LDL-cholesterolu

a triacylglycerolov).
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Z hladiska d’alSieho postupu je dolezité vediet, ¢i ide o primarnu (podmienenu
geneticky) alebo sekundarne podmienent (doésledok iného ochorenia)
dyslipoproteinémiu. Pri hypercholesterolémii sa najcastejSiec mdzeme stretnut
s dvomi pri¢inami vysokych hodndt cholesterolu (familiarna hypocholesterolémia
a polygénovo podmienena hypercholesterolémia). ZvySené hodnoty
triacylglycerolov st spojené so zvySenym rizikom kardiovaskularnych prihod aj
akutneho zdpalu pankreasu. So zvySenymi hodnotami triacylglycerolov sa
najCastejSie stretavame u pacientov s metabolickym syndromom, obéznych oséb,
diabetikov, pacientov po nadmernej konzumacii jedla a alkoholu. U tychto
pacientov je prvoradd edukdcia zamerand na zmenu zivotného Stylu (vhodna
diétoterapia, dostato¢nd pohybova aktivita, obmedzenie az uplné vylucenie
fajc¢enia a konzumacie alkoholu). Hodnoty triacylglycerolov nad 1,7 mmol/l do
5,6 mmol/l st spojené s vys$§im rizikom kardiovaskularnych ochoreni, hodnoty nad
5,6 mmol/l so zvySenym rizikom rozvoja akttnej pankreatitidy. Okrem diétoterapie
a rezimovych opatreni moéze byt indikovanad farmakologicka liecba (statiny,
fibraty, omega-3 mastné kyseliny). Kombinovana dyslipoproteinémia je
najCastejSie sa vyskytujucou v naSej populacii (frekvencia 1 : 50 az 1 : 100).
Charakteristické pre fu su: normdlne alebo zvySené koncentracie celkového
cholesterolu, LDL-cholesterolu, zvySené koncentracie triacylglycerolov, nizke
koncentracie HDL-cholesterolu. Pre normalizaciu lipidov a lipoproteinov v Krvi je
nevyhnutnd zmena Zivotného $tylu, ktord je mnohokrat kombinovana aj s liecbou
hypolipidemikami (lieky na ovplyvnenie lipidov v krvi) s cielom znizit riziko
rozvoja kardiovaskuldrnych ochoreni, ako aj iimrti na tieto ochorenia. S narastom
obezity a diabetes mellitus (diabezity) narasta aj pocet osOb s aterogénnou
dyslipidémiou (diabeticka dyslipidémia). Jedna sa o poruchu metabolizmu lipidov
a lipoproteinov, ktord je charakterizovana relativne normalnymi koncentrdciami
LDL-cholesterolu, zvySenymi triacylglycerolmi, nizkou koncentraciou HDL-
cholesterolu. Aj v tomto pripade sa zacina terapia zmenou zivotného S$tylu, po
ktorej mdze nasledovat liecba hypolipidemikami ovplyviiujucimi prave tento typ
dyslipidémie.

Potreba rychlo a jednoducho posudit globalne kardiovaskularne riziko viedla
k vytvoreniu réznych rizikovych skérovacich systémov. V sucasnosti v Eurdpe je
najrozSirenej$i SCORE systém. K dispozicii st dva varianty SCORE tabuliek — pre

populaciu s nizkym rizikom kardiovaskularnych ochoreni a pre populaciu
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s vysokym rizikom kardiovaskuldarnych ochoreni. Na Slovensku pouzivame SCORE
tabulky pre populdciu s vysokym rizikom. Skorovacie systémy maju za ciel
pomdct odhadnut riziko u zdanlivo zdravych osob. Hodnoty absolutneho rizika
fatalnej kardiovaskuldrnej prihody v nasledujicich 10 rokoch st zvySené
Vv nasledujtcich pripadoch: u osdb starSich ako 65 rokov, u asymptomatickych osob
s preklinickymi zndmkami aterosklerdézy =zistenymi napr. sonograficky, u osdéb
S pozitivnou rodinnou anamnézou (aspon jeden z rodi¢ov prekonal akukolvek
kardiovaskularnu prihodu predc¢asne, t. j. otec do 55 rokov veku, matka do 65 rokov
veku), u os6b s nizkou koncentraciou HDL-cholesterolu (u muzov pod 1 a u zien
pod 1,2 mmol/l) alebo zvySenou koncentraciou triacylglycerolov nad 1,7 mmol/l,
U osdb s porusenou glukdézovou toleranciou, U obéznych os6b a 0sdb so sedavym

spoésobom Zivota.

Tab. 1 Stupne rizika fatalneho kardiovaskularneho ochorenia v najblizsich 10 rokoch

Stupen rizika %

nizky <1
stredny >la<5s
vysoky >5a<10
velmi vysoky >10

(Zdroj: Blaho, Minarik, Fabryova, 2018)

Vyznam posudenia rizika fatdlneho kardiovaskularneho ochorenia
Vv najblizSich 10 rokoch spociva aj v stanoveni cielovych hodndt pre lipidy (tab.
2). U zdravych osob (bez rizikovych faktorov rozvoja aterosklerozy) by sa mali
hodnoty lipidového spektra udrziavat na tychto 'ahko zapamaitatel'nych ¢islach:
celkovy cholesterol < 5 mmol/l, non HDL-cholesterol < 4 mmol/l, LDL-
cholesterol < 3 mmol/l, triacylglyceroly < 2 mmol/l, HDL-cholesterol > 1
mmol/l. Plati vSak, ze ¢im je 10-roc¢né riziko fatalnej kardiovaskularnej prihody
vys$Sie, tym je manazment lipidovych parametrov tesnejs$i a prisnejs$i, tym skor sa
odporuca zacatie diétoterapie a rezimovych opatreni, ako aj hypolipidemicke]j
terapie. U osdb s vysokym rizikom su ciePové hodnoty pre celkovy cholesterol
< 4,5 mmol/l a pre LDL-cholesterol < 2,6 mmol/l (napr. osoby s familiarnou
hypercholesterolémiou bez kardiovaskularneho ochorenia). U osdb s najvys$Sim
rizikom, najma u diabetikov, po cievnej mozgovej prihode, su ciePové hodnoty pre

celkovy cholesterol < 4 mmol/l, pre LDL-cholesterol < 1,8 mmol/l. Markery
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zvySeného rizika kardiovaskularnych ochoreni st nasledujace: HDL-cholesterol
< 1,0 mmol/l pre muZov a < 1,3 mmol/l pre Zeny, triacylglyceroly nalac¢no > 2
mmol/l (> 1,7 mmol/l pre diabetikov 2. typu a pacientov s metabolickym

syndromom).

Tab. 2 Cielové a pozadované hodnoty lipidov

Nizky/stredny Vysoky stupen Vel’mi vysoky

stupei rizika rizika stupen rizika
cholesterol celkovy <5 <45 <4,0
non HDL-cholesterol <4 <3,4 <2,6
LDL-cholesterol <3 <2,6 <1,8
triacylglyceroly <1,7
HDL-cholesterol > 1,1 (muzi)

> 1,3 (Zeny)

(Zdroj: Blaho, Minarik, Fabryova, 2018)

Liecba dyslipoproteinémii je zalozena na dvoch zakladnych pilieroch:

1. zmena zZivotospravy (nefarmakologicka liecba),

2. terapia liekmi (farmakologicka lie¢ba), ktoré sa navzajom dopinaju.
Nefarmakologicka lie¢ba dyslipoproteinémii predstavuje sibor zmien zivotného
Stylu (zmena stravovacich navykov, redukcia hmotnosti, zvySenie pohybovej
aktivity, eliminéacia faj¢enia). Je elementdrnym predpokladom uspechu liecby
u vSetkych pacientov, bez ohl'adu na ich rizikovost.

Ma viacero benefitov: je v§ecobecne pouzitel'na a aplikovatel'na v kazdej rodine, je
bezpecnd, ekonomicky najvyhodnejSia, v niektorych pripadoch dovoluje
dosiahnutie cielovych hodndt cholesterolu, triacylglycerolov aj bez uZivania
farmakologickej terapie a je vyznamnou sucastou liecby aj v pripade pouzitia
farmakoterapie, pretoze posiliiuje jej efekt.

Zmena stravovacich ndvykov v praxi znamend, zniZenie kalorického prijmu
s cielom dosiahnut 5 — 10 % poklesu hmotnosti u pacientov. ZvySeny prisun
nenasytenych tukov Vv potrave musi byt kompenzovany zniZzenym prijmom
nasytenych tukov a sacharidov, predovsSetkym u obéznych osdb.

Prijem tukov by mal kolisat od 25 do 35 % denného energetického prijmu so
znizenim prijmu nasytenych mastnych kyselin na < 7 % denného energetického
prijmu s preferenciou  nenasytenych  mastnych  kyselin, predovsetkym

mononenasytenych (kyselina olejova, ktora sa nachadza v olivovom a v repkovom
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oleji) a omega-3 mastnych kyselin z morskych ryb (konzumacia ryb miniméalne
dvakrat do tyzdna). Denny prijem cholesterolu by mal byt menej ako 300 mg.
Délezity je i prijem vlakniny, ktory by mal byt 10 — 25 g/deit. ZvySenie prijmu
potravin s vy$§§im obsahom prirodzenych antioxidancii (ovocie, zelenina cca 400 g

denne) ma tiez velky vyznam, ako aj zniZenie prijmu soli do 5g/den.

Tab. 3 Volba intervencie na zaklade kombinacie vy$ky rizika kardiovaskularneho

ochorenia a hodndt LDL-cholesterolu

Riziko LDL cholesterol (mmol/l)
kardiovaskul.
ochorenia <1,8 1,8a2<2,6 |2,6az<4,0|4,0az<4,9
SCORE %

<1 bez bez bez bez

nizke riziko intervencie intervencie intervencie intervencie

bez bez
intervencie intervencie

>1az<5
mierne riziko

bez
intervencie

>5az<10
vysoké riziko

=10

vel’mi vysoké
riziko

(Zdroj: Blaho, Minarik, Fabryova, 2018)

Vplyv alkoholu na hladiny tukov v krvi je kontroverzny. Na jednej strane mierne
zvySuje HDL-cholesterol, na druhej strane vo vysSich ddvkach (u disponovanych

A4

0os6b aj v nizSich davkach) moéze viest k rozvoju poruch metabolizmu tukov.
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U obéznych os6b s poruchou metabolizmu tukov je idedlne vobec nekonzumovat
akékolvek alkoholické néapoje kvoli vysokému energetickému obsahu
alkoholickych napojov (1 g alkoholu = 7,3 kcal). Alkohol u 0séb s vysokymi
hodnotami triacylglycerolov vedie k zhorSeniu metabolickej poruchy, a prave
Z tohto dovodu je u tychto osd6b konzumécia alkoholu vyslovene zakéazana.
U obéznych o0s6b s poruchou metabolizmu tukov je redukcia hmotnosti hlavnym
predpokladom tuspechu. 5 — 10 % redukcie z inicialnej hmotnosti ovplyviiuje nielen
hladiny cholesterolu a triacylglycerolov, ale aj iné rizikové faktory rozvoja
ateroskler6zy. KI'aCovym v redukcii hmotnosti je dlhodobé znizenie kalorického
prijmu a zvySenie vydaja energie (dennd pohybova aktivita). Optimalne je, aby
fyzicka aktivita prebichala denne (rychla chédza, bicyklovanie, plavanie) a trvala
minimalne 30 minGt. Fajéenie je jednym =z hlavnych rizikovych faktorov
aterosklerdzy a jej komplikécii. Riziko rozvoja fatalnej prihody u 50-ro¢ného muza
s rovnakou hladinou rizikovych faktorov je niekol'konasobne vys$sie u fajciara (10
%), ako u nefaj¢iara (5 %). Caj a kava v beznych davkach nemaji vplyv na
koncentréacie lipidov a lipoproteinov. AvSak konzumacia kavy > 700 ml/deni, m6ze
viest k zvySeniu koncentracii celkového cholesterolu (zalievand kava je
rizikovejsia ako filtrovana alebo prekvapkdvand).

Farmakologicka lie¢ba dyslipoproteinémii je vdc¢Sinou celozivotna. V sucasnosti
st k dispozicii nasledujuce skupiny hypolipidemik: statiny, sekvestranty Zl¢ovych
kyselin, selektivne inhibitory vstrebdvania cholesterolu, fibraty (u nas fenofibrat),
omega-3 mastné kyseliny a PCSK9 (pro-protein konvertaza subtilizin kexin typ 9)
inhibitory. VSetky hypolipidemika sa md6Zu pouzZivat samostatne alebo
vV kombindcii. Statiny st Siroko pouZivanymi a najdolezitejSimi liekmi zniZujucimi
hladinu celkového a LDL-cholesterolu uz takmer 50 rokov. Ich uZivanie je
bezpecné a 90 — 95 % pacientov ich toleruje a st vel'mi efektivne. Su liekmi prvej
vol'by pri poruchidch metabolizmu lipidov. Mechanizmus uinku fibratov je vel'mi
komplexny. Vyznamnym spésobom znizuju hladinu triacylglycerolov (25 — 50 %),
stredne znizuju celkovy a LDL-cholesterol (5 — 20 %) a vyznamne zvysuju hladinu
HDL-cholesterolu (10 — 20 %). Omega-3 mastné kyseliny patria medzi tzv.
esencidlne mastné kyseliny (I'udsky organizmus ich nie je schopny syntetizovat).
NajvyznamnejSim zdrojom je rybi tuk. Ich pozitivne Ucinky st pravdepodobne
sprostredkované cez ich komplexné vlastnosti ovplyviiujuce zapal, zraZanlivost

krvi, metabolizmus tukov a redukciu nepravidelnej ¢innosti srdca. Klinické studie
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potvrdili, ze v davke 3 — 4 g denne viedli k poklesu triacylglycerolov o 30 — 40 %
a zvySeniu HDL-cholesterolu 0 9 %. NajcastejSie sa pouzivaju v kombinacii so
statinmi. Od roku 2016 méame k dispozicii iplne novu prelomovu lie¢bu na znizenie
hladiny cholesterolu (pokles az o 70 %) — inhibitory PCSK9. Su to prvé lieky na
ovplyvnenie lipidov v krvi, ktoré si pacient po nalezitej edukacii aplikuje sam
injekéne do podkozia Specidlnym perom raz za dva tyzdne alebo raz za mesiac.
Liecba je velmi dobre tolerovana, vic¢Sinou sa kombinuje s ostatnymi liekmi
ovplyvnujucimi lipidy v krvi. Tato skupina liekov je urcené pre pacientov s vel'mi
vysokymi hodnotami cholesterolu (familidrna hypercholesterolémia), ako aj pre
pacientov, ktori netoleruji v sucasnosti pouzivané lieky (intolerancia statinov),
a tiez pre pacientov, ktori uz prekonali alebo st ohrozeni vysokym rizikom infarktu

myokardu alebo cievnej mozgovej prihody.

1.1 Nutri¢né intervencie U pacientov s aterosklerézou

Diétne opatrenia V prevencii ateroskleréozy st prakticky identické
s diétoterapiou dyslipidémii, hypertenzie a cukrovky. Existujt vyznamné vedecké
dokazy, ktoré¢ dosvedcuju, ze strava a vyziva dokdzu vplyvat na rozvoj
ateroskler6zy (aterogenéza). Diétne vplyvy na aterogenézu sa uskutociuju
predovsetkym nasledujucimi cestami: vplyvom na metabolizmus lipidov a hladiny
lipidov v krvi, vplyvom na krvny tlak a na hladinu glukézy v Krvi.

Diétne odporacania pri poruchach metabolizmu tukov a pri prevencii
kardiovaskuldrnych ochoreni mézeme oznacit ako antiskleroticka diéta. Cielom

antisklerotickej diéty v Eurdope by mal byt nasledujuci denny prijem:

vlaknina do 30 g, u rizikovych osdb i viac,

e komplexné sacharidy nad 40 %, rizikové osoby 45 — 55 %,
e Dielkoviny 12 — 13 %,

e jednoduché sacharidy 10 %,

o tuk 35 %, v riziku 20 — 30 %,

e nasytené mastné kyseliny 15 %, vhodnejSie < 10 %,

e pomer polynenasytené/saturované mastné kyseliny nad 1,0,
e cholesterol <300 mg, v niektorych situaciach i pod 200 mg,

e soldo 7 - 8 g, neskor i pod 5 g.
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Americké kardiologicka spolo¢nost’ klasifikuje diéty na 3 stupne:
A. stupen (najmenej prisna): 50 — 60 % sacharidov, 15 % bielkovin, < 40 % tuku,
cholesterol do 300 mg.

B. stupen: < 25 % tuku, cholesterol 200 — 250 mg.

C. stupen: < 20 % tuku, cholesterol 100 — 150 mg.

Orientovat sa da aj podla wuvadzaného percentudlneho =zastupenia tukov
v potravine. Ked nepresiahne percento tuku urciti hodnotu, nemdézeme prekrocit
ani celkové percento tuku. Udeniny pritom obsahuju od 10 — 60 % tuku, vlasské
orechy 64 %, kokos 67 %. Pri syroch ziskame obsah tuku vynasobenim percenta

suSiny a percenta tuku v suSine.

Za najdoélezZitejSie nutrienty vo vzttahu k chorobam srdca a ciev sa pokladaju:
tuky (mastné kyseliny), mineralne latky (sodik), vitaminy, vlaknina. Celkové
mnozstvo skonzumovanych tukov aj typ konzumovanych mastnych kyselin ma svoj
vyznam v zdravej vyzive. Pre prevenciu kardiovaskularnych ochoreni ma zlozenie
tukov a prijem jednotlivych mastnych kyselin vd¢s$i vyznam ako celkovy obsah
tukov v strave.

Nasytené mastné kyseliny (SFA) zhorSuju parametre metabolizmu tukov
a zvySuju tak riziko kardiovaskuldrnych ochoreni. Ak sa iba 1 % energetického
prijmu z nasytenych mastnych kyselin (SFA) nahradi polynenasytenymi mastnymi
kyselinami (PUFA), riziko koronarnej choroby srdca poklesne 0 2 — 3 %. Odportca
sa preto, aby denny prijem nasytenych mastnych kyselin pokryval 7 — 10 %
Zz celodenného energetického prijmu (pri dennom prijme 2000 kcal = 8400 kJ by
mali SFA skonzumované za jeden den pokryt 590 — 840 kJ, ¢o predstavuje denny
prijem 15 — 22 g tukov).

Mononenasytené mastné kyseliny (MUFA) maja priaznivy vplyv na HDL-
cholesterol. Nie je stanoveny ich presny odporucany denny prijem, vdc¢Sinou sa
odporuca, aby MUFA tvorili priblizne 30 % (20 — 40 %) z prijatych celkovych
tukov denne. Jednéd sa o mastné kyseliny, ktoré nepatria medzi tzv. esencidlne (telo
si ich dokéaze vytvorit v ramci vlastnych metabolickych pochodov vo svojich
bunkach, neziskavame ich nevyhnutne z potravy). Hlavnhym zdrojom MUFA je
olivovy olej.

Polynenasytené mastné kyseliny (PUFA) znizuju hladinu $kodlivého LDL-

cholesterolu, pokial nahradia v strave nasytené mastné kyseliny (SFA). Patria
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medzi esencidlne mastné kyseliny (nedokazeme si ich vytvorit v rdmci vlastnych

metabolickych pochodov vo svojich bunkach, sme odkazani na ich prijem

z potravy). Delia sa na dve zakladné skupiny: omega-6 mastné kyseliny a omega-

3 mastné kyseliny. Ddlezité je, aby v strave bol spravny pomer omega-6 a omega-

3 mastnych kyselin. Za optimalny sa pokladd pomer omega-6 mastnych kyselin

k omega-3 mastnym kyselinam 4 — 5 : 1, pripadne niZsi.

a) Polynenasytené omega-6 mastné kyseliny (omega-6 MK) by mali podla
odporucani WHO a Medzinarodnej organizacie pre potraviny
a podohospodarstvo (FAO) pokryt denny prijem v mnozstve 5 — 8 %
z celodenného energetického prijmu (pri dennom prijme 2000 kcal = 8400 kJ
by mali omega-6 MK skonzumované za jeden den pokryt 420 — 670 kJ, ¢o
predstavuje denny prijem 11 — 18 g omega-6 MK). Dalsi odbornici odporuéaju
pre dospelych muzZov vo veku 19 — 50 rokov denny prijem omega-6 MK
vV mnozstve 17 g a pre dospelé Zeny vo veku 19 — 50 rokov 12 g. Pre muzov od
51 rokov je to 14 g a pre zeny od 51 rokov 11 g. Pre deti @ mladeZ sa odportca
denny prijem omega-6 MK 9 — 18 g. Hlavnym reprezentantom omega-6 MK je
kyselina linolova. Jej hlavnym potravinovym zdrojom su rastlinné oleje:
slnec¢nicovy, so6jovy, kukuri¢ny, araSidovy, tekvicovy a iné¢).

b) Polynenasytené omega-3 mastné Kkyseliny (omega-3 MK) by podla
odportcani mali pokryvat denny prijem v mnoZstve 1 — 2 % z celodenného
energetického prijmu (pri dennom prijme 2000 kcal = 8400 kJ by mali omega-
3 MK skonzumované za jeden dent pokryt 85 — 170 kJ, ¢o predstavuje denny
prijem 2 — 4 g omega-3 MK). Dalsi odbornici odportiéaji pre dospelych muzZov
vo veku nad 19 rokov denny prijem omega-3 MK v mnozstve 1,6 g a pre dospelé
Zeny vo veku nad 19 rokov 1,1 g. Najdolezitej§imi omega-3 MK su: kyselina
alfa-linolénova (ALA), kyselina eikozapentaenova (EPA) a kyselina
dokozahexaenovd (DHA). Hlavnym potravinovym zdrojom ALA su
predovsetkym: rastlinné oleje, orechy, semena (repkovy, l'anovy, s6jovy olej,
vlas§ské orechy, 'anové a chia semend), ale aj listova zelenina. Zdrojom EPA
a DHA su mastné ryby a rybi tuk, resp. rybi olej.

Trans-mastné kyseliny (TFA) st podskupinou nenasytenych mastnych kyselin

a st mimoriadne Skodlivé vo vztfahu ku kardiovaskularnym ochoreniam. Ich

Skodlivé pdsobenie je predovsetkym doésledkom ich nepriaznivého vplyvu na

celkovy cholesterol (zvySuju jeho koncentraciu v krvi), ale tiez na HDL-cholesterol
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(znizuju jeho koncentraciu v krvi). Vznikaji pri priemyselnom stuzovani tukov
star§imi technologickymi metédami a st pritomné v niektorych margarinoch
a pec¢ivovych vyrobkoch, pri priprave ktorych sa takéto margariny pouzili.
Vysledky analyz vedeckych §tudii potvrdili, Ze ked sa iba o 2 % zvyS$i v potrave
prijem energie z trans-mastnych kyselin, zvysi sa riziko koronarnej choroby srdca
023 %. Podla odporucani Europskej kardiologickej spoloc¢nosti a Eurdpskej
spolo¢nosti pre aterosklerézu by trans-mastné kyseliny mali pokryt menej nez 1 %
Zz celkového denného energetického prijmu z potravy — ¢im menej, tym lepSie.
Prirodnym zdrojom TFA su mlieko a tuk prezuvavcov (hovddzi dobytok, ovce).
Priemyselnym zdrojom TFA su rastlinné ,,masla“, ktoré sa zo zaciatku vyrabali
stuzovanim rastlinnych olejov pomocou ¢iastocnej hydrogenéacie
a v potravinarskom priemysle sa masovo =zacali stuzené tuky vyuzivat ako
nahradny tuk pri vyrobe réznych pecivovych vyrobkov, ale aj pri vyrobe pecenych
a vysmazanych potravin. Prave tymto krokom vyrobcovia znizili vyrobné naklady
potrebné na vyrobu uvedenych potravin, lebo stuzené margariny boli ekonomicky
vyhodnejSie ako kravské maslo. Velmi dlho sa Standardne pouZzivali stuzené
rastlinné tuky s obsahom TFA od 30 % do 45 % z celkového obsahu tuku. Pravé
kravské maslo obsahuje menej ako 4 % prirodnych TFA. StuZzené tuky s obsahom
TFA sa vyznamne pouzivaju aj v prevadzkach rychleho obcerstvenia,
Vv reStauracnych zariadeniach, pretoZze su termostabilné, neoxiduji, nemenia tak
rychlo a 'ahko vonu, farbu ako napriklad maslo a st lacnejSie. Koncom 20. storo¢ia
sa zacali mnozit nové vedecké objavy o negativnych ucinkoch TFA na Tudské
zdravie. Potravinarsky priemysel sa vplyvom novych vedeckych objavov
prispdsobil novej situdcii. Zmenila sa technoldégia vyroby u vidcSiny rastlinnych
margarinov uréenych na natieranie ako ndhrada kravského masla. V sucasnosti su
margariny vyrabané modernymi technolégiami a st bezne dostupné v predajniach
ako rastlinné ndhrady masla. Neobsahuji takmer Ziadne TFA (resp. obsahuju iba
ich stopové mnozstva, menej ako 0,5 — 1 % z celkového obsahu tukov). Vyskyt
TFA mozZeme skoér ocakavat v pecivovych a cukrarskych vyrobkoch, kde sa eSte
stale mozu pouzivat rastlinné tuky stuzené star$imi technoléogiami. V poslednom
obdobi mdézeme pozorovat pozitivne trendy v zmendch receptir pri priemyselnej
vyrobe pecCivovych a mucnych vyrobkov v tom zmysle, Ze namiesto c¢iastocne
stuzenych tukov sa pri peceni pouzivaji zmesi prirodnych rastlinnych tukov

a olejov (palmovy tuk, slne¢nicovy a repkovy olej). V dosledku toho doslo pri
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viacerych priemyselne spracovanych potravinach k vyraznému poklesu TFA.
Denny prijem trans-mastnych kyselin by podl'a Standardnych odpori¢ani WHO
nemal prekrocit 1 % z celodenného prijmu energie. Legislativna regulacia
obsahu TFA v potravinach je efektivnou formou, ako je mozné na celospolocenskej
populacnej Grovni ucinne ovplyviovat prijem TFA obyvatel'mi urcitych krajin
alebo regionov sveta. V niektorych krajinach sa vyzaduje, aby nutri¢né informacie
na obaloch potravin okrem inych vyzivovych parametrov uvadzali aj obsah TFA.
Na Slovensku je zatial oznacovanie obsahu TFA na obaloch potravin dobrovolné.
St vSak krajiny, v ktorych legislativa prikazuje nielen povinnost oznacovat obsah
TFA na potravindch, ale i legislativne limituje ich obsah. Napriklad Dansko ako
prva krajina v Europskej unii uz od roku 2003 reguluje a limituje obsah TFA
Vv potravinach na ich lokdlnom trhu. Uzakonilo, aby horny limit TFA v potravinach
uréenych pre humannu vyzivu nepresiahol 2 % z celkového obsahu tukov. Niektori
odbornici vyjadrili svoj odhad, ze danska vlada tymto zakonnym opatrenim
a naslednym znizenim denného prijmu TFA zo 6 g na 1 g dokaze v horizonte 20
rokov znizit umrtia v dosledku ischemickej choroby srdca o 50%. V nasledujucich
rokoch dosSlo k zdkonnej limitacii obsahu TFA v potravindch (na maximalne 2 %
z celkového obsahu tukov) aj v d’al§ich krajinach napr. Svajéiarsko v roku 2008,
Island v roku 2010, Izrael v roku 2014.

Odportcanie denného prijmu celkovych tukov je 20 — 35 % z celodenného
energetického prijmu. Denny prijem tukov nad 35 % z celodenného energetického
prijmu sa obycajne odporuca len pre fyzicky tazko pracujucich T'udi alebo pre
aktivnych Sportovcov s vel'kym energetickym vydajom.

Kardiologické spoloc¢nosti aj iné odborné lekarske inStitucie odporucaju
denny prijem cholesterolu maximalne do 300 mg, resp. 100 mg na kazdych
Vv potrave prijatych 1000 kcal (4200 kJ). Cholesterol je pre cloveka Zivotne
dolezitou latkou. AvSak vzhl'adom na to, ze 'udsky organizmus je schopny vytvarat
cholesterol v ramci metabolizmu vo vlastnych bunkach, nie je odkazany na jeho
velky prijem z potravy. Pri diétach uréenych na prevenciu a lie¢bu aterosklerozy,
pri kardiovaskularnych ochoreniach a cukrovke sa odporuca eSte niz$i denny
prijem cholesterolu, maximalne do 200 mg. Pri najprisnejSich diétnych opatreniach
je to dokonca iba 100 — 150 mg denne. Vplyv cholesterolu v strave na hladinu
cholesterolu v krvi je podstatne slabsi, ako vplyv mastnych kyselin v potrave.

Ked’Ze sa nachadza vyluc¢ne v Zivo¢iSnych potravindch a spominané potraviny su
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i najvacSim zdrojom nasytenych mastnych kyselin, plati, Zze pri dodrziavani
pravidiel a zasad vhodnych na znizenie prijmu nasytenych mastnych kyselin sa
automaticky znizi aj prijem diétneho cholesterolu. Tuky st nevyhnutnou stcastou
kazdodennej vyzivy ludi. Plati to aj pre tych, ktori znizuji nadmernt telesnu
hmotnost a s v reduk¢nom stravovacom rezime. Obsahuju viac ako dvojnasobok
energie v porovnani so sacharidmi alebo bielkovinami. Tuky musia konzumovat
I pacienti s vysokymi hodnotami cholesterolu a triacylglycerolov v krvi. Podstatné
je konzumovat primerané a racionalne mnozstvo tukov ako takych (t. j. mnozstvo

v¢e

tukov, ktoré dokaze nase telo ,,spalit“ — spotrebovat pri kazdodennych ¢innostiach,
a ktoré nevedie K tvorbe nadmernych zasob telesného tuku a nevyvolava obezitu).
St nevyhnutnou sucastou potravy aj preto, ze si vyznamnym zdrojom energie,
poskytuji esencialne mastné kyseliny a poskytuju tiez vitaminy rozpustné
v tukoch.

Z mineralnych latok je problémovy sodik (Natrium, Na). Podl'a vedeckych
odhadov uz mierne zniZenie prijmu sodika 01 g za den vedie Kk poklesu
systolického krvného tlaku o 3,1 mmHg u pacientov s hypertenziou a 0 1,6 mmHg
u pacientov s normotenziou. Vo vicésine vyspelych zapadnych krajin je prijem
kuchynskej soli (NaCl) neprimerane vysoky (9 — 10 g denne). Odportcany prijem
je maximalne 5 g denne. Optimalny prijem soli je 3 g denne. V priemere 80 %
kuchynskej soli prijimame zo spracovanej potravy, iba 20 % vo forme soli
pridavanej k pokrmom. Vel'mi ddlezitym opatrenim pri znizovani denného prijmu
kuchynskej soli a sodika je prave obmedzovanie konzumacie spracovanych
potravin (najmid udenych mésovych vyrobkov) a zvySenie podielu prirodnych
potravin. Prispiet’ je mozné i navykom na menej solené pokrmy a s tym spojenu
zmenu receptur pri pripravovani stravy. Blahodarny vplyv na krvny tlak ma
draslik (Kalium, K). Pomaha normalizovat hodnoty tlaku krvi a znizuje i riziko
mozgovych cievnych prihod. O uG¢inkoch vybranych vitaminov na prevenciu
kardiovaskuldrnych ochoreni zatial neexistuju jednoznacné zdavery. Neddvne
analyzy vedeckych §tudii vSak potvrdili, ze zvySenie prijmu rastlinnej vlakniny
0 7 g denne znizuje riziko koronarnej choroby srdca o 9 % a zvySenie prijmu
rastlinnej vliakniny o 10 g denne znizuje riziko nahlej cievnej mozgovej prihody
016 % ariziko diabetu mellitus 2. typu 0 6 %. Velké davky vlakniny v strave

spomaluju tradvenie sacharidov a vstrebdvanie glukdézy z tenkého ¢reva do krvného

23



obehu po jedlach bohatych na sacharidy. Strava bohata na vldkninu znizuje celkovy

cholesterol a LDL-cholesterol v krvi.

1.2 Nutri¢né intervencie u pacientov s dislipidémiou

Diétoterapia pri dyslipidémii je zalozena na nasledujucich principoch:
obmedzovanie exogénneho prijmu tuku,
obmedzovanie energetického prijmu predovsSetkym u pacientov s metabolickym
syndrémom,

zvySenie prijmu rastlinnych tukov a ich kvalitativna zmena.

Ku klasickym pravidlam diéty zaradujeme:

1.

Prijem cholesterolu do 300 mg/den — zabezpeCime vyberom netucnych
mlie¢nych vyrobkov/syrov, tvarohu (v davke 50 — 100 g na porciu, jogurty 150
g). Aj chudé méséa obsahuju cholesterol, preto je dolezitd hmotnost jednotlivych
porcii: hovéddzie 60 g, bravcové 90 g, hydinové 150 g, ryby 200 g na porciu
V surovom stave. Na pripravu pokrmov pouzivame bez obmedzenia iba vajecné
bielky, ktoré neobsahuju cholesterol. Vajeény zitok obsahuje cca 250 mg
cholesterolu.

. Obmedzenie celkového prijmu tuku na 60 g/den a menej. Vyberame striktne

netucné potraviny. Porcia volnych tukov, uré¢enych na natieranie alebo pripravu

pokrmov by nemala prekro¢it’ 30 g/den.

. Kvalitativny vyber tukov zamerany na zvySenie podielu nenasytenych mastnych

kyselin monoenovych alebo polyenovych mastnych kyselin a obmedzenie
nasytenych a transnasytenych mastnych kyselin — realizujeme nahradenim
zivo¢iSnych tukov rastlinnymi a obmedzenim tUpravy jedla vyprédzanim

a pecenim. Namiesto masla, masti, slaniny st vhodnejSie oleje.

. Zvysenie vlakniny na 30 g/den docielime dennou konzumaéaciou 500 g ovocia

alebo zeleniny, 1 krat denne zemiaky. Biele pecivo je potrebné nahradit za

tmavy chlieb, zvysit konzumaciu strukovin, obilnin a pod.

. Obmedzenie energetického prijmu u obézneho pacienta je vel'mi délezité — znizi

sa riziko kardiovaskularnych ochoreni, diabetu, zlep$i sa pohyblivost pacienta.

. Zvysenie podielu polysacharidov v strave na ukor sladkych potravin. Cokolada,

mucniky, suSienky, smotanové krémy a zmrzliny obsahuji okrem cukrov, tiez

tuky a cholesterol, preto nie st vhodné.
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7. Obmedzenie prijmu alkoholu na cca na 1 davku denne, len obcas a iba
U pacientov bez d’alSich ochoreni (napr. pecene).

K preferovanym technologickym tdpravam stravy pri dyslipidémidch moézeme
zaradit varenie, dusenie, peCenie, grilovanie a zapekanie. Vhodna je i priprava
Vv teplovzdusnej trube, v kuchynskych riadoch typu Zepter a v teflonovych riadoch,
kde pri priprave nemusime pouzivat tuk, cibulové zaklady ani slaninu.
Nezahustujeme zdprazkou, nevyprdzame. Povolené mnozstvo tuku vkladdme az do
hotovych pokrmov. LepSie sa v takom pripade odhadne mnozstvo tuku. Do
masitych pokrmov sa nemusi pridavat vobec, pretoze sa pri priprave uvolnuje tuk
obsiahnuty v mise. Rastlinné oleje pouzivame hlavne do dusenej zeleniny
a zeleninovych Salatov. Pri kuchynskej uprave mésa dochadza k zhruba 40 %
poklesu vahy. Celkové denné davky tuku moéZeme menit podla reakcie na diétnu
liecbu. Podl'a efektu lie¢by sa pristupuje k d’alSim diétnym obmedzeniam. Je vSak
potrebné zdoéraznit, ze u diabetikov, pacientov s obezitou a metabolickym
syndromom ma diétne obmedzenie cholesterolu len maly efekt.

Dalgie dietetické odporudania sa tykaju potravin a potravinovych skupin.

Ovocie a zelenina maju podla vysledkov viacerych studii protektivny Géinok
na kardiovaskuldrne ochorenia. Viaceré doterajSie vysledky potvrdili, ze s kazdou
d’alSou porciou ovocia (77 g) a zeleniny (80 g) dochddza k znizeniu iimrtnosti na
kardiovaskularne choroby o4 %. Podobné vysledky boli zaznamenané aj
Vv suvislosti so zniZenim rizika koronarnej choroby srdca a cievnych mozgovych
prihod. M6zu sa teda konzumovat bez obmedzeni, neprispievaju k obezite a mézu
vyrazne zvySit rozmanitost zdravej vyzivy. Prednost mé priprava pokrmov za
studena (ro6zne Saladty a pod.), do zeleninovych Salatov je dobré pridavat rastlinné
oleje, ¢im umoZnime lepSiemu vyuzitiu vitaminov A, D a E. Nie je vhodné
nechavat zeleninu ani zemiaky zbyto¢ne dlho vo vode. Rozumné je pripravit si len
také mnozstvo jedla, ktoré sa skonzumuje, pretoze opakované ohrievanie vedie
k strate mineralnych latok, vitaminov a stopovych prvkov. Dal§imi moznymi
sposobmi pripravy zeleniny su: varenie vo vode, varenie v pare, dusenie, pripadne
zapekanie. Nie je vhodné akymkol'vek sposobom smazit, vyprazat.

Chlieb, obilniny, cestoviny, ryZza a strukoviny - vsetky tieto potraviny
maju nizky obsah tuku. Pokial sa nimi nahradia iné tucné jedla, dosiahne sa
znizenie prisunu cholesterolu, nasytenych mastnych kyselin a kaldrii (joulov).

Zvysi sa aj podiel nestravitel'nych (balastnych) 1atok. Vhodné je pouzit cestoviny
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(najma celozrnné), ryzu (natural) a strukoviny na pripravu hlavnych jedal, omeliet,
polievok alebo inych jedal bez omacok, ktoré su bohaté na tuk. Pre vacsi obsah
vldkniny sa odporuca tmavy celozrnny chlieb a pecivo. Kto ma problém hryzt tvrdé
zrnieCka v pecive, modze ho nahradit chlebom z jemne mletej celozrnnej muky.
Okrem balastnych latok znizujacich cholesterol poskytuju celozrnné produkty
mnoho vitaminov a minerdlnych latok. Zostavaju dlhSie Cerstvé, pretoze lepSie
udrzuju vlhkost. Pozor vSak na sladké pecivo (bohaté na tuk) napr. Sisky, dolky,
kolacCe, buchty, suSienky, rozne Cajové pecivo a pod. Je vhodné si radsSej upiect
obcas vlastné sladké pecivo tak, Ze pri jeho priprave pouzijeme zdravé rastlinné
tuky a zitok nahradime bielkami.

Orechy a semienka obsahuji predovsSetkym zdravé nenasytené mastné
kyseliny. Analyzy poslednych $tudii potvrdili, ze konzumdacia 30 g orechov denne
znizuje riziko ochoreni srdca a ciev 0 30 %. Ich protektivny Gc¢inok tkvie teda
predovsetkym vo viacnenasytenych mastnych kyselindch (najmi omega-3 mastné
kyseliny). Maju vSak vysoky obsah energie, preto sa odportca neprejedat sa nimi,
ale konzumovat ich rozumné mnoZstvo. Napr. staci hrst orechov na desiatu, lyzica
nasekanych orechov do musli, Salatov alebo bieleho nizkotué¢ného jogurtu. Mali by
sa konzumovat nesolené orechy, nakol'ko nadmerny prijem sodika a kuchynskej
soli podporuje zvySovanie krvného tlaku a vznik hypertenzie, ktora patri medzi
rizikové faktory kardiovaskuldrnych ochoreni.

Mlieko a mlie¢ne produkty patria do kategorie potravin, v ktorych striehne
mnozstvo ukrytych tukov. Je preto potrebné davat prednost nizkotu¢nému mlieku
a vyrobkom z neho. Vyberat si iba mlieko, ktoré mé& na svojom obale napis
,hizkotuéné*“, alebo ,,s nizkym obsahom tuku* alebo ,,obsah tuku 1,5 %*“. Ludia
c¢asto potom, ¢o redukuji konzumaciu mésa, za¢inaju jest viac syrov v presvedceni,
ze obmedzuju prisun nasytenych mastnych kyselin a cholesterolu. Je to bohuzial
zasadny omyl. Syry sa totiZz vyrabaju z plnotu¢ného mlieka alebo zo smotany.
Vicsina takto vyrobenych syrov je sice bohatd na vapnik, ale zaroven 1 na
cholesterol a nasytené mastné kyseliny. Mnozstvo cholesterolu méze byt zhruba
rovnaké ako v mése, obsah nasytenych mastnych kyselin je v porovnani s mésom
omnoho vys§§i. Vhodnymi alternativami su: nizkotu¢ny tvaroh zmieSany s trochou
mineralnej vody, namiesto $'ahackovej smotany st vhodné nizkotuéné smotanové
vyrobky. Odporuca sa syr, ktory by mal obsahovat najviac 30 % tuku v suSine (udaj

sa d4a vycitat na obale) — nizkotu¢ny syr (ich ponuka postupne narastd). Vysoky
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obsah kalcia a vitaminu B2 v mlieku je v nizkotu¢nych mlieénych produktoch alebo
syroch rovnaky ako v klasickych. Co sa tyka zmrzliny, je dolezité mat’ na zreteli,
ze sa vyraba z plnotu¢ného mlieka alebo zo smotany, preto je vhodné nahradit ju
sorbetom (ovocnd zmrzlina, ovocna mrazena dren).

Miso, vyrobky z méasa — pokial nie je na médse viditeI'ny tuk, nie je ziadny
problém, ked’ sa v normélnej porcii (cca 120 - 150 g) dostane na tanier. Vedl'a neho
je na tanieri dostatok miesta na zeleninu, ryZzu alebo zemiaky. Pokial’ je na miése
viditeI'ny tuk, je dolezité ho pri priprave odstranit (pri platkoch mésa ¢i reziioch
odstranit’ mastny okraj). Pri hydine by mala byt eSte pred varenim odstranena koza
a viditeny tuk. Po tychto opatreniach sa hydina moéze stat vhodnou sucastou
jedalnicka. Je vSak dblezité vylucit kacacie a husacie méso, ktoré je ve'mi mastnég,
a teda bohaté na nasytené mastné kyseliny a cholesterol. Neodporuca sa
konzumovat vnutornosti (peceni, mozocéek a pod.) kvoli vysokému obsahu
cholesterolu. Podobne ani udeniny, pretoze obsahuja vel’ké mnozstvo tuku a naviac
eSte mnoho nasytenych mastnych kyselin. Vo vynimoc¢nych pripadoch radsej
uprednostnit’ hydinova tdeninu, resp. dopriat si skor varenu alebo chudu Sunku
(bez mastnych okrajov). Ddlezité je vZzdy dbat na udaje o obsahu tuku (vhodné st
S obsahom tuku do 10 %). Pri ndkupe by sa mala davat prednost tymto druhom
misa: chudé hovéddzie a bravcové méso, telacie, morcacie prsia, kurca bez koze,
kralik.

Ryby znizuju riziko kardiovaskularnych ochoreni. Zodpovedné su za tento
uc¢inok omega-3 mastné kyseliny, pritomné v rybom tuku. Potvrdilo sa, ze
konzumacia ryb asponl raz do tyzdna znizuje riziko koronarnej choroby srdca o 16
%. Pri poruchidch metabolizmu tukov je teda vhodné konzumovat mastné ryby
(najmenej dvakrat do tyzdna) - najmé lososa, makrely, sardinky, slede (haringy).
Odporuca sa ich kombinovat aj s menej mastnymi morskymi rybami napr. platesy,
tresky ako aj so sladkovodnymi rybami. Morské zivoCichy, ako st langusty,
krevety, mikkySe a pod. st bohaté na cholesterol, preto by sa nemali v jedalnic¢ku
vyskytovat prili§ ¢asto.

Tuky na varenie a natieranie - najviac nasytenych mastnych kyselin sa
nachéadza v Zivoc¢iSnych tukoch (mastné udeniny, slanina, mastné méso, smotana,
smotanové syry a mliecne vyrobky), kym z rastlinnych tukov je ich vysoky obsah
predovsetkym v tropickych tukoch (kokosovy, palmovy, palmojadrovy). Préave

preto, je dolezité znizit ich konzumdciu na minimum. Vhodnymi potravinami na
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primerané krytie tukov v strave su rastlinné oleje a olejnaté plodiny (repkovy,
olivovy olej, menej slnecnicovy olej, orechy a semena rastlin). Zo Zivo¢iSnych st
to mastné ryby, resp. rybi olej. Dolezité je nepouzivat stuzené rastlinné tuky
(starSie druhy margarinov) na pecenie, ani na natieranie namiesto masla, pretoze
su vyznamnym zdrojom trans-mastnych kyselin. Odporuca sa pouzivat iba novSie
druhy margarinov, ktoré st vyrobené inymi technoldégiami, pri ktorych nevznikaju
TFA. Na tychto byva vidcSinou zretelne uvedeny obsah tukov a jednotlivych
mastnych kyselin. Udava sa, ze obsah TFA je <1 % alebo pod 0,5 %, pripadne ,,v
stopach®“. Margariny bez zretelne uvedeného zlozenia radSej nepouzivame. Pri
rozhodovani, ¢i je vhodnejSie pouzit stuzeny tuk s vysokym obsahom TFA alebo
maslo, je maslo urcite lepSou (aj chutnejSou) volbou. Pri rozhodovani, ¢i je
vhodnejsSie pouzit maslo alebo rastlinny margarin bez obsahu TFA, s nizkym
obsahom nasytenych a s vysokym obsahom nenasytenych mastnych kyselin
a s dobrym pomerom viacnenasytenych omega-6 k omega-3 mastnym kyselinam, je
potrebné individudlne zvazit lepSiu volbu pre konkrétneho konzumenta. Podla
nazoru viacerych odbornikov je pre vadcSinu l'udi lepSou volbou spominany
margarin oproti maslu. V idedlnom pripade ide o margarin s niz§im obsahom tuku
(30 — 40 % tuku z celkového obsahu) oproti maslu (80 % tuku z celkového obsahu).
Ovela vyznamnejSie to plati u 'udi s poruchami metabolizmu tukov a pri prevencii
kardiovaskuldrnych ochoreni. Je nevyhnutné vyhybat sa potravindm s vysokym
obsahom trans-nenasytenych mastnych kyselin. Nachadzaji sa vécSinou
V spracovanych potravinach, pri priprave alebo vyrobe ktorych sa pouzili stuzené
tuky bohaté na TFA. Patria sem niektoré hromadne vyrabané pecivové vyrobky
(sladké suSienky, slané krekry), zemiakové lupienky, chlebové vyrobky s vys$sim
obsahom tukov (kol4dc¢e, babovky, vianocky, buchty), sladké tyCinky, zemiakové
hranol¢eky a iné smazené potraviny. Samozrejme, ze nie vSetky spracované
potraviny musia nevyhnutne obsahovat trans-mastné kyseliny. V niektorych
pripadoch mdzu spolo¢nosti na ich pripravu a vyrobu (pecenie, smaZenie,
fritovanie) pouzivat tepelne stabilné tuky, a nie hydrogenaciou stuzZované tuky
s vy$8im obsahom TFA. Ked'Ze to na spominanych potravinach nie je uvedené (nasa
legislativa v suCasnosti nevyzaduje od vyrobcov uvadzat presné zlozenie mastnych
kyselin v tukoch pouzitych na pripravu potravin) odporuca sa byt opatrni pri
konzumacii takychto potravin (mnozZstvo, velkost porcie, frekvencia konzumaécie).

Podobne sa preferuje aj vlastnd priprava (pecenie) spominanych potravin
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S pouzitim spravnych tukov bez obsahu TFA. Ddélezité je tiez pozorne ¢itat nutricné
informacie a informdacie o zlozeni obsahu potravin. Na niektorych potravinach su
zrete'ne uvedené informacie, z ktorych jasne vyplyva zloZzenie mastnych kyselin,
alebo si uvedené konkrétne tuky, ktoré sa pouzili pri priprave (vyrobe) tychto
potravin (vdc¢sSinou pecivovych vyrobkov).

DalSie opatrenie v tejto oblasti sa tyka zvySenia obsahu mononenasytenych
mastnych kyselin v strave. Ich hlavnym zdrojom je olivovy olej, ktory sa da
v rafinovanej podobe ako rafinovany olivovy olej pouzivat pri tepelnej priprave
jedal. Olivovy olej za studena lisovany je vhodny na studené pokrmy (priprava
zeleninovych §alatov). Dal§im dobrym zdrojom je repkovy olej, ktory ma aj dobru
vybavu viacnenasytenych  omega-6 a omega-3 mastnych kyselin, vo velmi
vhodnom pomere. Odporiicanym vybornym zdrojom st i orechy a semena rastlin.
Zo zivociSnych tukov je sluSnym zdrojom MUFA bravcovd mast. V nej je vSak
zaroven vys$S$i obsah nasytenych mastnych kyselin ako v rastlinnych olejoch
a olejnatych plodinach, preto odbornici skor uprednostnuju prave oleje, orechy
a semena. Zaroven sa odporuca zvySit aj obsah viacnenasytenych esencialnych
mastnych kyselin. Jednd sa o esencidlne omega-6 mastné kyseliny a omega-3
mastné kyseliny. Bohatym zdrojom esencidlnych mastnych kyselin s dobrym
zastipenim omega-3 mastnych kyselin st rastlinné tuky a potraviny, hlavne
repkovy a lanovy olej, 'anové semend a orechy, hlavne vla§ské orechy a chia
semienka. Zo Zivo¢iSnych potravin st to predovSetkym mastné ryby a rybi tuk.

Sladkosti, sladené napoje a cukor - nevyhnutné je znizit prijem
jednoduchych cukrov a rafinovanych sacharidov bez obsahu vlakniny. Naopak,
zvysit prijem komplexnych sacharidov (Skrobov s obsahom vldkniny) a vldkniny,
predovSetkym rozpustnej vo vode. Konzumadacia jednoduchych cukrov
a rafinovanych Skrobov (bez obsahu vldkniny, necelozrnné formy) spdsobuje
zvySovanie koncentracie triacylglycerolov v krvi v omnoho vy$$ej miere ako
komplexné polysacharidy — Skroby (s obsahom vldkniny, celozrnné formy) alebo
samotna vlaknina. Naopak, strava bohatd na vldkninu prispieva k zniZovaniu
cholesterolu v krvi. Vyznamnym problémom su sladené nealkoholické napoje,
ktoré su zdrojom energie. Pravidelna konzumacia tychto napojov prispieva
k vzniku nadhmotnosti, metabolickému syndromu a diabetu mellitus 2. typu nielen
U mladeze, ale aj u dospelych. Podla stanoviska Europskej kardiologickej

spolo¢nosti, pravidelnd konzumécia sladenych ndpojov (dva néapoje denne

29



V porovnani s jednym ndpojom za mesiac) sa spaja u zien s 35 % ndrastom rizika
koronarnej choroby srdca. Urditym rieSenim je ndhrada cukru v tychto ndpojoch
necukornymi sladidlami, nakolko pri konzumécii ndpojov sladenych umelymi
sladidlami sa zvySeny vyskyt koronarnej choroby srdca nepreukazal. WHO vo
svojom odporucani formulovala maximalny limit konzumaécie jednoduchych cukrov
(monosacharidov a disacharidov), ktory by mal pokryvat maximalne 10 %
z celodenného energetického prijmu. Do tejto konzumécie sa pocitaju pridané
cukry, ale aj prirodné cukry z ovocia a ovocnych Stiav. Nahradou za klasické
nevhodné sladkosti mozu byt: ovocie, ovocné Salaty, dia nizkotucné jogurty,
ovocné nizkotuéné tvarohy, malé mnozstvo ovocnej zmrzliny, malé mnozstvo
c¢okolddy s obsahom viac ako 70 % kakaa, gumovych zelé cukrikov, suseného
ovocia.

Alkoholické napoje a kava - vztah alkoholickych napojov K riziku
kardiovaskuldrnych ochoreni nie je jednoznacny. Vysledky epidemiologickych
Studii potvrdili, Zze mierna konzumaécia alkoholickych nédpojov denne (1 — 2 davky)
znizuje riziko kardiovaskuldrnych choréb v porovnani s osobami, ktoré
alkoholické ndpoje neuzivaju vobec. AvSak, tri a viac ddvok alkoholickych néapojov
denne riziko kardiovaskuldrnych ochoreni zvySuje. Ak jedinci neuzivaju
alkoholické napoje, je vhodné i nad’alej ostat abstinentmi. Ak sa nevyhybaju
alkoholickym néapojom, je vhodné nepit alkohol casto a uz vobec nie denne.
Alkohol nie je podla viacerych odbornych vyhlaseni vhodnou metdédou, ako sa
chranit’ pred kardiovaskuldrnymi ochoreniami. Pri dennom uZzivani alkoholickych
napojov je dolezité obmedzit jeho konzumdaciu na hornu hranicu tzv. bezpecnej
konzumacie: muzi maximalne dva nédpoje (1 ndpoj = 10 g alkoholu) denne, Zeny
maximalne jeden ndpoj denne. Muzi maximdalne 2 dcl vina alebo 0,5 | piva alebo
0,5 dcl destilatu, Zeny maximdalne 1 dcl vina alebo 0,25 1 piva alebo 0,25 dcl
destilatu. U obéznych os6b mdze byt alkohol hlavnym zdrojom nadmerného prijmu
energie. Obmedzenie prijmu kavy pravdepodobne nemé zmysel, jej ucinok na
znizenie hladiny cholesterolu je nevyznamny. Pokial vSak u niektorych osob
sposobuje buSenie srdca, tachykardiu, hypertenziu je vhodnejSie nahradit ju za
bezkofeinovu.

Funké¢né potraviny s obsahom pridanych rastlinnych sterolov (fytosteroly)
sa pokladaju za Gc¢inny prostriedok na znizenie LDL-cholesterolu v krvi. Rastlinné

steroly zabranuju vstrebavaniu cholesterolu v ¢reve, pretoze sa svojim zloZenim
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podobaju cholesterolu a moézu tak zastavit ¢ast cholesterolu na ceste z ¢reva do

krvi. St dostupné aj na slovenskom trhu vo forme S$pecialneho rastlinného tuku

(margarinu). Pri kazdodennej konzumadcii, v kombinécii s ipravou zivotného Stylu

zameraného na zniZzenie cholesterolu, méze LDL-cholesterol v krvi klesnut az o 10

%.

Vyznamny vplyv na zniZenie rizika vzniku kardiovaskuldrnych ochoreni ma

I celkovy §tyl stravovania a vyzivy. Pravidelna a ¢asta konzumacia urc¢itych druhov

potravin sa so svojimi uc¢inkami na zdravie uplatni urcite viac, ako kratkodobé

stravovacie upravy. Najviac odporucanou, preferovanou a publikovanou je tzv.

»Stredomorska diéta“ (stredomorskd, mediterdnna kuchyna). Stredomorsky S§tyl

stravovania sa uplatiuje hlavne v krajinach Juznej Europy, ale taktiez i v krajinach

Severnej Afriky, ktoré st v kontakte s uvedenym morom. Vyznacuje sa

predovSetkym véd¢Sou konzuméciou ovocia, zeleniny, strukovin, celozrnnych

obilnin, ryb a nenasytenych mastnych kyselin, ktorych zdrojom je hlavne olivovy
olej a rybi tuk. DalSou typickou charakteristikou stredomorského §tylu stravovania
je mierna konzumacia alkoholickych napojov, hlavne vina podavaného k jedlam,
ako aj striedma konzumdécia ¢erveného misa, mlie€nych potravin a nasytenych
mastnych kyselin.

V prevencii kardiovaskularnych ochoreni maji vyznamné postavenie tri
profylaktické angioprotektivne zasady:

e Eliminacia fajé¢enia — u faj¢iarov je najefektivnejSou endotelovoprotektivnou
liecbou. Pretrvavajuce fajcenie prakticky ,,anuluje® ostatné liecebné postupy.

e Spravna (zdraviu prospeSnd) vyZiva S angioprotektivnymi uc¢inkami.

Podl'a Europskej kardiologickej spolo¢nosti (2016) k hlavnym principom takejto

vyzivy zarad'ujeme nasledujlice zasady:

1. Nasytené mastné kyseliny (SFA) maju pokryt menej ako 10 % celkového
prijmu energie v strave. ZniZzend konzumécia SFA sa ma dosiahnut nahradou
a zvySenou konzumaciou polynenasytenych mastnych kyselin (PUFA).

2. Trans-mastné kyseliny (TFA) sa maju konzumovat v ¢o najmensSich moznych
mnozstvach. Nemali by sa konzumovat ziadne spracované potraviny, ktoré st
zdrojom TFA. Z prirodnych zdrojov (mlieko, mlie¢ne vyrobky, midso) by TFA
mali pokryt menej ako 1 % z celkového prijmu energie v strave.

3. Prijem soli znizit pod 5 g denne.

4. Upravit prijem vlakniny na 30 — 45 g denne.
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5. Upravit konzumaciu ovocia na viac ako 200 g denne (2 — 3 porcie denne).

6. Upravit konzumaciu zeleniny na viac ako 200 g denne (2 — 3 porcie denne).

7. Upravit konzumaciu ryb 1 az 2- krat do tyzdna (1 — 2 porcie do tyzdna), z nich
1 porcia by mala byt mastna ryba.

8. Konzumovat cca 30 g nesolenych orechov denne.

9. Obmedzit konzumaciu alkoholickych napojov na 2 pohare denne pre muzov
(20 g alkoholu/den) a na 1 pohar denne pre zeny (10 g alkoholu/den).

10.Minimalizovat alebo uplne vyluc¢it konzumdaciu cukrom sladenych
nealkoholickych napojov aj alkoholickych napojov.

e Tretim angioprotektivnym pilierom je pravidelny telesny pohyb. Pésobi
pozitivne na znizovanie rizikovych faktorov kardiovaskuldrnych ochoreni,
najmi tym, ze: znizuje krvny tlak, znizuje hladinu LDL-cholesterolu a zvysuje
hladinu HDL-cholesterolu, podporuje kontrolu telesnej hmotnosti, znizovanie
nadhmotnosti a priaznivo ovplyviuje metabolizmus glukézy, ako aj znizuje
riziko cukrovky (diabetes mellitus 2. typu). Vhodna je aerdbna telesna aktivita
- rychla chodza, beh, jogging, turistika, cyklistika, plavanie, bezecké lyzovanie,
korculovanie, aerdbny tanec, veslovanie a d’alSie. Obl'ibenou formou aerdbnej
aktivity je v sucCasnosti rychla chddza so S$pecialnymi palic¢kami — nordic
walking. Odporuca sa tiez kombinéacia silovych cviceni (anaerobna) telesna
aktivita (najvhodnejSie pod dohladom profesiondlneho kondi¢ného trénera)
S aerobnymi telesnymi aktivitami.

ZvySovat riziko kardiovaskuldrnych ochoreni mézu pri dlhodobom vyskyte aj

nasledujtuce psychosocialne faktory: stres, depresia, uzkost, hostilita, agresivita.

U osob, ktoré maju vysoké riziko pre rozvoj kardiovaskularnych ochoreni a ktoreé

zaroven trpia aj na niektoré z uvedenych psychosocialnych rizikovych faktorov, je

vhodné cielene realizovat behaviordlne intervencie (ndcvik manazmentu stresu,
sedenia kognitivno-behavioralnej psychoterapie), ktorych cielom je zlepSit uroven

mentalneho zdravia a prispiet tak k znizeniu rizik kardiovaskuldrnych ochoreni.
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Tab. 4 Prehl'ad vhodnych a nevhodnych potravin v lie¢be dyslipidémii

Potravina Vhodné Nevhodné
miso chudé bravcové, hovidzie, vnutornosti — pecenl, oblicky,
morcacie prsia, kurca bez koze, kaviar, adené médsa, mastné masa,
kralik, divina, ryby jaternice
udeniny iba ob¢as — chuda Sunka v malom salamy, Spekaciky, pastéty
mnozstve
tuky olej (olivovy, repkovy, sdjovy), mast, maslo, slanina, majonéza,

rastlinné masla (Rama, Fléra), iba
obc¢as natierkové maslo

tatarska omacka

mlieéne vyrobky

nizkotu¢né syry (30 % tuku

v susine), nizkotucné jogurty,
tvaroh, nizkotu¢né tvarohové
natierky, mlieko, acidofilné
mlieko, kefir a pod.

smotana, $'ahacka, syry a tvarohy
S vysokym obsahom tuku,
smotanové jogurty, smotanové
zmrzliny a krémy

vajcia

iba v obmedzenom mnozstve pri
priprave pokrmov, bielky
neobmedzene

ako samostatny pokrm — smazené
vajcia, vajcové Salaty, 2 - 3 vajcia
na porciu (1 zitok obsahuje cca
250 mg cholesterolu)

ovocie, zelenina

3 — 5 krat denne Cerstvé ovocie,
zelenina, Saldty z nich, dusena,
sterilizovana zelenina

orechy, vlas§ské orechy (30 g denne), kokosové orechy vo vd¢Som
semienka lanové semena a chia semienka mnozstve
polievky nemastné misové vyvary polievka s pe¢enovou zavarkou,
S réznymi typmi zdvarky (ryza, mastné vyvary, ovarova alebo
cestoviny), vhodné su zeleninové, | zabijackova polievka
strukovinové, obilninové polievky
prilohy celozrnné druhy peciva, zemiaky, zemiakové hranolceky,
strukoviny, ryza, cestoviny majonézové Salaty
zakusky, pri chuti na sladké je suSienky, oblatky, ¢okolada,
sladkosti, najvhodnejsie konzumovat ovocie, | listkové cesto, §iSky, torty
pochutiny ovocné Salaty, ovocné nizkotucné s maslovymi krémami, §l'ahackové
jogurty, tvarohy, malé mnozstvo dezerty, ¢ipsy, slané krekry
ovocnej zmrzliny
nipoje minerdlne vody s niz§im obsahom | alkoholické napoje, smotanové

sodika, s6édova voda, bylinkové
Caje, zeleny i Cierny ¢aj, ovocné
Stavy, zrnkova kava (staci 1
denne)

koktaily, cukrom sladené
nealkoholické népoje

Artériova hypertenzia patri medzi jeden

(Zdroj: Zlatohlavek, 2016)

z najvyznamnejSich rizikovych

faktorov pre vznik kardiovaskuldrnych ochoreni. Je definovand ako opakovane

namerané hodnoty krvného tlaku (TK) > 140/> 90 mmHg. Definicia a klasifikacia

jednotlivych kategorii krvného tlaku je uvedena v nasledujucej tab. 5.
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Tab. 5 Definicia a klasifikacia stupiiov tlaku krvi (TK) podla Eurdpskej

hypertenziologickej a Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti (2007)

Kategoria Systolicky tlak (mm Hg) Diastolicky tlak (mm Hg)
optimalny <120 < 80
normalny 120 - 129 80 — 84
vysoky normalny 130 — 139 85 - 89
hypertenzia 1. stupna
(mierna) 140 - 159 90 - 99
hypertenzia 2. stupna
(stredne tazka) 160 - 179 100 - 109
hypertenzia 3. stupia
(tazka) > 180 >110
izolovana systolicka
hypertenzia > 140 <90

(zdroj: Kitiova, Hulin et al., 2013)

Pacienta do jednotlivej kategorie vzdy zarad'uje vySSia hodnota bud systolického

alebo diastolického tlaku.

Z etiopatogenetického hPadiska rozliSujeme primarnu (esencialnu)
hypertenziu, pri ktorej pozname cely rad patogenetickych mechanizmov, ale
nepozname vlastn vyvolavajucu pri¢inu a sekundarnu hypertenziu, pri ktorej je
zvySeny TK dosledkom iného, presne definovaného patologického stavu (renélna,
endokrinnd hypertenzia a pod.). Diagndéza esencialnej hypertenzie sa stanovuje
vylic¢enim pri€iny sekundarnej hypertenzie. Esencidlna hypertenzia predstavuje asi
90 % hypertenznej populacie, pricom sekundarna hypertenzia tvori priblizne 10 %.
Vzajomné odliSenie je dolezité pre moZnosti Specifickej liecby sekundarnej formy,
ktora moze viest pri odstranitelnych pri¢inach vcéasnych s$tadii k vymiznutiu
hypertenzie.

Hypertenziu mo6zeme klasifikovat’ aj podl'a poSkodenia ciePovych organov
nasledujucim spdésobom:

e hypertenzia bez poSkodenia cielovych organov — charakterizovand je
zvySenim TK, bez orgdnovych zmien,

e hypertenzia so subklinickym organovym postihnutim — okrem vy§Sieho TK
su pritomné orgdnové zmeny (napr. hypertrofia 'ave] komory srdca na EKG
alebo echokardiograme), avSak bez vyraznejSej poruchy ich funkcii,

e hypertenzia s klinicky preukazanym organovym poSkodenim — predstavuje
hypertenziu s taz$imi organovymi zmenami sprevadzanymi zlyhavanim ich

funkcie (napr. lavostranné srdcové zlyhanie, rendlna insuficiencia a pod.).
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Na zaklade dlhodobych epidemiologickych sledovani boli stanovené rizikové
faktory, pritomnost ktorych sposobuje zvySeny vyskyt kardio-cerebro-
vaskularnych ochoreni v populdcii v porovnani s osobami bez tychto faktorov.
K hlavnym rizikovym faktorom patri vek (u muza nad 55 rokov, u zeny nad 65
rokov), faj¢enie, pohlavie, artériova hypertenzia, dyslipidémia, obezita, nizka
fyzické aktivita.

Zdruzenie viacerych rizikovych faktorov u jednotlivych pacientov je
pomerne casté, v takom pripade hovorime o artériovej hypertenzii ako sucasti
metabolického syndrému. Typickd je najmid kombinacia hypertenzie,
abdomindlnej obezity (obvod pasa u muzov > 102 cm, u zien > 88 cm), poruchy
tolerancie glukézy s glykémiou nalaéno > 5,6 mmol/l (je obvykle sucastou
syndroému inzulinovej rezistencie) a aterogénnej dyslipidémie. Podla kritérii
odbornych spolo¢nosti musi osoba s metabolickym syndrémom spinat tri z
tychto piatich kritérii:

1. Centralna obezita: obvod pasa > 102 cm u eurdépskych muzov, u eurdépskych zien
> 88 cm (podla prisnejSich kritérii u muzov > 94, u zien > 80 cm).

2. Hodnoty triacylglycerolov > 1,7 mmol/l, alebo Specifickd liecba tejto
abnormality.

3. HDL-cholesterol < 1,03 mmol/l u muzov, u zien < 1,3 mmol/l, alebo $pecificka
lie¢ba tejto abnormality.

4. Krvny tlak (TK): systolicky > 130 mm Hg, alebo diastolicky > 85 mmHg, alebo
liecba hypertenzie.

5. Plazmaticka glukdza nalaéno > 5,6 mmol/l, alebo uz diagnostikovany diabetes
mellitus 2. typu.

Diagnostika u pacienta s hypertenziou ma tri hlavné ciele: presne zmerat krvny

tlak a klasifikovat stupen hypertenzie, stanovit celkové kardiovaskularne riziko

a identifikovat sekundarne formy hypertenzie. V diagnostike je délezitd anamnéza

—osobnd, rodinnd, u zien i gynekologicka. Fyzikalne vySetrenie — vratane palpacie

a auskultacie periférnych tepien. Laboratérne vySetrenia — glykémia, lipidové

spektrum (celkovy cholesterol, HDL a LDL cholesterol, triacylglyceroly),

ionogram, renalne parametre s vypoctom glomerularnej filtradcie, transaminéazy,

krvny obraz, vySetrenie mocu a mocového sedimentu a iné podl'a ordinacie lekéra.

K d’alsim dolezitym vySetreniam patri: elektrokardiogram (EKG) a meranie TK

— v sede, v stoji na oboch hornych koncatinach pri prvom vysetreni. K inym
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odporic¢anym vySetreniam vhodnym u niektorych skupin pacientov modzeme
zaradit: echokardiogram, sonografiu karotid, vySetrenie o¢ného pozadia, domace
meranie a 24 hodinovy monitoring TK a iné podla potreby. Meranie krvného
tlaku v diagnostike hypertenzie sa realizuje v ambulancii u sediaceho pacienta na
oboch ramenach, po 5 — 10 minatovom upokojeni. Pri opakovanych meraniach na
ramene, na ktorom sme zaznamenali vyS$Siu hodnotu. Tlakové rozdiely medzi
jednotlivymi ramenami do 10 mmHg su povazované za fyziologické. Pacient ma
sediet’ na stolicke (v kresle), s chrbtom opretym o operadlo, s rukou poloZenou na
podlozke tak, aby rameno s manzZetou bolo v Grovni srdca. Meranie opakujeme
v intervale 1 — 2 min. U hypertonikov je idealne merat’ TK pri kazdej navsteve 3
krat. Prvé meranie TK byva obvykle najvyssie. TK meriame aj v stoji,
bezprostredne po postaveni a po 2 minttach. U va¢Siny osdb systolicky TK po
postaveni o nieckol’ko mmHg klesa a diastolicky o niekol’ko mmHg stupa.
Vyznamny posturdlny pokles systolického TK je nad 10 mmHg. Ddlezita je
i hodnota pulzového tlaku (ziskame ju od¢itanim diastolického TK od systolického
TK), je vyznamnym prognostickym faktorom kardiovaskularneho rizika,
nezavislym na ostatnych tlakovych hodnotach. U hypertonikov sa odporuca aj
meranie TK v domacich podmienkach. Hodnoty TK v domacich podmienkach >
135/85 mmHg st povazované za zvySené. Ambulantné monitorovanie TK (24
alebo 48 h) sa realizuje v nasledujucich situaciach: zvys$ena variabilita TK,
diskrepancia medzi TK doma a v zdravotnickom zariadeni (syndrom bieleho plasta
a maskovanad hypertenzia), rezistencia hypertenzie na lieC¢bu, podozrenie na
epizddy hypotenzie (predovSetkym u starSich oso6b a diabetikov), zvySenie TK
v gravidite a podozrenie na eklampsiu. NajcastejSie sa ako normalny TK pri
takomto merani uddva 24 hodinovy priemer < 130/80 mmHg, denny priemer <
135/85 mmHg a no¢ny priemer TK < 120/70 mmHg.

Liecba je zamerana na normalizaciu TK. Jej hlavnym cielom je zabranit,
resp. oddialit’ kardiovaskularne komplikacie. Cielovy TK je pri vSetkych stupnioch
hypertenzie < 140/90 mmHg. Zdmerom liecby je tieZ spomalenie rozvoja, ev.
regresie orgdnovych zmien a ovplyvnenie dalSieho priebehu vaskularnych
a oblickovych komplikacii hypertenzie.

Nenasli sa ziadne polozky zoznamu obrazkov. Nefarmakologicka lie¢ba je
sucastou liecby vSetkych pacientov s hypertenziou, ¢i uz je cielovd hodnota TK

pod 140/90 mmHg alebo pod 130/80 mmHg. Vyuziva sa aj u pacientov s vysokym
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normalnym TK, ktori zatiall nie su indikovani na farmakoterapiu.

Nefarmakologické opatrenia sa tykaju:

e znizenia hmotnosti u oséb s nadvahou a obezitou (BMI < 25),

e abstinencie fajCenia,

e 7znizenia nadmernej spotreby alkoholu,

e obmedzenie privodu NaCl (do 5 g/den, zarovnand kdvova lyzicka soli),

e ostatné diétne zmeny (zvySend konzumacia ovocia a zeleniny, zniZenie prijmu
sacharidov, nasytenych tukov a tukov vobec),

e dostatoc¢na fyzicka aktivita (dynamicky aerdbny tréning 3 — 4 krat do tyzdna 30
— 45 min.),

e relaxacnéd terapia (dodrziavanie dostatocného mnozstva spanku, znizenie
stresovych faktorov),

e obmedzenie terapie zvySujucej krvny tlak (nesteroidné antiflogistika,
kortikoidy, sympatomimetikd).

Predpokladany rozsah poklesu systolického tlaku je uvedeny v tab. 6.

Tab. 6 Efekt nefarmakologickej lie€by na krvny tlak (Zdroj: Kintova, Hulin a kol., 2013)

Zmena Zivotospravy Odporuéany postup Rozsah poklesu
systolického tlaku

chudnutie udrziavat normalnu hmotnost

(BMI1 18,5 — 24,9 kg/m2) 5-20 mmHg/10 kg

zvyseny prijem ovocia a konzumovat vela ovocia,

zeleniny zeleniny, nizkotuéné jedla 8 — 14 mmHg

obmedzenie prijmu soli znizit prijem NaCl pod 5 g/den

alebo 2,4 g sodika/den 2 - 8 mmHg
pravidelna aerdbna aktivita,

fyzicka aktivita napr. 30 minut rychlej chédze 3 -9 mmHg
vacésinu dni v tyzdni

obmedzenie prijmu alkoholu | 20 g alkoholu/den u muzov, 2,5 -4 mmHg
10 g alkoholu/den u zien

Rozhodujucimi faktormi na zahéjenie farmakologickej lie¢by hypertenzie su
hodnoty systolického a diastolického TK, celkové kardiovaskularne riziko
a pritomnost alebo nepritomnost reverzibilného a ireverzibilného organového
posSkodenia. Podl'a eurd6pskych odporacani st pre monoterapiu i1 kombinovanu
liecbu hypertenzie vhodné nasledujice skupiny antihypertenziv: diuretika,
betablokatory, blokatory kalciovych kandlov, ACE inhibitory a blokatory

angiotenzinovych receptorov.
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1.3 Nutri¢né intervencie U pacientov s artériovou hypertenziou

Diétoterapia ako aj iné nefarmakologické opatrenia v liecbe hypertenzie
hraju kI'acovu Glohu nielen po prvej diagnostike miernej artériovej hypertenzie, ale
st nesmierne dolezité i v kombindcii s farmakologickou terapiou. Pri diétoterapii
artériovej hypertenzie sa kladie doraz na redukciu prijmu soli (maximalny denny
odporucany prijem soli je do 5 g), na zvySeny prijem draslika, predovsetkym
v podobe ovocia a zeleniny (0,5 — 1 kg denne) a na redukciu prijmu alkoholu.
Pokial je pacient sicasne obézny, je nesmierne dolezitd redukcia hmotnosti, nielen
kvoli poklesu hodndt krvného tlaku, ale 1 kvoli udrzaniu tychto hodnét.

Sol je neoddelitel'nou stcastou nasho jedalnic¢ka. Jej priemernd spotreba je
vo vyspelych krajinach 3 — 8 g denne. Sodik je v soli zastipeny cca 40 %, t.j. v 2,5
g soli je 1 g sodika. Z klinickych §tudii vyplyva, ze znizenim prijmu soli z 9 na 6
g dojde k znizeniu TK o 3,5 mmHg. Sodik, ako osmoticky aktivna molekula, viaze
,ha seba“ vodu a pri zvySenom prijme sodika v organizme dochadza k retencii
vody. Sucasne vSak jeho zvySeny prijem spdsobi vzostup sérovej osmolality, na ¢o
reaguju osmoreceptory zvySenym pocitom smiddu a nasledne dojde k zvySenému
prijmu tekutin. Stcasne dochadza k zvySenému vyplavovaniu antidiuretického
hormoénu, ktory obmedzi diurézu. Pri opakovanom chronicky zvySenom prijme
sodika dojde k stabilizéacii tejto rovnovahy a vzostupu arteridlneho krvného tlaku.
Sol' je sucastou takmer vSetkych priemyselne vyrabanych potravin. Odporucanu
dennt davku prijmeme konzumadaciou beznej stravy, preto je d’alsi prijem soli, napr.
Vv podobe dosol'ovania, Gplne zbyto¢ny. Tym iba zvySujeme dennt prijimanu davku
soli. Slanost potravin je predovSetkym subjektivny vnem a je do velkej miery
otazkou naucenych zvyklosti. Slant chut je mozné nahradit vhodnym korenim (bez
obsahu soli), chutou cesnaku a pod. Sodik je v potravindch najcastejSie vo forme
NaCl, napriek tomu byva prijimany i vo forme natrium-hydrogén-glutamatu,
uhli¢itanov, fosfatov a v d’alSich latkach, pouzivanych pri priprave potravin. Prave
preto by bolo vhodné uvadzanie mnozstva sodika na obaloch potravin. Najviac je
sodik zastupeny v soli, preto sa Casto ,,mylne“ uddva obsah soli v potravinach
namiesto obsahu sodika. Obsah soli v potravinach je najcastejSie vyjadreny
v gramoch na 100 g vyrobku, alebo vyrobcovia potravin pouzivaju skratku % GDA

(Guideline Daily Amounts — odportéané denné mnozstvo). WHO odportacéa 65
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mg/kg/dent, v USA je odporucany denny prijem soli dany NAS (National Academy
of Scientes), v mnozstve 37,5 mg/kg/den. Percenta GDA sa dnes uz nepouzivaju.
Namiesto toho bol zavedeny pojem referen¢nd hodnota prijmu (RHP alebo RI —
Referencia Intake). Referen¢na hodnota prijmu soli bola stanovena na 6 g denne,
¢o je o 1 gram viac ako pripusta WHO.

Sol’ je ,,schovana® skutoc¢ne vo vsSetkych potravinach. Pokial sa zameriame
napr. na zeleninu v prirodzenom stave alebo v stave zmrazenom, v nej je obsah
soli minimalny. Pokial' ju budeme varit, vodu osolime, ihned sa obsah soli prudko

zvysuje.

Tab. 7 Obsah soli vo vybranych potravinach

Potravina Obsah Na (mg na Potravina Obsah Na (mg na
kg potraviny) kg potraviny)
celozrnny chlieb 4000 - 6000 cibula 100 - 260
pSeni¢na mika 20 - 30 SoSovica 40 - 550
hovidzie miso 580 - 690 fazula 20 - 400
bravéové miso 450 - 600 hlavkovy Salat 30 - 100
kuracie miso 460 hrach 20 - 380
bravéova pecen 770 jablka 16 - 30
plnotuéné mlieko 480 - 500 jahody 15 - 30
syry 450 - 14000 pomarance 14 - 30
vajeény bielok 1900 pSenica 80
vajeény Zitok 500 paradajky 30
slepacdie vajce 1350 ryby 650 - 1200
mlie¢na ¢okolada 2800 ryza 60
¢ierny caj 450 soja 60
prazena kava 740 Spenat 600 - 1200
banany 10 vlaSské orechy 30
zemiaky 30 - 280 kapusta 130

(Zdroj: Zlatohlavek a kol., 2016)

Najviac soli vSak obsahuje sterilizovana zelenina, kde sa ako konzervacéna
latka pouziva prave sol, preto je potrebné vyhybat sa priemyselne pripravenej
zelenine.

Pecivo taktiez obsahuje rozdielne mnozstvo soli, napr. krajec chleba (50 g)
obsahuje 0,19 g a viac sodika. Zalezi od vyrobcu a vyrobného postupu. Rovnako
tak nesmieme zabtUdat na d’alSie vyrobky z cesta, napr. pizzu, ktord patri medzi
potraviny s vysokym obsahom soli. Dal§ou vyznamnou skupinou potravin, ktoré
obsahuji velké mnozstvo soli st syry, ktoré sa liSia podla typu a vyrobcu.

Nebezpecnymi vyrobkami z tohto pohladu st i1 ddeniny a midsové vyrobky.
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Udeniny maji obrovsky obsah soli, ktora méa konzervaént tlohu, ale
i dochucovaciu. Polievky patria vSeobecne medzi potraviny s velkym obsahom
soli, ktoré su Casto eSte dosolované samotnou sol'ou, koreninovymi pripravkami,
¢i d’alsimi dochucovadlami. Obrovsky obsah soli vSak maju priemyselne pripravené
polievky, eSte vac¢Sie mnozstvo tzv. ,,polievky do hrn¢eka*“. Vel'ky problém nastava
u pacientov s kardialnym zlyhavanim, kde polievka predstavuje velky denny
prijem soli, tekutin a Casto je aj pricinou dekompenzacie chronicky
kompenzovaného stavu. Pacienti, ktori maju vysoky prijem soli, budu spociatku
vnimat obmedzenie soli v potravinach, ako keby boli potraviny bez chuti. Po 3 — 4
tyzdnoch vsak budu chutové receptory pre slanu chut ovela citlivejSie, takze nizSia
koncentracia soli sposobi rovnaku uroven stimuldcie. V skutocnosti vicSina
pacientov navyknutych na niz$i prijem soli vnima vyrazne solené jedlo ako
neprijemné a radSej uprednostni jedlo bez soli. Pacientom je vhodné odporucit
pouzivanie inych ingrediencii na dochutenie jedal, ako napr. bylinky, koreniny,
cesnak, zazvor, citrénovu $tavu, ¢ili. Pacientom, ktori su zavisli od soli je vhodné
odporudit pouzivanie mineralnej soli (t. j. zmes chloridu draslika a chloridu
sodného) oproti beZznej soli. Je tiez dolezité varovat pacientov, aby si ddvali pozor
na skryté soli v bujonovych kockach, omackach, ako je napr. s6jova omacka. Medzi
potraviny s nizkym obsahom sodika méZeme zaradit’: ovocie, ¢erstva zeleninu,
cukor, ryby, cerstvé méiso, hydinu, mlieko a mliecne vyrobky (okrem tvrdych
a tavenych syrov). K potravinam s vysokym obsahom sodika zarad’ujeme: Gdené
misoveé vyrobky, tvrdé a tavené syry, instantné polievky, zeleninu v slanom naleve,
niektoré druhy chleba a peciva.

Vyznamny je zvySeny prijem draslika v potrave, ktory zniZuje artériovy
tlak. Draslik sa nachddza predovSetkym v zelenine a ovoci, preto by mal byt
u hypertonikov zvySeny denny prijem ovocia a zeleniny cca 0,5 - 1 kg.
U pacientov, ktorym bolo odporuicané konzumovat pit davok ovocia a zeleniny
denne, laboratdérne stupli hladiny vitaminu C a betakaroténu, systolicky tlak klesol
0 4 mm Hg a diastolicky o 1,5 mm Hg. Vhodné je konzumovat’ paradajky, ¢ervené
grapefruity alebo melony, hrozno, maliny, figy, ¢ervené jablka, pomarance, ananés,
mandarinky, broskyne, ale taktiez zeler, Spenat, baklazan a cesnak. K potravinam
S vy$Sim obsahom draslika mézZeme zaradit’: hraSok, SoSovicu, marhule, figy,
datle, mandle, orechy, lieskové orieSky, ryby, Sampindny, zemiaky, Spenat,

¢akanka, banany, ¢ierne ribezle. Vapnik a vitamin D u pacientov hypertonikov ma
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svoje opodstatnenie. Ak mali tito pacienti nizku sérovi hladinu kalcia
a zrealizovala sa jeho suplementacia, doslo k poklesu krvného tlaku. Podobny efekt
bol zaznamenany aj s vitaminom D. Pokial bol vitamin D suplementovany
u pacientov s jeho nedostatkom, doSlo k poklesu krvného tlaku podla réznych
studii 0 2 - 6 mmHg. Vitamin D p6sobi na krvny tlak pravdepodobne cez renin-
aldosteronovy systém, kde jeho vplyvom dochadza k zniZeniu syntézy reninu, ¢im
dojde k znizeniu aktivity renin-angiotenzin-aldosteronového systému. Vhodné je
teda konzumovat’ potraviny bohaté na vapnik a zarovein chudobné na sodik,
napr. nizkotu¢né mlieko a mlie¢ne vyrobky, vSetky druhy cerstvého ovocia,
nesolené orechy, zelent zeleninu (kapusta, brokolica, S$penat), strukoviny
(SoSovica, biela fazula, cicer), mineralne vody s vysokym obsahom vapnika
a nizkym obsahom sodika.

Kava byva Ccasto spdjand s vysokym krvnym tlakom. Tento mytus
pravdepodobne vychadza =z pravidelnej konzumacie velkych davok vysoko
koncentrovanej kavy, kedy dochéddza k vzostupu krvného tlaku, ale také mnoZzstvo
nie sme schopni bezne pit. Je pravdou, ze po konzumdcii kavy, resp. kofeinu
dochadza cca na 2 hodiny k prechodnému vzostupu krvného tlaku a pulzovej
frekvencie. Tento jav v8ak mizne pri pravidelnej konzumacii kavy.
Akceptovatel’nou hranicou je konzumacia 5 kav denne. Pri vy$SSom dennom
prijme (podla mnoZstva obsahu kofeinu) dochddza v klinickych sledovaniach
u pravidelnych konzumentov nad 5 (resp. 7) kav denne k Statistickému vzostupu
krvného tlaku. Naproti tomu kéva obsahuje vel'ké mnozZstvo antioxidaénych latok
a je kardiovaskuldrne protektivna. Toto tvrdenie vSak neplati o kdve z automatu,
alebo o niektorych instantnych kavach, ktoré nie je vhodné konzumovat. Omnoho
zdravsi spdsob pripravy kavy je filtrdcia mletej kdvy hortcou parou.

Délezitym diétnym opatrenim je i obmedzenie alebo tplné vynechanie
konzumacie alkoholu. Alkohol zvySuje krvny tlak uz pri prijme 1 — 2 jednotky
alkoholu denne (2 pivéa, 2 pohére vina ¢i destildtu). Chronicki alkoholici maju
takmer vSetci artériova hypertenziu. Alkohol ma jednak velku energetickt hodnotu
sam o sebe, ale velmi Casto sa k nemu konzumuju i d’alSie energeticky bohaté
a Casto slané potraviny. Jeho pravidelna konzumacia zvyS$uje nielen krvny tlak, ale
i nadvahu a samozrejme spoOsobuje dalSie zdravotné problémy. V roku 1997
publikovali americki vedci rozsiahlu §tadiu s ndzvom ,,Dietary Approaches to Stop

Hypertension* (Zmena stravovacich navykov s cielom zastavit hypertenziu), inak
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nazyvana Studia DASH, ktoréd prepozicala svoje meno aj typu diéty — DASH diéta.
Cielom vyskumu bolo zistit dopad stravy na artériova hypertenziu. Vysledky
vyskumu potvrdili, ze strava blizka tzv. mediterdnnej strave pravdepodobne
blahodarne ovplyviiuje hodnoty artériového tlaku a stacasne aj HDL a LDL-
cholesterolu. K hlavnym principom tejto diéty patri obmedzenie prijmu kuchynskej
soli a sodika, zvySenie prijmu draslika (predovsetkym v podobe zeleniny a ovocia),
ale tiez véapnika a horcika, diéta ddva tiez prednost mastnym polynenasytenym
kyselinam pred nasytenymi tukmi.

V prevencii artériovej hypertenzie maji vyznamné postavenie
profylaktické angioprotektivne zasady: eliminacia faj¢enia, sprdvna (zdraviu
prospesna) vyziva s angioprotektivnymi ucinkami, wudrziavanie primeranej
hmotnosti, pravidelna fyzicka aktivita, ako aj realizdcia stratégii zameranych na

zlepSenie urovne mentalneho zdravia.
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2 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S OCHORENIAMI CRIEV

Traviaci trakt (gastrointestinalny trakt, skr. GIT) je zlozeny z niekol'kych
organov, ktoré spolo¢ne pomahaju telu prijimat potravu, Stiepit ju, roznasat ziviny
a zbavovat sa odpadu. Nasledujica kapitola je zamerana na charakteristiku
lie¢ebnej vyzivy a nutriénych odporucani u chorych s idiopatickymi ¢revnymi
ochoreniami (Inflammatory Bowel Disease, skr. IBD).

IBD su ochorenia, u ktorych na genetickom podklade dochadza k zmenenej
reaktivite organizmu na antigény, ktoré sa dostavaju do traviaceho traktu. Zmenena
reaktivita mdéze byt spdsobend odliSnou reaktivitou imunitného systému traviaceho
traktu s nasledkom k zmene ¢revnej bariéry a priepustnosti pre antigény, pripadne
k rozdielnej adherencii patogénnych mikrébov na sliznici traviaceho traktu. Do
uvedenej skupiny ochoreni zarad'ujeme:

1. Crohnovu chorobu (Crohn’s disease, skr. CD),
2. Ulcerdoznu kolitidu (Ulcerative colitis, skr. UC) a
3. tzv. Neurcitu kolitidu (akutna prechodné kolitida, kolagénna kolitida).

Vzhl'adom na to, Ze tazkosti pacientov s uvedenymi ochoreniami su vel'mi
podobné, tak aj diagnostika a lie¢ba pouzivana pri uvedenych ochoreniach ma
urcité podobné znaky a aj zameranie na lieCebnu vyzivu a dietolégiu popisujeme
spolo¢ne. Priblizujeme spdsoby parenteralnej a enterdlnej vyzivy u pacientov s

IBD, taktiez nutri¢né odporucania u dospelych a deti.

2.1 Idiopatické ¢revné zapaly

Idiopatické ¢revné zapaly (IBD) st primarne neSpecifické ¢revné zapaly
postihujice réznu cast traviaceho traktu, vyvolavané bez znamej priciny ich
vzniku. Medzi IBD patri Crohnova choroba, ulcer6zna kolitida (colitis ulcerosa,
idopatickd proktokolitida) a tzv. neurcitd kolitida (akutna prechodnd kolitida,
kolagénna kolitida). Rozdiel medzi chorobami je v predovSetkym v lokalizdcii
v GIT-e na ¢reve a zasahom do sliznice ¢reva. Pri¢ina neSpecifickych ¢revnych
zapalov doteraz nebola uspokojivo objasnend a nie je presne znama. Geneticka

predispozicia pri CD a UC i imunologické abnormality patria k spolo¢nym znakom
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uvedenych neSpecifickych ¢revnych zépalov. Znaény vplyv na ochorenie maju

endogénne faktory s genetickym zakladom, ktory sa manifestuje zvySenym

rodinnym vyskytom u 15 az 20 % pacientov. Exogénne faktory s vyskytom IBD

vys$sim vo vyspelych krajindch na rozdiel od rozvojovych Statov. Charakteristické

znaky ochoreni a najéastejSie priznaky u pacientov s CD a UC prezentujeme v tab.

8, 9.

Etiologia vzniku IBD

Pri¢inou vzniku IBD byva autoimunitné ochorenie, autoimunitna reaktivita

navodena superantigénmi a disregulacia slizni¢nej imunity.

NajcéastejSie symptomy pri IBD ochoreniach st: bolest brucha aj v noci,

nauzea, zvracanie, anorexia, zvysena telesna teplota, Ubytok telesnej hmotnosti,

distenzia brucha, iné extraintestindlne manifestacie, krvacanie z rekta (analnej

fisura, polyp, Meckelov divertikul, rektdlny vred), vodnatd stolica (dréazdivé ¢revo,

intolerancia laktézy, nadmerné pouzivanie sorbitolu alebo prehanadiel, infekcia

vyvoland Giardia lamblia).

Tab. 8 Miesto postihnutia a charakteristické znaky pri ochoreniach ¢riev

Crohnova choroba

Ulcerozna kolitida

pistal

najéastejSie postihuje
pacientov vo veku 18 az 35
rokov

Miesto zasahuje vzdy konecénik a moze postihnut cely traviaci
postihnutia rozne rozsiahly usek hrubého systém od ust az po koneénik
¢reva
zasiahnuté useky ¢reva sa postihuje <¢revo suvisle, bez
striedaju so zdravymi zdravych usekov
zapal postihuje celu ¢revnu zapal zasahuje len <¢revnu
Charakteristické stenu sliznicu
znaky ¢asto je spojend so vznikom pistaly sa vytvaraju len vzacne

najéastejSie postihuje pacientov
vo veku 30 az 40 rokov

(zZdroj: Rozdiely medzi UC a CD, 2018)

Z doévodu neznamej priciny IBD nie je mozné tieto ochorenia farmakologicky

uplne vyliedit’, av§ak spravne postupy vedu k symptomatickej liecbe priznakov, ich

komplikacii, ndsledkov a vhodnej liecebnej vyzive. Rovnako je taktieZ mozZné

dosiahnut dlhodobt remisiu.
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Tab. 9 NajcastejsSie priznaky pri ochoreniach ¢riev

Crohnova choroba

Ulcerézna kolitida

Priznaky

opakujtca sa hnacka sa
nevyskytuje tak ¢asto ako pri UC
krvacanie nie je tak ¢asté ako pri
UC, ale mdze sa objavit

zapcha  moéze byt  znakom
obmedzenia priechodnosti
tenkého ¢reva, moéze sa objavit i
v dobe, kedy su ostatné prejavy
ochorenia pod kontrolou
vyskytuju sa  opakujliice sa
epizody krutej bolesti prevazne v
pravej dolnej casti brucha alebo
nad lonovou kostou, <casto
predchadzaju stolici, po Kktorej
sa bolest zmierni

nevolnost a zvracanie patria
medzi  zavaznejSie  priznaky,
ktoré by mohli poukazovat

na vaznej§i problém, ako je
absces alebo perforacia Erevnej
steny

horucka je vacésinou len mierna,
vysoké teploty a zimnica svedcia
0 moznych komplikaciach

strata chuti do jedla, ubytok
hmotnosti, oneskoreny rast
u deti st d¢asté, dochadza k
vahovému ubytku o0 10-20 %,
naru$enie rastu je u deti a
dospievajucich vel'mi ¢asté
tazkosti s vyprazdiiovanim Sa
mozu objavit v priebehu aktivnej
fazy ochorenia

analne ulceracie a pistaly mézu
byt jednym z prvych priznakov,
ktoré vedu k podozreniu na CD
neurologické alebo psychiatrické
priznaky mdézu byt jednym
z prvych znakov CD

vracajiica sa hnadka sa objavuje
velmi casto, nastup modze byt
mierny, stolica mo6Ze obsahovat i
hlien alebo krv

Vv stolici je takmer vzdy pritomna
krv, niekedy méze byt viditel'na
vol'nym okom, inokedy ju moZno
zistit len testami na okultné
krvacanie

zdpcha sa mdbze pri UC
vyskytnut, ale nie tak casto ako
pri CD, moéze sa objavit ako
dosledok reflexného stiahnutia

podrazdeného konec¢nika,
nasledkom ¢oho dochadza k
zadrZzovaniu stolice

bolest brucha sa nevyskytuje

stale, jej intenzita i lokalizacia sa
moézu  lisit, mozZe sposobit
neprijemné pocity v dolnej cCasti
brucha, nad hornym okrajom
bedrovej kosti, alebo sa mobze
prejavit kié¢mi v strednej casti
brucha, v priebehu vzplanutia
ochorenia sa moéze objavit kruta
bolest

dal§imi priznakmi st nevolnost
a zvracanie

hortic¢ka c¢asto sprevadza prudké
vzplanutia ochorenia

pri miernej alebo stredne tazkej
UC sa strata chute do jedla,

pokles hmotnosti, oneskoreny
rast u deti nemusi vyskytovat,
u niektorych deti
a dospievajucich, ale méze nastat’
vplyvom ochorenia spomaleny
rast

tazkosti s vyprdzdiovanim -

frekvencia stolice je zvySena,
moézu sa vyskytnut tenezmy,
problémy s udrzanim stolice
analne wulceracie a pistaly sa
vyskytuju zriedka

neurologické alebo psychiatrické
priznaky sa nevyskytuju

(Zdroj: Rozdiely medzi UC a CD, 2018)
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2.2 Crohnova choroba

Crohnova choroba (Enterocolitis regionalis Crohn) je ochorenie neznamej
etiologie so spektrom klinickych a patologickych symptéomov manifestujicich sa
Vv celom traviacom trakte, od dutiny ustnej az po anus. Vidc¢Sinou sa vSak prejavuje

prednostne v ileu a v hrubom ¢éreve. Existuju dva typy CD: segmentarny a difazny
typ.

K symptomatolégii pri CD radime:
e chronicku alebo no¢nt hnacku,

e abdominalnu bolest,

e vahovy ubytok,

e nocné potenie,

e npallor,

e Kkachexiu,

e masu alebo napétie v abdomene,
e perianalne fistry a fistuly,

e absces,

e asociované extraintestinalne prejavy: o¢né, kozné a klbne prejavy.

2.2.1 Priebeh Crohnovej choroby podPa periodicity relapsov

Ochorenie prebieha chronicky s obdobiami zhorsenia (relapsov) a pokoja
(remisie). Priznaky zavisia od aktivity ochorenia, lokalizacie, rozsahu, formy
ochorenia a vyskytu komplikacii. Priebeh CD je charakterizovany inicialnym
vzplanutim, remisiou (pokojova faza), relapsom (opakovanym aklitnym
vzplanutim) a recidivou (ndvrat pritomnosti ochorenia). Na presnejSie stanovanie
Stadia ochorenia sa pouziva index aktivity Crohnovej choroby CDAI podl'a Besta
(Crohn’s Disease Activity Index, Bestov index). Hodnotia sa 7-diniové subjektivne
udaje pacienta (denny pocit telesnej pohody, pocet bolesti brucha, pocet riedkych
stolic) s pripocitavanim bodov za objektivne nalezy, ktoré sa spajaju s chorobou
(artralgia, artritida, lézie v Gstnej dutine, na kozi, iritida, uveitida, andlna fisura ¢i

pistala), za terapiu antidiaroikami a za brusSnu rezistenciu. Ziskané udaje su
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nasobené koeficientami a vysledna hodnota dosahujuca do 150 bodov je pokladana

za remisiu. Relaps reprezentuju hodnoty nad 150 bodov (tab. 10.)

Tab. 10 CDAI (Crohn’s Disease Activity Index) podl'a Besta

Klinicky a laboratérne variabilné Vahovy faktor
pocet tekutych alebo vodnatych stolic pocas 7 dni X2
abdominalna bolest x5
(hodnotena na Skale od 0 do 3) pocas 7 dni
pocit v§eobecnej pohody, subjektivne hodnotena X7
0 (dobre) - 4 (hrozne) pocas 7 dni
pritomnost komplikacii x20
uzivanie Lomotilu alebo narkotik na diareu x30
pritomnost abdomindlnej reszistenice x10
(0 - ziadna, 2 — podozriva, 5 - urcita)
hematokrit < 0.47 muzi a <0.42 zZeny X6
percentualna odchylka od Standardnej vahy x1

(Zdroj: Best et al., 1976)

Faktory ovplyviiujuce CD su: genetickd predispozicia, baktérie, virusy,
environmentdlne vplyvy, Zivotny $tyl, strava, potravinové alergény, stres, narusena

imunitnd odpoved organizmu a toxicky vplyv hlinika.

2.2.2 Diagnostika a lieéba Crohnovej choroby
Diagnostika CD na zaklade anamnézy je zalozena na zbere informacii

ziskanych z fyzikédlneho, laboratérneho a endoskopického vySetrenia spolu s
histologickym vySetrenim bioptickych vzoriek.
Laboratorne vySetrenia: vylucenie C¢revnej infekcie, pritomnosti tuberkulozy,
anémie, hypoalbuminémie, sedimentacia (FW), okultné krvacanie (OK),
trombocytoézy, hladiny zinku, vapnika, fosforu, magnézia, plazmového proteinu,
albuminu, zdpalovych markerov, krvného obrazu (KO), hepatalnych testov a S-
amylazy.
Endoskopické vySetrenie:
- kolonoskopia - vzduchom kontrastny bariovy klystir moze odhalit miernejSie

priznaky choroby, ktoré nie st demonstrované radiolégiou a rozsahom choroby,
- sigmoidoskopia - zobrazenie sliznice a ziskanie tkaniva na histolégiu S moznym

odobratim vzorky stolice na mikroskopické vySetrenia a kultary.
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Rontgenologické vySetrenie:
- irigografia s dvojitym kontrastom pri podozreni na idiopaticky ¢revny zapal,
RTG vySetrenie pri podozreni na CD vzdy predchédza,
- ultrasonografické vysetrenie je vhodnym sp6sobom uréovania miest zhrubnutia
steny ¢reva a vyhladavania abscesov,
- CT.
Diferencialna diagnostika je zamerand na vylucenie inych ochoreni ako su:
apendicida, infekcia, lymfom, mezenteridlna lymfadenitida, cysta ovaria,

obstipacia, laktozova intolerancia, drazdivé hrubé ¢revo alebo pepticky vred.

Liecba CD je zamerana na liecbu akutneho ochorenia a na prevenciu
vzplanutia v pripade, Zze choroba je v remisii. Vyznamnou lieéebnou modalitou je
umeld vyziva, z ktorej mozu profitovat malnutriéni pacienti a d’al§i vyznam ma

Specificky ucinok nutrientov.

2.3 Ulcerozna kolitida

Ulcerézna kolitida (UC) nazyvana tiez aj idiopaticka proktokolitida je
zapalové ochorenie hrubého ¢reva sprevadzané tvorbou vredov, pricom rectum je
postihnuté vzdy. Ochorenie sa manifestuje s ndrazovym alebo exacerbujucim
priebehom, ktory progreduje do zapalu purulentného az vredovitého. Kolitida ma
priebeh Siriaci sa kontinudlne do vys$Sich partii hrubého ¢reva, kde poSkodzuje
predovsetkym povrchové vrstvy sliznice ¢reva. V porovnani s CD sa poSkodenie

tyka len povrchovej Casti sliznice hrubého ¢reva (tab. 8, 9).

K symptomatolégii pri UC radime:

e hnacku, ktora je nie vzdy, no zvycajne spojena s primesou krvi v stolici,
e tenesmus,

e rektalny syndrom,

e nutenie na stolicu sprevadzané odchodom krvi alebo krvavého hlienu

e frekvenciu defekacie (> 20 v priebehu 24 hod.)

e bolest brucha,

e anorexiu,
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e nauzeu,
e zvracanie,

e vahovy ubytok priamo imerny rozsahu poSkodenia ¢reva zapalom.

2.3.1 Priebeh ulceroznej kolitidy podPa periodicity relapsov

Typické pri priebehu UC je striedanie obdobi remisii s relapsmi, pricom
prevazuje obdobie remisie. Druhy atak je zvycCajne pritomny do 12 mesiacov az u
80 % chorych. Klinicky priebeh je lepSi u pacientov s dlhodobym ochorenim v
porovnani s chorymi s kratkou anamnézou.

Doélezité je urcit hranice medzi aktivhym ochorenim a néastupom remisie.
Moéze ist o priebeh UC:
e remitujlci - incidencia castejSie nez 1 krat roc¢ne,
e intermitujuci - s viacroénymi obdobiami,
e perakuatny - typicky je prudky zaciatok, rychla progresia a casté fatalne

zakoncenie,

e bifazicky - s relapsmi na jar a na jesen.

Faktory ovplyviiujiuce ochorenie su: vek, rozsah poSkodenia v ¢ase prvych

prejavov ochorenia, trvanie a tiaz symptoémov pri prvotnom vyskyte.

Pre praktické posudenie aktivity a tiaZe je nutné dbat’ na dostatok informéacii
o pacientovi v rovinach: laboratérne parametre, zmeny na endoskopickom obraze a
vlastné t'azkosti pacienta. Hodnotenie aktivity ochorenia pomocou Mayo index,
SAI (Severity Activity Index) alebo Rachmilewitzov CAI (Colitis Activity Index)
hodnotiaci aktivitu na dvoch turovniach: vlastnd klinickd aktivita a lokalny
endoskopicky nalez.
Patologicky nalez je vZdy pritomny v kone¢niku. Pokial je postihnutd len tato Cast,
nazyva sa tiez proktitida (kryptitida). Dalej sa moze §irit oralnym smerom, vzdy
kontinualne avSak oblasti poSkodenia hrubého ¢reva mo6zu byt rézne vel'ké. Tenké

¢revo ani ostatné Casti trdviacej trubice nie s postihnuté.
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2.3.2 Diagnostika a lie¢ba ulceréznej kolitidy
K stanoveniu diagnézy UC je potrebny morfologicky obraz hrubého creva.

Laboratérne vySetrenia: C-reaktivny protein (48-72 hodin), sedimentacia (FW),

krvny obraz, ABR (acidobazicka rovnovaha), VP (vnutorné prostredie), Zelezo,

draslik a hor¢ik.

Endoskopické vySetrenia:

- rektoskopia bez pouzitia prehanadla a vyplachu z dovodu zachovania
povodného prostredia c¢reva s pripadnou pritomnostou stolice, krvi, hlienu
a vypotkov,

- kolonoskopia ma mens$i vyznam, ale je nutné ju vykonavat z dévodu urcenia
hranice postihnutia ¢reva zapalom, pri suspekcii na extenziu zapalu alebo pri
podozreni z prekancer6znej 1ézie ¢i karcinému.

RTG vySetrenie:

- irigografia,

Histologické vySetrenia:

- prispievaju k diferencidlnej diagnostike UC A CD. Histologicky nélez je
dolezity pri urCeni stupiia zapalovych zmien a dysplastickych zmien, ktoré
suvisia s rizikom vyvoja kolorektdlneho karcinomu v oblasti ¢revného zapalu.

Diferencialna diagnostika je zameranid na vylucenie inych ochoreni: akltna

infekéna gastroenteritida, hnackové stolice, bolest’ brucha.

Liecba ulcer6znej kolitidy
Vzhl'adom na to, zZe ochorenie ma aj typickl jarno-jesennu periodicitu,
samotnd liecba UC z4visi od remisie a stanoveni diagnézy. UC si vyZaduje

podrobné sledovanie reakcii pacienta na liecbu a diétnych zvyklosti.

2.4 Nutri¢né intervencie u pacientov s ochoreniami ¢riev

Pacienti s IBD trpia malnutriciou, ktora sa CastejSie objavuje u pacientov
s CD v porovnani s pacientami s UC. AvSak v sucasnosti vzhl'adom k vcasnej
diagnostike a liecbe nie je malnutricia ¢asto sa vyskytujucim priznakom. Dovody,
prec¢o sa pacienti stavaju podvyziveni su zapaly, ktoré potlacaji chut k jedlu a

spustaju katabolické procesy, ¢o vedie k zvySovaniu metabolického vydaja,
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abdomindnne bolesti a hnac¢ky, ¢o vedie pacientov k vyhybaniu sa jedlu, aby tak
limitovali tieto symptomy a d’al§im doévodom je strata proteinov kvoli vredom. V
kone¢nom dosledku, chori trpiaci CD nemo6zu plnohodnotne absorbovat nutrienty
kvoli bypassu ¢reva, predoSlym resekciam ¢i vredom v Creve.

Cielom nutri¢nej intervencie je znizenie imunogenného vplyvu baktérii,
ktorych pocet sa enterdlnou vyzivou znizuje. Plné vyuzitie ma enterdlna vyziva
a parenteralna vyziva v liecbe ochorenia, pred elektivnou operdaciou a po

opakovanych resekciach.

2.4.1 Enteralna vyzZiva u pacientov s IBD
Enterdlna vyziva (EV) je pouzivana ako vSeobecny termin zahriujici PND
(skr. peroralne nutri¢né doplnky) ako aj podavanie enteralnej vyzivy sondou (SV).
EV u pacientov s IBD je podavanie farmaceuticky pripravenych vyZzivovych
roztokov do GIT-u. Su urcené k popijaniu (tzv. sipping) alebo k podavaniu sondou
do zaludka (nasogastricka sonda) alebo perkutannou endoskopickou alebo
chirurgickou gastrostomiou (PEG) alebo jejunostomiou (PEJ).
EV je vhodna u pacientov s funkénym GIT-om a je pouzivand ako podporné liecba
typu:
e eclementiarna EV (obsahujica len aminokyseliny, glukdézu a mastné kyseliny,
nutrienty, ktoré nemusia byt d’alej travené),
e semielementiarna EV (obsahuje len malé peptidy, oligosacharidy a mastné
kyseliny so stredne dlhym retazcom),
e polymericka EV (obsahuje proteiny, sacharidy, mastné kyseliny so stredne
dlhym alebo dlhym retazcom, vitaminy a stopové prvky).
NajpouzivanejSie st polymerické diéty, zatial ¢o semielementarne a elementarne
s indikované u pacientov so syndromom kratkeho creva alebo takych, ktori
polymerické diéty netoleruju. Vysoké mnozstvo tukov obsahujucich triglyceridy s
dlhym retfazcom v elementarnych diétnych formuldch znizuju terapeuticku

ucinnost’ pri aktivnej CD.

Podavanie enteralnej vyzivy sondou

Podavanie enteralnej vyzivy sondou sa indikuje vtedy, ak je nedostato¢ny
peroralny prijem pacienta pri funkénom GIT-e. Cielom je zlepsSit alebo aspon
udrzat’ nutri¢ny stav pacienta.
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EV sondou do zaladka mo6ze byt podavana v bolusoch az 250 ml 5-8x denne.
Podanie do tenkého ¢reva je kontinualne (20-120 ml/hod.) alebo prerusované (120-
200 ml/hod.). Do tenkého creva aplikujeme len sterilnu vyzivu. Vylucuje sa
podavanie mixovanej stravy sondou, pretoze vyziva je nesterilna, neplnohodnotna,
zatazuje pacienta tekutinami. Vyziva je 1isoosmoticka, mnormo alebo
vysokokaloricka (1-2 kcal/ml). Nebielkovinovy energeticky obsah tvori asi 40 %

tuku a 60 % sacharidov. Vicsina pripravkov je bohatd na vitaminy a stopové prvky.

Podavanie enteralnej vyZivy sippingom

Sipping (popijanie) ma vyhodu oproti beznej strave V tom, Ze je okamzite
pripraveny k pouzitiu. Na trhu je Siroké Skala prichuti vo forme jogurtového napoja
alebo dzusu. Pripravky obsahuju presne dany energeticky, proteinovy, vitaminovy
obsah a presné mnozstvo stopovych prvkov. Su 'ahko vstrebatelné a maja dobru
biologicku dostupnost. Kalorickd denzita je 1-2,4 kcal/ml/den. Pripravky s
vldkninou zlepSuju bariérou funkciu creva, upravuji crevni mikrofléru a
konzistenciu stolice. Vldknina je fermentovana ¢revnymi baktériami v hrubom
¢reve a predstavuje dodlezity energeticky substrat pre kolonocyty. Pripravky s
vyS$Sim obsahom bielkovin st polymérne obohatené o protein. Podiel bielkovin je
zvySeny na ukor sacharidov. Pripravky s vys$S$im obsahom energie obsahuju 1,2—
1,6-2,4 kcal/ml a st uréené pacientom, ktori vyzaduji vysoko energeticky bohatu
stravu alebo majii obmedzeny prijem tekutin. Specialne pripravky uréené pre
diabetikov obsahuju Skrob a fruktoézu. Pripravky pre Specialne pouzitie obsahuju
napriklad glutamin, ktorého nedostatok sa prejavuje zhorSenim imunitnych dejov,
regenera¢nych procesov organizmu a zhorSenou funkciou ¢revnej bariéry.
Koncentracia  glutaminu  klesdé v  priebehu  malnutricie a  tazkych
hyperkatabolickych stavov. Pripravky mdézu obsahovat tiez napr. omega-3 mastné
kyseliny, ktoré maju protizapalové a imunomodula¢né vlastnosti. Omega-3 mastné
kyseliny maju navyse antitrombogenny ucinok. Iné pripravky su bez tuku.
Spravne pouzitie sippingu je popijanie medzi jedlami tak, aby vyziva bola
doplnkom hlavného jedla. Popijanie je dolezité na zacCiatku v malych porciach (do
50 ml 4x denne), aby bol pacient na tento druh vyzivy dobre adaptovany. Pacienti
vidcsinou netoleruji viac ako 500 ml enteralnej vyZivy sippingom. Je potrebné

pacientom vysvetlit zlozenie pripravku a dovod podavania vyzivy.
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Komplikacie enteralnej vyZivy su:
e nechutenstvo,

e kolikova brusna bolest,

o flatulencia,

e symptomy gastroezofagedlneho refluxu.

2.4.2 Enteralna vyziva u pacientov s IBD v obdobi relapsu a remisie

Diéta ma dolezitou Glohu v prevencii ochorenia u pacientov s IBD. V obdobi
relapsu je Setriaca bezzvySkova, popripade je stravu mozné uplne vylucit. U
pacientov v k'udovom §tadiu sa nerozliSuje od racionalnej alebo diabetickej diéty,
vhodné je pridavat rozpustnt vlakninu (tab. 11). Nutri¢na podpora u pacientov s
IBD sa vyuziva v liecbe malnutrice a v predoperacnej priprave.

Energetickd spotreba sa udava cca 25-30 kcal/ kg/den, 35-40 kcal/kg/den u
pacientov s vysSou energetickou spotrebou. V S$tadiu relapsu stupa energeticky
vydaj pri zapale a teplotach. Vyznamna je nahrada strat tekutin, ktoré u stabilnych
pacientov predstavuju asi 30-40 ml/kg/den a mdézu byt aj vysSie. K zvySenym
stratam dochddza aj pri zrychlenej pasaZze, u syndromu kratkeho ¢reva, ileostomii.
Diuréza by mala dosahovat priblizne 50-70 ml/hod. Je nutné sledovat odpad
hor¢ika a draslika v moc¢i. Niektori pacienti maji zhor§enu absorpciu vapnika.
Mnozstvo aminokyselin (0,6-2 g/kg/den) sa upravujeme podl'a miery katabolizmu
a strat. Proteinova malnutricia je tazko ovplyvnitel'na, pokial’ nie je zvladnutel'na

zapalova aktivita.

Tab. 11 Potraviny s vysokym obsahom vlakniny

obsahom najmenej 5¢g

bobule: ¢ierne

zelenina s tmavymi

vlakniny na 1 porciu, | ribezle, ¢ucoriedky, | listami

varené ceredalie, | maliny a jahody | suseny hrasok a
celozrnné cestoviny, | pomarance, jablko aj | dalSie strukoviny:
semienka — ako napr. | so Supkou, avokado, | fazula, cicer,
ja¢menti, popcorn, Kiwi, mango a | SoSovica

kukurica a tmava ryza hruska

Obilniny a pecivo Ovocie Zelenina Oriesky
a semena
chlieb, zemle, bagety a | suSene ovocie — | brokolica, S§penat, | mandle, lanové
muffiny z celozrnnej | marhule, d’atle, | mangold, zeleny | semienka, séjové
muky cerealie s | slivky, hrozienka hrasok a ina | orieSky

(Zdroj: Rozdiely medzi UC a CD, 2018)
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2.4.3 Diétoterapia u pacienov s IBD v obdobi relapsu a remisie

Pocas aktivneho $tadia je dolezité udrzat optimalnu hmotnost. Zakladom
diéty pocas vzplanutia (relapsu) choroby sa odporuca tzv. bezzvyskovd diéta alebo
dié¢ta s nizkym obsahom vildkniny (prijem menej ako 10g vlakniny/den), co
znamena, Ze zo stravy sa vyluci nerozpustna vldknina (Cerstvé ovocie a zelenina,
strukoviny), tazko straviteIné jedlda s vysokym obsahom tuku. Vynechanie
nerozpustnej vldkniny pocas aktivneho Stadia je preukazatel'ne spojené s ustupom
zapalu a zlepSenim priznakov ochorenia u pacientov s IBD. Benefitom potravin s
vysokym obsahom vlakniny je prevencia zdpchy, zniZzenie hladiny cholesterolu,
znizenie hmotnosti. Potraviny s vysokym obsahom vldkniny napr. celozrnné
potraviny, strukoviny, kapustova zelenina, orechy, semienka a d’al§ie nie st vhodné

vobec (tab. 12).

Tab. 12 Vhodné a nevhodné potraviny v obdobi relapsu

Potraviny Vhodné Nevhodné
miso morcacie, kralicie, hydina, | udené, ryby, bravcové,
telacie, bravcové marinované mésa
udeniny Sunka, Sunka pre deti, Sunkova | silne korenené¢ a tuc¢né tideniny
pena
mlieéne vyrobky kyslé mlie¢ne vyrobky, tvarohové | Cerstvé mlieko, plesnové syry,

syry, prirodné syry, jogurtové | syrcéeky
mlieka s prebiotikami

pecivo biely chlieb, biele pecivo, piskot | Cerstvé kysnuté, celozrnne

prilohy zemiaky, zemiakova kaSa, noky, | kysnuté knedlicky, fritované
ryza, cestoviny prilohy

napoje nesytena voda, slaby ovocny ¢aj, | alkohol, silnd kava, silny caj,
riedena ovocna §tava c¢okolada

korenie a zelené bylinky, méalo solené | korenené potraviny, pokrmy s

dochucovadla potraviny glutmanom sodnym

ovocie a zelenina riedené dzusy, zeleninové pyré, | syrové ovocie a zelenina,
ovocné kase a résoly semiacka, orechy a Supky

(Zdroj: Sachlova, 2011)

Je mozné konzumovat napr. chudé miso, ryby, mlieCne vyrobky, vajcia,
biely chlieb a pecivo, cestoviny, bielu ryZu. Samozrejme je nutné prihliadat k
individudlnym obmedzeniam (intolerancie, alergie...). Vhodné je zaradit
triglyceridy so stredne dlhymi mastnymi kyselinami tzv. MCT oleje (Medium Chain
Triglyceride) v podobe &erstvého masla a kvalitnych olivovych olejov. Uplny zakaz

olejov by znizil vstrebavanie vitaminov rozpustnych v tukoch. Pokrmy varime
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domikka alebo dusime, mechanicky ve'mi jemne upravujeme (bez korky). Vhodné

st jedla s vysokym obsahom Skrobu (cestoviny), bielkovin, zeleza a vapnika, s

dostatocnym mnozstvom vitaminu C a B komplexu. Je doporuéené jest 5-6x denne

Vv menSich porciach. Denne sa odporuca dospelému ¢loveku vypit 2 litre tekutin.

Pri stratach potenim alebo hnackou prijem tekutin je vy$si. Tekutiny by nemali byt

horké ani studené a je vhodné oddelit’ ich medzi hlavnymi jedlami. Stravovanie by

malo prebiehat v kl'udnom prostredi. Porcie jedla by nemali byt prili§ velké,

jednak preto, aby nesposobovali diskomfort pri plnom zaluadku, ale hlavne preto,

aby ¢revo nebolo zat'azené prili§ vel'kym mnoZzstvom jedla a dokdzalo ho adekvatne

spracovat. MenS$ie porcie vykompenzuje castejSie jedenie, tak, aby celkové

mnozstvo prijatého jedla bolo dostato¢né.

Tab. 13 Vhodné a nevhodné potraviny v obdobi remisie

Vhodné Nevhodné
miso chudé, hydina, ryby bez koze udené, vyprazané, tuc¢né, nakladané,
Skvarky, slanina, pikantné konzervy
udeniny | morcacie a krali¢ie rolady, Sunka pikantné klobasy
polievky | zeleninové a netucné vyvary, | obmedzit polievky z strukovin a
zahustené nasucho oprazené mukou prili§ tu¢né a korenené
prikrmy | cestoviny, ryza, zemiaky, knedlik obmedzit vyprazané a kysnuté
omacky | paradajkova, pazitkova, svieckova paliva paprika, poper a kari korenie
v omacke
zelenina | korenova, olupané paradajky, Spenat, | huby, karfiol, red’kvicka, brokolica,
mladé kaleraby, dyna strukoviny
cesta odpalované, krupicoveé, trené, | kysnuté
piskotové
ovocie jablka bez Supky, broskyne, ovocné | hru$ky, surové ovocie so Supkou,
pyré, ovocné kasSa a peny orechy, semena
kolace malo sladké a malo tucné prili§ tué¢né a prilis§ sladké
bezmisité | ovocné knedlicky, zemlovka, ryZzové | vyprdazané a tucné
jedla nakypy
tuky cerstvé maslo, olivovy olej slanina, Skvarky
mlie¢ne kysnuté, syry, tavené, prirodny | Cerstvé mlieko
vyrobky | tvaroch, ndpoje s probiotikami
korenie zelené vnate — zelerova, ligurCek, | ostré korenie
pazitka, petrzlen, kopor, vyvar z
cibule, cesnaku, hub a rasce
zelenina | koreniova, olupané paradajky, Spendt, | huby, karfiol, redkvié¢ka, brokolica,
mladé kaleraby, dyna strukoviny

(zdroj: Sachlova, 2011)
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Prisna diéta v obdobi remisie nie je nutna. NeliSi sa od beznej stravy, pokial
nie su pritomné anatomické zmeny c¢reva, potravinové intolerancie a alergie,
pripadne d’alSie ochorenia. Ddlezita je vlastna tolerancia pacienta, potraviny, ktoré
sposobuju neprijemnosti, je nutné vynechat. Strava by mala byt pestra, 'ahko
stravite'na a nutri¢ne bohata. Konzumuju sa mens$ie porcie viackrat denne. Prijem
mnozstva vldkniny (v ovoci, zelenine a celozrnnych produktoch), ak ju pacient
dobre znaSa a samozrejme, ak nie je pritomné zuzenie Creva. Ddlezity je pitny
rezim 2-2,5 litra denne. Pacienti so stendézujucou formou CD potrebuju

bezzvyskova diétu aj v obdobi remisie (tab. 13).

2.4.4 Dietoterapia s nizkym prijmom FODMAP (Low FODMAP Diet)

V akutnej faze IBD je zla tolerancia sachardozy a laktozy. FODMAP je
skratka pre skupinu molektl nachadzajucich sa v jedle nazyvané “skvasitelné
sacharidy s kratkym retazcom®. Pre lepSie objasnenie:

e F = fermentovateI'né uhlohydraty rozkladané a trdvené baktériami v Creve
(produkujt plyny a iné produkty),

e = oligosacharidy (spojené kratkoretazcové uhlohydraty: fruktanty,
galaktozovo-oligoacharidy),

e D = disacharidy (dve spojené uhl'ohydratové molekuly laktézy,

e M = monosacharidy (dve spojené uhl'ohydrdtové molekuly fruktézy, glukozy),

e A =and,

e P = polyols (cukorné alkoholy ktoré mdzu l'udia stravit a v tenkom creve len
¢iastoCne (sorbitol, manitol, xylitol, maltitol, isomat).

Tieto molekuly su tazko stravitené, takze prechadzaju traviacim traktom

nestravené a sluzia ako zdroj potravy pre ¢revné baktérie. Baktérie travia FODMAP

a tym sposobuju symptomy ako flatulencia alebo hnacka. Problematika FODMAP

poukazuje na rozdielnost vyberu vhodnych potravin. Neexistuje jeden vzorovy typ

stravovania Low FODMAP diéty je to druh diéty do vymiznutia symptémov.

Priklady potravin, ktoré obsahuju FODMAP prezentuje tab. 14.
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Tab. 14 Potraviny s vysokym obsahom FODMAP

FODMAP Priklad uhlPohydratu Potraviny s najvys$§im obsahom
(fermentovatel’né uhPohydratov
— kvasitel'né)
oligosacharidy fruktanty galakto- §pargla, cibula, por, cesnak,
oligosacharidy (GOS) fazula, Sosovica, artiéoky,

kapusta, zeler, kalerab, cervena
repa, brokolica, fenykel, inulin,
agava, yacon, jamaica

disacharid sacharo6za, maltdza, laktoza biely cukor, raz, pSenica, ja¢men,
mlie¢né vyrobky
monosacharidy manitol, sorbitol, xylitol, avokado, bataty, karfiol, mlady
maltitol, izomalt hrasok, zeler, meldn, hriby

(Zdroj: Rossi, 2017)

2.4.5 Parenteralna vyziva u pacientov s IBD

Parenteralna vyziva (PV) je doporucena tazko podvyzivenym
peroperativnym pacientom neschopnym jest alebo byt vyzivovani sondou. Trvanie
PV zalezi na type operacie a na pacientovych zédkladnych podmienkach.
PV u pacientov s IBD a s tazkou malnutriciou, je docasnym opatrenim, ktoré
pomdha pri udrzani vyzivového a vitaminovo-minerdlneho statusu, pokial ¢akaju
na odpoved medikamentdznej terapie a/alebo operaciu. Tazkd malnutricia je
definovana stratou 5 % telesnej hmotnosti v priebehu jedného mesiaca, 10 %
telesnej hmotnosti v priebehu 6 mesiacov, BMI mensie ako 19 alebo niz$ia hladina
albuminu ako 3g/dL. Odporuca sa parenterdlne poddvanie vitaminu Bi> a
suplementacia stopovych prvkov: Zeleza, draslika, horc¢ika kyseliny listovej,
vapnika. Trvanie PV zalezi na type operacie a na pacientovych zakladnych
podmienkach.
Pacientove nutri¢né potreby su zavislé na type operacie. Ak pacient podstupil
kompletnu resekciu kolon a ileostomiu, potom sa absorpcii tekutin a elektorlytov
dostava hlavna pozornost v ¢ase bezprostredne po operdcii. Chori s ileoandlnym
vakom, st v riziku nedostatku vitaminu Bi2, tukov, Zeleza a zinku. Pacienti s
ilealnou resekciou dlhSou nez 60 cm malabsorbuju vitamin B12 a pri dlhSiej nez
100 cm ilealnej resekcii dochddza k malabsorbcii tukov a vitaminov v tukoch
rozpustnych. Preto vitaminy B12, A, E a D musia byt monitorované a
suplementované. Pri velkom rozsahu resekcie tenkého €reva je nizka absorbcia

vSetkych nutrientov.
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Vyhody parenteralnej vyzivy su predovSetkym zlepSenie hojenia ran,
prevencia presakovania anastomoéz a limitacia vahového ubytku. Pokial’ chory nie
je schopny prijat doporuc¢ené mnozstvo energie alebo bielkovin v beznej strave, je

vhodné stravu doplnit o nutri¢né pripravky.

2.4.6 Doplnkova lie¢ebna vyZiva u pacientov s IBD

Pre véc¢sinu pacientov s chronickou formou IBD je wuzito¢né brat
multivitaminové doplnky pravidelne. IBD pacienti m6zu mat nedostatok D
vitaminu, a to z dévodov zlej absorpcie, nedostatku slnka, z nedostatku vapnika
(ktory telo potrebuje na ucinné vyuzitie vitaminu D) a pacienti, kori trpia
maldigesciou alebo podstupili operaény zakrok. Vitamin D je esencialny pre
spravne tvorenie kosti a tiez pri metabolizme kalcia. Doporuc¢ena denna davka
suplementacie pre tento vitamin je 800 [.U/den, predovSetkym pre tych s aktivnou
formou choroby. Spolo¢ne s vitaminmi A, E a K, je vitamin D v tukoch rozpustny,
¢o vedie k horSej absorpcii nez u vitaminov vo vode rozpustnych. Nedostatok D
vitaminu moéze sposobit’ ubytok kostnej hmoty. IBD pacienti m6zu mat kvoli
uzivaniu antibiotik aj deficit vitaminu K. Antibiotika znizuju absorpciu vitaminu
K. Problémom mo6Ze byt aj nedostatok vitaminu sposobeny diétou, pretoze vitamin
K je obsiahnuty najméd v listovej zelenine, ktorej konzumadcii sa IBD pacienti
vyhybaju. IBD pacienti moZu trpiet na nedostatok vapnika, pretoZze ho
nedostatocne absorbuju z potravy, a pretoze niektoré lieky, ako napr. prednison,
moézu zabranit vstrebdvaniu védpnika. Nedostatok vitaminu K spojeny s
nedostatkom vitaminu D moéze spdsobit’ rednutie kosti a osteopordzu, takze sa
pacientom odporuca skrining na denzitu kosti. Nedostatok Zeleza sa u IBD
pacientov moze vyskytnit z dovodov malabsorpcie alebo chronického krvacania
do traviaceho traktu. U pacientov v chronickej faze IBD je vhodné pravidelné
uzivanie multivitaminovych preparatov. Pacienti, ktori trpia na ileitidu (Crohnova
choroba postihujuca ileum) mdézu potrebovat ndhradu vitaminu B-12, pretoze ho z
potravy neabsorbuju dostato¢ne. Diéta s nizkym obsahom vldkniny moZze spdsobit’
nedostatok vitaminu C. Komplexné sacharidy, ktoré nie st travené v tenkom
¢reve, ako napr. psyllium, stimuluju baktérie v hrbom ¢reve k produkcii mastnych
kyselin s kratkym retazcom, ktoré pomahaju sliznice hrubého <creva pri

sebauzdravovani.

59



Dal3im pristupom je pouzitie probiotik, ktoré uz boli oceiované ako terapeuticky
ciel pri IBD. Probiotikd obnovuju balanciu enterickych baktérii, ktoré su sucastou
mikroflory ¢riev kazdého ¢loveka. Preparaty laktobacilov a zivé jogurtové kultary
si velmi uzito¢né pri pomoci v regeneracii Criev. Prebiotika, podobne ako
probiotikd - prospeSné zivé konzumované baktérie, su prirodzenou sucastou
nachddzajicou sa v rastlindch ako su artiCoky. Tieto pomadahaja stimulovat
prospesné &revné baktérie. Studie vSak nepreukazali pozitivne vysledky prebiotik
u pacientov s CD.

Udrzovanie dobre balancovanej diéty bohatej na nutrienty moéze pacientom
pomoct zit zdrav§i zivot. Vhodna vyziva zdlezi z velkej cCasti na diagndze

ochorenia IBD.

2.4.7 Specifika lietebnej vyZivy u deti s ochorenami &riev

Specifikom CD v detskom veku je okrem malnutricie aj spomalenie rastu a
oneskoreny ndéstup puberty. Rastova retarddcia je cCastejSia a vyraznejSia u
pacientov s CD ako UC. Iba 5-10 % deti s UC zaostava v raste, zatial ¢o u deti
s CD az 30 %. U 20% deti s CD plne rozvinutej chorobe predchadza spomalenie
alebo zastava rastu o mesiace az roky. Oneskorenie rastu je sprevadzané aj
oneskorenym sexudlnym dozrievanim. Chronické zapaly ¢reva maju celkovo
negativny vplyv na definitivhu vySku u deti so zaciatkom ochorenia v
predpubertidlnom obdobi.

Vyziva u detského pacienta nie je dolezitd len z hl'adiska zvySenych narokov
na ziviny ale ma aj svoj lieCebny vyznam. Indikéacia pre lieCebnt vyzivu u deti je
prevencia a liec¢ba podvyZivy, zlepSenie rastu a vyvoja u deti/mladistvych,
zlepSenie kvality zivota. V dietoldégii neexistuji presne vymedzené opatrenia
z dévodu, Ze kazdy detsky pacient reaguje rozdielne. Existuju vymedzené len urcité
odporucania v zavislosti od tolerancie dietata ako aj od aktivity ochorenia, ktoré
potraviny s dobre tolerované. V obdobi remisie je stav vyzivy norméalny. Dieta

by nemalo hladovat v Ziadnom §tadiu trvania choroby!

Prinosnym pre pacientov a rodinnych prislusnikov je vytvorenie

svojpomocnej skupiny s nazvom Slovak Crohn Club (SCC). Je to obcianské

60



zdruzenie s celoslovenskou pdsobnostou, ktoré zdruzuje pacientov a rodinnych

priskusnikov s CD a UC a jeho poslanim je:

e pomahat prekonavat Uskalia ochorenia MC a UC ziskavat informacie o tychto
chorobéach a spdsoboch ich lieCenia a ndsledne Sirenie medzi ¢lenmi klubu,

e zucastnovat sa na konferenciach usporiadanych Slovenskou
gastroenterologickou spolo¢nostou,

e organizovat spolupracu vSetkych, ktori mozu prispiet’ k zlepSeniu zdravotnej a
socidlnej urovne pacientov,

e zabezpecCovat pacientom v akutnych pripadoch odbornt poradensku sluzbu

e organizovat stretnutia pacientov na ktorych si moézu stary aj novi ¢lenovia
vymiena skusenosti s chorobou, poradit ako premdct strach z choroby, vymenit
si vyskuSané recepty a hlavne cerpat optimizmu,

e spolupracovat s lekdrmi: odpovede na otazky cestou internetu,

e usporiadat’ rekondi¢né pobyty zamerané na rehabilita¢no-relaxacné cvicenia
spojené s autogénnym nacvikom pod vedenim odborného cvicitela jogy, ktoré
slizia k zlepSeniu fyzickej a psychickej kondicie pacientov,

e vydavanie Bulletinu a propaga¢nych materidlov (kalendariky, diétne
prirucky...),

e vystava Slovmedica a Non-handicap stanok Slovak Crohn Clubu.
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3 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S OCHORENIAMI PECENE

Choroby pecene predstavuju v Eurdépskej Unii Siestu najcastejSiu pricinu
umrti (udaje Eurostatu). Virusové ochorenia pecene si popri metabolickych
chorobach (NAFLD - necalkoholova tukova choroba pec¢ene, NASH - nealkoholova
steatohepatitida) povazované za najcCastejSie sa vyskytujuce ochorenia pecene.

V Eurdopskom regione podl'a tdajov WHO zije 13,3 miliona 'udi s chronickou
hepatitidou B (1,8 % dospelych) a 15 miliénov Tudi s hepatitidou C (2 %
dospelych). 2/3 infikovanych 0sdb Zije vo vychodnej Eurépe a centralnej Azii.

Alkohol je celosvetovo zodpovedny za 3,8 % umrti a 4,6 % predCasnych
umrti, v Eurépe je to 6,5 % umrti a 11,6 % predcasnych umrti. Alkohol sposobuje
ro¢ne 2,5 miliéna umrti, t.j. viac umrti nez na HIV, nasilie a tuberkulozu spolu.
Na alkohol z hladiska pohlavia zomiera v Europe viac muzov (11 % muzov a 1,8
% Zien) v porovnani so Zenami. SpoloCenské naklady na vydavky spojené
s alkoholom v Eurépe sa odhaduju na 155,8 miliardy eur roé¢ne.

Cirhéza pecene je difuzny proces parenchymu pecene charakterizovany
pritomnostou fibrozy a vznikom regeneraénych uzlov. Je to ireverzibilné Stadium
chronickych chorob pecene s poruchou funkcie pecene a vznikom portalnej
hypertenzie. Na cirhdozu pecene ro¢ne zomiera v Eurdope 170 000 ludi, na
hepatocelularny karciném (ako komplikaciu cirh6zy pecene) zomiera rocne
VvV Eurépskej anii 47 000 Tudi. Sprava WHO wudava, Ze cirh6za je zodpovedna
v Europe za 1,8 % vSetkych Umrti s najvy$$§im vyskytom v juhovychodnej
a severovychodnej Eurdpe.

Na Slovensku su chronické ochorenia pefene 5. najcastejSou pricinou
smrti celkovo a v pripade produktivneho veku sa dostavaji na 3. miesto za
kardiovaskularne a onkologické ochorenia. Medzi najcastejSie choroby pecene
v podmienkach Slovenska patria: alkoholova choroba pecene s jej réznymi
Stddiami (alkoholovéa hepatitida az cirhdéza pecene), virusové choroby pecene
a nealkoholova tukovda choroba pecene s jej mnajzavaznejSou formou -
nealkoholovou steatohepatitidou, ktord pocas poslednych rokov nadobuda

predovsetkym kvoli nezdravym stravovacim navykom epidemické rozmery.
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3.1Etiologické faktory a diagnostické postupy pri ochoreniach pecene

Medzi najcastejSie pri¢iny vzniku cirhézy pecene patria: chronicka
hepatitida C (CHC), alkohol (sposobuje 25 % pripadov cirhdzy pecCene a prispieva
ku vzniku dalSich 25-50 %), chronicka hepatitida B (CHB), nealkoholova
steatohepatitida (NASH), autoimunitné, metabolické, biliarne a genetické choroby.
Vdaka dokladnej diferencialnej diagnostike vyrazne poklesol podiel pacientov
S tzv. kryptogénnou cirhdézou.

Vzhladom na stale vidcSiu preskribciu liekov a ich vzajomné interakcie,

stretdvame sa CastejSie aj s liekovym poSkodenim pecene.
Liekové posSkodenie je zodpovedné asi za 40 % hepatitid u I'udi vo veku nad 50
rokov, asi za 25 % pripadov fulminantného zlyhania pefene a za urcité percento
pripadov chronickej hepatitidy s vysSou aktivitou choroby. Rozsah poSkodenia
peCene a vyvoj moédze byt velmi rdéznorody: od malej prechodnej cytolyzy
hepatocytov alebo cholestazy az po akutne zlyhanie peCene. Poskodenie pecdene
moze vyvolat viac ako 1000 lieciv. Osobitne moZno vyzdvihnut analgetika,
nesteroidové antiflogistika, neuroleptika, celkové anestetikd, hypolipidemika,
antibiotika, niektoré cytostatika, antimalarika, antiepileptika, anabolika,
androgény, estrogény. Specifickym lie¢ebnym opatrenim je vysadenie suspektného
kauzalneho lie¢iva. Specificka lie¢ba (antidotum) poliekovej toxicity u viaésiny
lickov neexistuje. Liecba je symptomaticka, riadi sa klinickym a laboratérnymi
parametrami a vyvojom choroby.

VySetrenie tzv. pecefiovych testov v sére umoZznuje posudit pritomnost
alebo nepritomnost poSkodenia pefene. Pouzivame ich aj v rdmci monitoringu
uspeSnosti terapie. Pri ochoreniach peCene je vSak zavadzajuci ten fakt, ze tzv.
pecenoveé testy mézu byt v norme napriek tomu, Ze méa pacient zavazné ochorenie
pecene. Preto ich musime hodnotit’ v kontexte s anamnézou, klinickym priebehom
ochorenia.

Nikdy nelieCime laboratorne ukazovatele, ale pacienta ! Pacient mdze mat
naopak niekedy zvySené hodnoty tzv. peCefiovych testov a pritom nemusi ist
0 ochorenie pecene. Postacuje napr. to, ze pacient ma vyraznl fyzickd ndmahu a my
realizujeme odber krvi na stanovenie hodndét AST (aspartdtaminotransferaza)

a ALT (alaninaminotransferaza) - urcCite budu zvySené.
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Pri poSkodeni hepatocytov prenikaju enzymy do krvi, ¢o zaznamename ako
zvysSenie ich aktivity v sére. Jednotky aktivity tzv. pecenovych testov st udadvané
v nasich podmienkach v ukat/l. V inych krajinach st udavané v medzinarodnych
jednotkach (IU/1). V tab. 15 wuvadzame referenéné hodnoty jednotlivych
biochemickych parametrov, moézu sa vSak medzi jednotlivymi laboratériami

nepatrne lisit.

Tab. 15 Biochemické parametre a ich referenéné hodnoty

Biochemické parametre Referenc¢né hodnoty
ALT - alaninaminoransferaza < 0.68 ukat/l
- v cytoplazme Poléas rozpadu je priblizne 47 hodin.
AST - aspartataminotransferiza < 0.62 ukat/l
- v cytoplazme a v mitochondriach
ALP - alkalicka fosfataza 0,74 — 2,29 ukat/I
GGT - gamaglutamyltransferdza < 0.82 ukat/l
BILC, BILK - bilirubin celkovy BILC 22,2 umol/I
a konjugovany BILK 5,1 umol/l
ALB - albumin 33-50 g/l

Medzi najCastejSie diagnostické metody pri ochoreniach pecene patria:
ultrasonografia dutiny bruSnej, tranzientna elasttografia, biopsia pecene,
magneticka rezonancia.

Ultrasonografia (USG) - neinvazivna metodika vySetrenia napr. dutiny
brusnej (nazyva sa abdominalna ultrasonografia). Umoziiuje nebolestivo vySetrit’
organy dutiny bruSnej (pecen, Zl¢nik, pankreas, slezina, oblicky, moc¢ovy mechur,
atd’.). Pacient musi byt nala¢no (minimélne 10 hodin). V pripade, Ze ma tazkosti
S nadmernym meteorizmom (plynatostou), moZe vefer pred spanim uzit
Espumisan. USG pecene popiSe vel'kost pecene, Struktiru, echogenitu, pritomnost
alebo nepritomnost lozisk (lézii), ktoré moézu byt hyperechogénne alebo
hypoechogénne. Medzi vyhody USG vySetrenia patri jeho dostupnost,
neinvazivnost, nebolestivost, moznost opakovania.

Tranzientna elastografia (TE) je neinvazivna nebolestivd metodika, ktora
meria tuhost tkaniva pecene (liver stiffness). Hodnoti rychlost’ Sirenia ndrazovej
viny v peceni. Pouziva sa pri posudzovani stupna fibrozy pecene (podla
klasifikacie METAVIR) pri chronickej hepatitide B a C, chronickych
cholestatickych chorobach, alkoholovej chorobe pecene, nealkoholovej tukovej

chorobe pecene, autoimunnej hepatitide. S vysokou presnostou potvrdi, resp.
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vylu¢i cirhézu pecene. Bola prijatd a Standardizovana na vyro¢nom eurdpskom
hepatologickom kongrese v Kodani v roku 2009 a odporuc¢ena EASL (Europska
asociacia pre Studium chorob pecene) ako Standardnd a bezpeénd metdda na
stanovenie stupna fibrézy pri vybranych chorobach pecene. Vysledky tranzientnej
elastografie vysoko koreluju s vysledkom biopsie pecene.

Biopsia pecdene je zlatym Standardom pre zhodnotenie pokrocilosti fibrozy
a cirh6zy pecene. Najviac sa vyuziva pri chronickych chorobach pecene - ide 0 tzv.
necielenu biopsiu pecene. Predchadza jej vzdy fyzikdlne vySetrenie pacienta a USG
vySetrenie pecene. Pred vySetrenim musime zistit' alergiu na jod (dezinfekcny
prostriedok) a na mezokain. Pacient musi byt pocCas vySetrenia nala¢no. Je to
invazivna metodika zatazena neziaducimi u¢inkami, limitovana v ¢ase a moznosti
opakovania a je zle akceptovand pacientom.

MR elastografia je modernda MR zobrazovacia metdéda uréena na
kvantitativne stanovenie elastickych vlastnosti parenchymu pecene. Tkanivo
zdravej l'udskej peCene je velmi jemné, kvalitou porovnatelné s podkoznym
tukovym tkanivom. Elasticita parenchymu pecene silne koreluje so stupiiom
hepatalnej fibrézy a stipajicou vaskuldrnou rezistenciou (cievnym odporom)
a portalnym ven6znym tlakom. Na podklade tejto znalosti bola vyvinutd metoda
merania elasticity parenchymu pecene prostrednictvom MR vhodné na stanovenie

stupiia fibréozy pecene.

3.2 Virusové ochorenia pecene

Virusové hepatitidy su chorobou, ktora predominantne postihuje pecen.
Priznaky chronickych hepatitid st pomerne nendpadné, mdzu svojim priebehom
napodobnit chripku - tGnavnost, malatnost, bolesti v svaloch a kiboch,
nechutenstvo, obCas sa vyskytne vracanie, zvySend teplota. Virusy hepatitidy B
(HBV) a C (HCV) st jednou z najcastejSich pri¢in vzniku chronickych hepatitid
S moznym naslednym vyvojom cirhdézy pecene. PovaZzuju sa za prekancerozu
s vysokym rizikom vzniku hepatoceluldrneho karcinému, ktory je 3. najcastejSou
onkologickou pricinou smrti. Vzhl'adom na postihnutie stoviek milionov l'udi na
celom svete predstavuje chronickd hepatitida B a C globalny zavazny medicinsky,

ekonomicky a socialny problém.
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HBV infekcia sa prenaSa perinatalne, perkutinne a sexualnym stykom,
ako aj tesnym vzijomnym kontaktom pravdepodobne prostrednictvom
otvorenych ran najmé u deti v endemickych oblastiach. Riziko prenosu infekcie po
akttnej expozicii predstavuje 90 % u novorodencov, 25-50 % u deti mladSich ako
5 rokov a menej nez 5 % u dospelych. U imunokompromitovanych osdb sa l'ahSie
vyvinie CHB (chronickd hepatitida B) po akutnej expozicii (do chronicity

prechadza viac ako 50 %).

Chronicka hepatitida C je prekancerdéza s vysokym rizikom vzniku
hepatocelularneho karcinomu. Na Slovensku bola zistend v ramci epidemiologickej
Stidie prevalencia protilatok anti-HCV u dospelych os6b nad 15 rokov v 1,52 %,
pricom chronicka infekcia sa potvrdila dokazom replikacie virusu v 0,67 %.
Predstavuje to viac ako 30000 chronicky infikovanych, z ktorych podla udajov
0 pocte hlasenych ochoreni bola diagnostikovanad len mensia ¢ast. Podobné udaje
0 poddiagnostikovani virusovych hepatitid boli publikované aj v inych krajinach
a upozoriiuju na potrebu aktivneho skriningu tejto infekcie.

HCV sa prendSa parenteralnou cestou. Prevencia je mimoriadne ddleZitou
sucastou zdravotnej starostlivosti a mala by sa zameriavat na osoby infikované
HCV ako aj na osoby s rizikovym spravanim. Primarna prevencia sa zameriava
na redukciu rizika ziskania HCV infekcie a jej prenosu na inych l'udi, sekundarna
prevencia sa zaobera redukciou rizika poSkodenia pecene u HCV pozitivnych osdb.

Chronicka hepatitida C sa neprenasSa kychanim, kaslom, vodou, jedlom,
zdiel'anim riadu alebo poharov, objatim. Osoby s HCV infekciou by nemali byt
diskriminované v praci, izolované z navsStevy S§kol a predSkolskych zariadeni.

V tab. 15 a 16 st uvedené rizikové faktory prenosu HCV a HBV infekcie.

Cielom liecby CHB je zlepSit kvalitu Zivota, preZivanie pacientov a
zabranit’ progresii choroby (zabranit vzniku cirh6zy pecene, dekompenzacii
cirh6zy, vzniku HCC). Dalsimi cielmi lie¢by su prevencia vertikalneho prenosu
infekcie z matky na novorodenca, zabrana reaktivacie infekcie HBV a liecba
extrahepatalnych prejavov HBV. Tieto ciele sa daju dosiahnut prostrednictvom
trvalého potladenia replikacie virusu hepatitidy B. Upln4 eradikacia virusu HBV

Z organizmu nateraz nie je mozna.
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Tab.

16 Rizikové faktory prenosu HCV infekcie

Vysoké riziko prenosu

Anamnéza intravenézneho uzivania drog

Kontaminovana krv, krvné pripravky alebo organy transplatované pred rokom 1990
Viznenie

Pichnutie ihlou alebo ostré poranenia

Vykony (napr. podanie injekcie, ockovanie, operacia, transfuzia, ritualy) vratane
opakovaného uzivania alebo zdielania kontaminovaného naradia v krajinach s vysokou
prevalenciou HCV

Nesterilné kontaminované tetovanie alebo piercing

Opakované hemodialyzy

Zdielanie osobnych veci kontaminovanych krvou HCV infikovanej osoby (napr. ziletky,
manikirové noznice, zubné kefky)

Zdielanie kontaminovaného intranazéalneho kokainového nacinia

Infekcia HBV

HIV infekcia

Deti, ktorych matky su infikované HCV

Nediagnostikovana choroba pecene

Mierne riziko prenosu

Sexualny partner s HCV infekciou
Casté striedanie sexualnych partnerov
Sexudlne prenosné choroby vratane HIV a lymphogranuloma venereum

Tab.

17 Pacienti s vysokym rizikom vzniku HBV infkcie a odporacany skrining

Osoby narodené v oblastiach s vysokou a strednou prevalenciou HBV vratane
imigrantov a adoptovanych deti

Azia (s vynimkou Sri Lanky)

Afrika: vSetky krajiny

Juhoatlantické ostrovy: vSetky krajiny a tzemia (s vynimkou obyvatelov Nového Zélandu
a Australie, ktori nie st pévodnym obyvatel'stvom

Stredny Vychod: (vSetky krajiny s vynimkou Cypru)

zdpadna Eurépa: Grécko, Taliansko, Malta, Portugalsko a Spanielsko

Antarktida (p6vodné obyvatel'stvo)

Juznad Amerika: Argentina, Bolivia, Brazilia, Ekvador, Guzana, Surinami, Venezuela a
Amazénska oblast Kolumbie a Peru

Centralna Amerika: Belize, Guatemala, Honduras a Panama

Karibik: Antigua a Barbuda, Dominika, Dominikdnska republika, Granada, Haiti,
Jamaica, Puerto Rico, St. Kitts a Nevis, Sv. Lucia, Sv. Vincent a Grenadiny, Trinidad a
Tobago a Turks a Caicos

nezavislé Staty byvalého Sovietskeho zvédzu

vychodnéd Eurdpa vratane Ruska (s vynimkou Madarska)

Iné vysoko rizikové skupiny s odporucanym skriningom

spolo¢nd domécnost a sexudlny kontakt s HBsAg pozitivhymi osobami

osoby s anamnézou predchadzajiceho uzivania drog

osoby s viacerymi sexudlnymi partnermi alebo anamnézou sexuédlne prenosnych ochoreni
homosexuali

osoby v ndpravnych ustavoch

osoby s chronicky zvySenymi hodnotami ALT alebo AST

osoby infikované HCV adebo HIV

dialyzovani pacienti

tehotné Zeny
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VSeobecne st mozné 2  stratégie liecby CHB - liecba
nuleotidovymi/nukleozidovymi analégmi (NA) alebo pegylovanym interferonom
alfa (PEG-IFN). V suacasnosti je dostupnych celkovo 7 lieCiv, ktoré sa pouzivaju
Vv liecbe chronickej hepatitidy B u dospelych.

Stadie prirodzeného priebehu hepatitidy C zistili, ze 55-85 % o0sdb,
u ktorych vznikne akutna hepatitida C, prejde do chronicity. Spontanne vylacenie
virusu je castejSie u infikovanych deti a mladych zien ako u os6b, u ktorych
vznikla akutna hepatitida vo vy§Som veku. Riziko progresie CHC do cirhdézy pecene
predstavuje 5-25 % pocas obdobia 25-30 rokov.

Faktory spojené s progresiou postihnutia pecene pri chronickej HCV
infekcii su:

a) prenos infekcie vo vy§Som veku (riziko narasta po 40. - 45. roku Zivota),

b) konzumacia alkoholu viac ako 50 g denne,

c) obezita a steatdéza pecene z akéhokol'vek iného dévodu,

d) koinfekcia s HBV al/alebo HIV,

e) vys$si stupen postihnutia pecene (F2 a vys$si).

Negativny vplyv na priebeh CHC ma taktiez denné uzivanie marihuany. Naopak,
pitie kavy (viac nez 2 Salky denne) mé pozitivny vplyv na pecen.

Najnov§im trendom liecby CHC je pouzZitie viacerych priamo
ucéinkujucich antivirotik bez interferonu (IFN), tzv. bezinterferonové alebo
IFN free rezimy. Tieto lieCebné rezimy priniesli narast bezpeclnosti lieCby
a vyrazny pokles mneziaducich ucinkov, skratenie Iliecebnych reZzimov zo
Standardnych 48 tyzdnov na 12 tyzdnov, zjednoduSené davkovanie, zjednoduSené
monitorovanie pacienta pocas lieCby a jednotné liecebné reZimy. U vidcSiny
pacientov po uspeSnej protivirusovej liecbe nastava celkové =zlepSenie ich
zdravotného stavu nezavisle od stupiia poSkodenia pecene.

Z vyssie struéne uvedenych dovodov je zrejmé, ze klast doraz na prevenciu
chronickych hepatitid ma zasadny vyznam. Za vyrazom ,len mierne zvysSené
pecenové testy” sa nezriedka mozZe skryvat zdkerna choroba, ktord pri oneskorenom
rozpoznani ¢i oneskorenej adekvatnej liecbe vedie k ireverzibilnym, nezriedka
fatalnym dosledkom.

Svetovy den hepatitidy si kaZdoro¢ne pripominame 28. jula. Cielom je

roz$irit povedomie ob¢anov o virusovych hepatitidach, jej druhoch, moznostiach
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prenosu, ako aj o prevencii a liecbe tohto ochorenia. Tento datum bol vyhlaseny
Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO). Svetova zdravotnicka organizacia
prijala globalnu stratégiu na elimindaciu virusovej hepatitidy ako zdvaznej verejno -
zdravotnej hrozby do roku 2030. Tato stratégia sa tyka HBV aj HCV infekcie.
Medzi jej ciele patri 90 % redukcia dosledkov a 65 % redukcia Gmrtnosti

Vv dosledku HBV/HCYV na svete do roku 2030.

3.2 Nealkoholova tukova choroba pecene a nealkohlova

steatohepatitida

Nealkoholova tukova choroba peéene (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease,

NAFLD) je charakterizovana pritomnostou steatézy pecene, t.j. excesivnym
nahromadenim tuku v tkanive pecene (steatéza musi byt pritomné vo viac ako 5%
hepatocytov), ktoré je asociované s inzulinovou rezistenciou (IR). NAFLD je
povazovana za benignu, neprogresivnu formu choroby, zatial ¢o nealkoholova
steatohepatitida (Non- Alcoholic Steatohepatitis, NASH) predstavuje progresivnu
formu s rozvojom fibrogenézy, s vysokym rizikom vzniku cirhozy pecene
a hepatocelularneho karcinému pecene. 12. jun je svetovy defi NASH.

Stukovatenie peene mozZe byt primarne alebo sekundarmne. Diagnédza
primarnej NAFLD vyZaduje histologické potvrdenie alebo vylucenie jej
sekundarnych foriem:

a) nadmerné uzivanie alkoholu (mnozstvo alkoholu > 20g denne pre Zeny a > 30g
denne pre muzov),

b) uzivanie liekov, ktoré prispievaji k stukovateniu pecene (napr. tetracykliny,
estrogény, glukokortikoidy, cytostatika, metotrexat, valproat sodny, salicylaty,
warfarin, nifedipin, tamoxifen, amiodaron, meropenem, lieky na HIV, velké
davky vitaminu A, atd’.),

c) strata hmotnosti,

d) lipodystrofia,

e) dlhodoba infekcia hepatitidou C s genotypom 3,

f) endokrinologické choroby: znizena c¢innost S§titnej zlazy, zniZzena ¢innost

hypofyzy,
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g) hemochromato6za, choroba Wilsona, abeta-a-hypobetalipoproteinémia, celiakia,
choroba Wolmana.

NAFLD je najcastejSou chorobou pecene v hospodarsky rozvinutych
krajinach. Prevalencia sa pohybuje v rozmedzi 17 — 46 % v zavislosti od
diagnostickych postupov, etnickej prislusnosti, veku, pohlavia. Prevalencia
NAFLD stupa s vekom, pretoZe pacienti vo vyS§om veku maju viac rizikovych
faktorov metabolického syndrému. Vo vSeobecnosti sa usudzuje, ze progresia
NAFLD do steatohepatitidy, resp. fibrozy vyplyva skor z pridruzenych ochoreni a
dizky ich trvania ako z veku samotného. Rizikovymi faktormi pre rozvoj NAFLD
su: obezita, diabetes mellitus (DM) 2. typu, hypertriglyceridémia. NAFLD vs$ak
moéze byt pritomna u 7 % osdb, ktoré obezitu nemaju. Musi byt vSak pritomna
akumulécia viscerdlneho tuku.

Cielom liecby pacientov s diagnézou NAFLD/NASH je spomalit, resp.
zastavit progresiu ochorenia, prip. vyvoj fibroézy/cirhdézy pecene a naslednych
zavaznych komplikacii.

Liecebna stratégia pri NAFLD sa vidcSinou opiera o reZimové opatrenia a
lieCbu jednotlivych zloZiek metabolického syndromu. Je dokdzané, ze redukcia
hmotnosti 0 10 % pocas 6-12 mesiacov vedie u jedincov s NASH k zlepSeniu
inzulinovej rezistencie aj histologického nalezu v pe€eni. Znizenie hmotnosti o 4-
14 % vedie k Statisticky vyznamnému zniZeniu triglyceridov v peceni a to o 35-81
%. Miera ich zniZenia je zavisla od velkosti redukcie hmotnosti. Potrebna je
samozrejme aj pravidelnd fyzicka aktivita, ktorda podpori usilie o redukciu
hmotnosti a pomdze pri jej udrzani. Je totiZ dokazané, Ze pacienti s NASH vykazuju
menej nez polovi¢nu fyzicku aktivitu v porovnani s kontrolami. Pacientov vSak
treba upozornit na to, Ze prili§ rychla redukcia hmotnosti (napr. pri velmi
nizkokalorickej diéte) mdze zvySovat riziko progresie choroby pecene a dokonca
viest’ k zlyhaniu pecene.

Prijem potravy predstavuje spolo¢ne s vydajom energie dve zdkladné zlozky,
ktoré tvoria stav energetickej rovnovadhy organizmu. Z hladiska liecby NAFLD
a pridruzenej zvySenej telesnej hmotnosti je spociatku cielom dosiahnutie
negativnej energetickej bilancie, ktora vedie k poklesu nadmernej hmotnosti.
V druhej, dlhodobej faze lieC¢by, je cielom navodit novu energeticki rovnovahu

a udrzat dosiahnuty pokles hmotnosti.
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Indikujicou osobou diétnych opatreni by mal byt lekdr alebo nutricny
(vyzivovy) terapeut. Najvacsi efekt maju individualne sedenia s pacientom
v rozsahu 30-60 minut 1x za 2-4 tyzdne pocas prebiehajtcej intenzivnej liecby (3-
6 mesiacov) a 1x za 1-3 mesiace v udrziavacej faze lieCby. Potrebné je odobrat
u pacienta dietologickui anamnézu vratane analyzy prineseného jedalni¢ka. Treba
dat pozor na to, ze pacienti s NAFLD a nadhmotnostou/obezitou uvadzaji svoj
prijem jedla a energie podhodnoteny o cca 30-50 %, neobézni podhodnocuji menej,
cca o 20 %.

Pouzitie zaznamenavania v potravinovych dennikoch samotnym pacientom
umoznuje kvalitativne zhodnotenie diéty. Denniky mozno pouzit na pomoc pri
identifikacii  pacientovych  nédzorov  a presvedCeni o diétnom  spravani
a stravovacich néavykoch. Diétne rady maju podporovat zdravé stravovanie
a zdoraznovat potrebu zvySenia konzumacie obilnin, ceredlii a vldkniny, zeleniny
a ovocia (minimalne 3 - 5 porcie denne: minimalne 400 g zeleniny, 300 g ovocia,
zvysSit konzumaciu ryb alebo rybieho oleja, nahradzat plnotuéné a vysokotucné
potraviny nizkotu¢nymi vyrobkami a médsami). Okrem toho je potrebné obmedzenie
kuchynskej soli, treba dbat’ na dostato¢ny prijem nizkoenergetickych alebo uplne
neenergetickych tekutin (1,5 - 21 denne) .

Primerany diétny reZim moZno dosiahnut mnohymi postupmi. Medzi
vSeobecné odporicania patria:

a) znizit energeticky obsah jedal a tekutin,

b) znizit velkost porcii jedla,

c) jest 3-4 jedla denne, vyhybat sa konzumacii medzi jedlami,

d) vyhybat sa chvatnym ranajkam a jedeniu v no¢nych hodinach,

e) viest pacienta k zniZeniu poctu epizdd straty kontroly nad jedlom, resp.
chvatného nadmerného prijmu potravy.

Rovnaké mnozstvo jedla s rovnakou energetickou hodnotou, ktoré sa konzumuje

v 2 - 3 davkach, nevedie k takym velkym hmotnostnym ubytkom, ako ked je

rozdelené na 5 - 6 menSich ddavok. Pri tomto rezime nenastane nikdy pocas dna

pocit vel’kého hladu.

Obmedzenie kalorii ma byt individualizované a mé& zohladiiovat nutri¢né
navyky, telesnu aktivitu, komorbidity, skusenosti a toleranciu predchéadzajtcich
diétnych postupov. Predpis energeticky obmedzenych diét moédze vyzadovat

intervenciu dietologa.
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NajcastejSie sa odporuca redukcia aktudlneho energetického prijmu o 500-
1200 kcal/dent. Casto sa redukcia d4 dosiahnuf reviziou prineseného jedalni¢ka
pacienta v zmysle racionalnej stravy.

Diéty s obsahom viac ako 1200 kcal/den su klasifikované ako hypokaloricky
vyvazené diéty. Diéty, poskytujuce menej ako 1200 kcal/deii, mdézu vyvolat deficit
mikronutrientov.

Z hladiska dlhodobej adherencie je velmi vhodnéd tzv. stredomorska
(mediteranska diéta). Charakterizuje ju hojnost potravy rastlinného charakteru
(ovocie, zelenina, obilniny, strukoviny, orechy a semienka). Hlavnym druhom
tukov je olivovy olej. Mlieko a mlie¢ne vyrobky sa konzumuji v nizkom az
miernom mnozstve. Prednost’ maju ryby a hydina v nizkom az miernom mnozstve.
Alkohol sa konzumuje v obmedzenom mnozstve vo forme vina a takmer vylucne
spolu s jedlom. Mediteranska diéta vedie k redukcii steatézy pecene a zlepSuje
inzulinovu senzitivitu. Aktualne vysledky §tudii potvrdzuju, Zze konzumacia kavy
nemusi byt u pacientov s NAFLD obmedzend, dokonca ma pozitivny efekt na
fibrézu pecene.

Pohybova aktivita ma vyznam nielen v lie¢be NAFLD, ale aj v jej primarnej
prevencii. Pohybova aktivita podporuje tvorbu aktivnej telesnej hmoty, brani
neziaducej redukcii svalove] hmoty pri redukcnej diéte, zniZuje diétou navodeny
pokles kl'udového energetického vydaja, priaznivo ovplyviiuje vysku
postprandidlneho energetického vydaja, zvySuje mobilizaciu tukov z tukovych

zasob.

3.3 Alkoholova choroba pecene

Alkoholova choroba pecene (ACHP) je najcastejSia pric¢ina pokrocilej
choroby pecene v Eurdpe. Odstranenie zavislosti od alkoholu by vyrazne prispelo
k poklesu preventabilnych ochoreni pec¢ene na celom svete.

Spotreba alkoholu na Slovensku a vyskyt alkoholom podmienenych ochoreni
od 2. polovice 20. storoc¢ia spociatku vzrastli 4-nasobne. Pocas poslednych 10
rokov sa wudrZiavaju priblizne na rovnakej hladine. Priemerna spotreba
alkoholu na svete je 6,13 1 ¢istého alkoholu na osobu vo veku nad 15 rokov, na

Slovensku je to 13,3 1 ¢istého alkoholu na osobu!
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Takmer 50 % vSetkych chronickych chorob pecene, cirhdéz, komplikacii
cirh6zy, onkoldgie pecene, transplantacii a umrti, stivisiacich s pecefiou vo veku
okolo 50 rokov, spdsobuje na Slovensku nadmerné pitie.

Alkohol je hlavnou pri¢inou viac nez 200 ochoreni a poSkodeni (choroby
d’alSich orgadnov traviaceho systému, CNS, vazne psychické a socidlne poruchy),
predCasnej pracovnej neschopnosti a imrtnosti. Neexistuje vlastne taky organovy
systém, na ktory by alkohol nemal §kodlivy ucinok. Alkohol a jeho nadmerné
pitie poskodzuje periférny nervovy systém a spdsobuje polyneuropatiu. PoSkodzuje
aj srdcovo-cievny systém a spOsobuje ischemicka chorobu srdca, vysoky krvny
tlak, kardiomyopatiu.

Na traviaci systém ¢loveka ma alkohol mnoho neblahych uc¢inkov. Nadmerné
pitie spdsobuje: rakovinu hltana, pazerakové varixy, rakovinu hrtana, chronicku
gastritidu, vredovi chorobu zaludka a dvandstnika, akutnu pankreatitidu,
alkoholovu hepatitidu (zapal pecene), cirhdzu pecene, rakovinu pecene, rakovinu
hrubého ¢reva. Alkohol méze mat zly vplyv aj na krvotvorbu, pretoze jeho
dlhodobé pitie mdbze spoOsobit anémiu. Pitie alkoholu mdZze spdsobit’ aj
osteopordozu, a teda tazkosti pohybového aparatu. Dlhodobé pitie alkoholu
ovplyvni aj metabolizmus a mdze sposobit aj vznik diabetes mellitus. Nadmerné
pitie alkoholu ovplyviiuje napokon aj reprodukcény systém. U muzov vedie k
impotencii a sterilite, u Zien moZe sposobit rakovinu prsnika, nepravidelnu
menstruaciu, fetdlny alkoholovy syndrém a u tehotnych Zien moéZe vyvolat aj
potrat.

Alarmujtici je stupajuci trend spotreby alkoholu u deti a mladeze
vV poslednych rokoch v Eurépe i na Slovensku. Priemerny vek ¢loveka, ktory mal
prvy kontakt s alkoholickym napojom, je okolo 10 rokov.

Na Slovensku pozorujeme stupajuici trend alkoholovej hepatitidy v Coraz
mladSich vekovych kategériach, dokonca i u 20-ro¢nych adolescentov s imrtiami,
¢i uz na internych, ale i psychiatrickych oddeleniach. Na Slovensku stipa pocet
zien zavislych od alkoholu. Pocet liecenych a zéavislych predstavuje len vrchol
ladovca. Skuto¢né pocty zavislych od alkoholu st nedostupné.

K rizikovym faktorom alkoholovej choroby pecfene patria: celozivotny
prijem alkoholu, Zenské pohlavie, genetické faktory, rasa, pitie mimo jedla, pitie

vysoko koncentrovanych a r6znych druhov alkoholickych ndpojov, ndrazové pitie
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Vv cykloch (viac nez 5 jednotiek u muza, resp. 4 jednotky u zeny na posedenie), pri
flamovani, malnutricia a sicasnd infekcia virusmi hepatitidy.

Pri kazdej forme alkoholového poSkodenia peCene je mozna regresia
Vv pripade abstinencie. Steat6za pecene je pri 4 - az 6-tyzdiovej abstinencii
kompletne reverzibilnéd. Pri dodrZani abstinencie preziva vySe 80 % os0b na rozdiel
od pokracujucich konzumentov. Z hl'adiska pohlavia maju Zeny horSiu prognézu.
Menej ako 50 % pacientov po 1. ataku alkoholovej hepatitidy preziva 2 roky.
Prognézu pacienta ovplyvnuju pridruzené komplikéacie.

Taziskovym opatrenim v lie¢be alkoholovej choroby peéene v ktoromkol'vek
stadiu je definitivne skoncCenie konzumacie alkoholu. Vel'mi vhodna je spolupraca
S psychiatrom, psycholégom, prip. s vyuzitim farmakoterapie. Stcastou liecby je
diétna strava bohatd na kaldrie a bielkoviny vzhladom na riziko malnutricie
u pacientov s pokroc¢ilou ACHP.

Faktory, ktoré ovplyviiuji zavaZnost malnutricie pri alkoholovej chorobe

pecene:

a) mnozstvo skonzumovaného alkoholu,

b) cas, ktory uplynul od posledného merania (hodnotenia) nutricie,

C) iné sucasne prebichajuce choroby pecene,

d) zavaznost stupiia choroby pecene (Child-Pugh,

e) Specifické merania (antropometria, zloZenie tela: tuky, voda, sacharidy,
cirkulujice proteiny, imunita, svalovd hmota, nepriama kalorimetria).

Malnutricia prispieva k negativnemu priebehu choroby pecene, vplyva na vyskyt

zavaznych komplikécii a na prezivanie po transplantacii pecene. Sucastou lieCby

pacienta s alkoholovou chorobou pecene je diétna strava bohatd na kaldrie

a bielkoviny.
3.4 Nutri¢né intervencie u pacientov s ochoreniami pecene

Choroby pecene s vynimkou akutnych a konecnych S§tadii, prebiehaju
pomerne casto nendpadne a nie su spojené s vacSimi zazivacimi tazkostami.

Vicsina pecentovych chordob prebieha chronicky, dlhé roky, i cely Zivot. Preto

I diétne opatrenia musia byt dlhodobé, nesmu vSak zbyto¢ne obmedzovat zivot
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pacienta ¢i suzitie v rodine prisnymi neopodstatnenymi zakazmi. Musia, pokial je
to mozné, umoznovat zit normalny zivot.

Cast’ pacientov s chorobami pe¢ene viak prave zo strachu pred nepriaznivym
vyvojom choroby dodrzuje ovela prisnejSi diétny rezim nez je v skutocnosti
potrebné. Nevhodna skladba potravy moze viest sama osebe k poSkodeniu pecene.
Nadmerny privod energie, ale aj prili$ uzkostlivad diéta mo6ze negativne ovplyvnit
priebeh mnohych ochoreni.

Diéta je Standardnou sucastou liecby vacSiny chordob pecene. Samotna diéta
vSak nevedie k uzdraveniu, méa podporny vyznam.

Diéta ma tri zakladné ciele:

a) zaistit’ dostato¢ny privod energie a nevyhnutnych latok v pozivatel'nej a 'ahko
stravitel'nej forme,

b) vylugit alebo obmedzit latky, ktoré pecen zatazuju,

C) prispdésobit mnozstvo zakladnych Zivin (sacharidov, bielkovin a tukov) stavu
funkcie pecene a telesnym potrebam.

Napriek tomu, Ze strava pri ochoreniach pecene ma byt diétna, nas
organizmus by mal dostat vSetky potrebné Ziviny.

Bielkoviny su pre spravnu vyzivu nepostradatel'né, pretoze st zakladnymi
»stavebnymi* kamenmi ndSho organizmu. V lg bielkovin je obsiahnutych 17 kJ
energie (4 kcal). Bielkoviny st obsiahnuté predovSetkym v mise, rybach, mlieku,
tvarohu, syroch, vajickach, s6ji a ostatnych strukovinéch.

Sacharidy su jednym z hlavnych dodavatelov energie. Hoci v 1 g sacharidov
je obsiahnuté rovnaké mnozstvo energie ako v 1 g bielkovin, vzhl'adom na ich
ovela vyS§Sie pomerné zastipenie v strave prispievaji najméd jednoduché cukry
vel'kou mierou k tvorbe obezity. Niektoré z nich podporuju taktiez aj vyplavovanie
inzulinu, ktory je spolutvorcom tukovych zasob. Sacharidy st obsiahnuté v muke,
muénych vyrobkoch, razi, zemiakoch, ovsenych vlockdch. Mali by sme obmedzit
jednoduché cukry na minimum, ktoré obsahuju tzv. prazdne jouly, t.j. ¢ista energiu
bez akychkolvek vitaminov, mineralov ¢i bielkovin a cukry s vysokym
glykemickym indexom (GI).

Tuky su najvydatnejSim koncentrovanym zdrojom energie (v 1 g tuku je
obsiahnutych priblizne 38 kJ). Zakladné stavebné zlozky tukov st mastné kyseliny:
nasytené a nenasytené. Od druhu mastnych kyselin a ich vzdjomného pomerného

zastupenia zdavisia vlastnosti tukov.
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Zdravsie su tuky, ktoré obsahuju nenasytené mastné kyseliny, ¢o st najma
tuky rastlinné, ktorych by sme mali zjest priblizne 2/3, zivoc¢iSnych len 1/3. Medzi
tuky zivoc¢iSneho poévodu patria napr. maslo, slanina, loj, medzi rastlinné tuky
zarad'ujeme oleje a rastlinné tuky vyrobené z tychto olejov. Tuky sa v nasSej strave
objavuju v dvoch podobach a sice ako tuky zjavné (maslo, slanina, oleje, rastlinné
tuky) a tuky skryté. Skryté tuky na nas c¢ihaji vo vacSine potravin, najma
vV médsovych a mlie¢nych vyrobkoch. Predstavuju asi 2/3 konzumovaného tuku.
Tuk samozrejme nemoOzeme zatratit’ Gplne: st zdrojom energie, rozptstajua sa v nich
vitaminy A, D, E a K, niektoré st zdrojom esencidlnych mastnych kyselin, ktoré
su dolezité pre spravny chod organizmu. Tuky dodavaju strave chut a prijemnost
pri zuti. To ¢o je na nich nezdravé, je ich nadbytoény prijem a zly vyber tukov.

Okrem bielkovin, sacharidov a tukov je nevyhnutné prijimat v strave taktiez

vitaminy, mineraly a predovSetkym vlakninu.

VHODNE POTRAVINY PRE PACIENTOV S OCHORENIM PECENE

Na pripravu jedal u pacientov s chorobami peene vyberame predovsetkym
cerstvé potraviny, ¢i uz sa to tyka médsa, cestovin, zeleniny, ovocia atd’. Chori
S chorobami pecene horSie toleruju nepravidelnost v stravovani. Pacientom
odporucame jest 5 krat denne menSie porcie.

Vo vSeobecnosti su vhodné vydatnejSie ranajky, obed a naopak na
energiu menej vydatna vefera. Okrem nepravidelného jedenia sa treba vyhnut
prejedaniu, ktoré je neziaduce jednak z hladiska latkovej; vymeny, ale je vzdy
spojené s rizikom vzniku traviacich tazkosti.

V pecenovej diéte maji byt zastipené vSetky tri zakladné zlozky
potravy: bielkoviny, cukry av obmedzenom mnoZstve tuky. Pocas
rekonvalescencie po akutnom zapale peCene ma diéta prevazne bielkovinovy
charakter (az do davky 1,5 g bielkovin/ 1 kg hmotnosti — samozrejme pokial nie je
potrebné privod bielkovin redukovat kvoli inej chorobe, napr. ochoreniu obliiek).
Tuky sa na zac¢iatku obmedzujt na 20 — 40 g/den. Kontrola telesnej hmotnosti je
jednym z ukazovatelov spravnosti kvality aj kvantity diéty. Okrem osob
s nadvahou, kde je potrebna redukcia vahy, mala by byt u ostatnych oséb vaha
stabilna.

V strave uprednostiiujeme bielkoviny Zivoc¢iSneho pévodu. Preto vyberame

vhodné druhy mésa, ale predovSetkym pouzivame bielkoviny mlie¢neho pdvodu,
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najmé tvaroh. Tuky obmedzujeme len mierne. Kladieme skdér déraz na ich druh,
kvalitu a spdsob pripravy. Pouzivame preto Cerstvé maslo a kvalitny rastlinny olej
(najlepSie olivovy). Vyhybame sa tepelnej uprave tukov (najméi prazeniu).

V strave sa snazime zabezpecit dostatocny privod vitaminov, najméid zo
skupiny B a vitaminu C.

Zakazuje sa alkohol v akejkolvek forme, teda aj v nizkostupiiovom pive.

Solenie obmedzujeme vyraznejSie u pacientov s tazSou poruchou funkcie
pecene, ktori maju sklon k zadrziavaniu vody Vv tele v podobe opuchov
a hromadenia tekutiny v dutine brusSnej (tvorba ascitu). V takych pripadoch
obmedzujeme nielen priame solenie potravy, ale vyhybame sa konzumaécii potravin
S vys§im obsahom soli, najméd uUdenindm, niektorym syrom a konzervovanym
potravinam.

Korenie, ktoré sa bezne pouziva v naSej kuchyni, mozno v primeranom
mnozstve pri priprave jedal povolit. Nevhodné su kombinované dochucovacie
pripravky, ktoré okrem velkého mnozstva soli niekedy obsahuju aj glutamat sodny.
Odportca sa ochucovat stravu bylinkami, ako st napr. petrzZlenova viiat, bazalka,
kdépor, rasca, mita, pazitka, majoran, atd’. Povolené je aj malé mnoZstvo hub alebo
ich vyvar, vanilka, Skorica.

Strava nesmie byt drdzdiva, upravujeme ju varenim, dusenim, pripadne
i peCenim bez pridavania tuku pocas pripravy. Midso dusime tak, Ze ho opelieme
nasucho na rozpélenej panvici, potom podlejeme vyvarom alebo vodou a dusime do
mikka. Tuk priddvame az do hotovych pokrmov.

Nevhodné potraviny pre pacientov s ochorenim pecene. Vo vSeobecnosti
ide o potraviny, ktoré v ramci zdravej vyzivy neodport¢ame ani u zdravych
jedincov, t.j. nadmieru tu¢né a korenené jedla, pikantné syry, prepalované tuky,
udeniny vo vd¢Som mnozstve, udené ryby a pod. Opatrnost je potrebna pri
konzervovanych potravindch, ktoré mézu obsahovat okrem vel'kého mnozstva soli
aj d’alSie chemické prisady, pripadne umelé farbiva. Tie zvyCajne nachddzame aj
v mnohych priemyslovo vyrdbanych napojoch.

Da sa zovSeobecnit, ze nevhodné su vSetky potraviny, ktorych uzitie vedie
ku vzniku traviacich tazkosti. To vSak v Ziadnom pripade neznamend, ze vSetky
potraviny, ktoré pacient konzumuje bez obtiazi, mozno oznacit za vhodneé.

VSeobecne povedané, ,univerzialna peceniovd diéta“ neexistuje. Kazdy

pacient je jedine¢ny a vzdy sa musi prihliadat na charakter choroby ako aj stav
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poskodenia pecene u konkrétneho pacienta. Existuju vSak urcité spolocné

charakteristiky, ktoré vytvaraji pojem ,,peCenova diéta“.

ZAKLADNA (VOLNA) PECENOVA DIETA
Miso. Midso je hodnotnym zdrojom zivociSnych bielkovin. PouZivame

zisadne nemastné miso a miso z mladych zvierat. Pre diétne stravovanie je
vhodné predovsSetkym miso z hydiny (kuracie, morcéacie), d’alej méso z kralika,
telacie, vybrané druhy diviny, v malom mnozstve mozno pouzit aj bravcové alebo
hovddzie midso. Vel'mi kvalitné je médso z ryb. Rybi tuk obsahuje polynenasytené
mastné kyseliny, teda latky, ktoré I'udské telo nedokdze samo vyrobit a ktoré su
vV malom mnozstve pre organizmus nevyhnutné. Sladkovodné ryby st okrem toho
vyznamnym zdrojom niektorych minerdlnych latok (fosfor, vapnik, ZzZelezo),
obsahuju vitaminy B a A. Ryby by sa rozhodne mali stat pravidelnou sucastou
jedalnicka pacienta s chorobami pecene.

Pre diétne stravovanie st nevhodné postupy, pri ktorych sa prepaluju tuky, t.j.
smazenie, fritovanie a peCenie. VhodnejSie metédy su varenie a dusenie. Pocas
diéty sa nedoporucuje ani konzumdécia vnuatornosti, udenin a udenarskych
vyrobkov. Udenie ako spdsob pripravy misa rozhodne nepatri medzi ,zdravé®
spracovanie maéisa. Zndmy je podiel Udenin na vzniku onkologickych chordb
traviaceho traktu (najmé nadorov hrubého ¢reva).

Mlieko a mlie¢ne vyrobky. Jedalni¢ek by mal obsahovat dostatok mlieka:
ako Cerstvého, tak aj acidofilného, vhodné su taktiez aj jogurty, tvarohy a syry.
Denne odporucame konzuméciu 20 az 30 g tvarohu. KedZe prirodny tvaroh by
chorému dlho nechutil, vyuzivame rozli¢né sp6soby na jeho Upravu a podavanie.
Podavame ho napriklad §lahany s mliekom alebo s paradajkovou $tavou, pripadne
k nemu priddvame posekanu pazitku alebo petrzlenova vinat. Inokedy ho
pripravujeme sladky s cukrom, s ovocnym pretlakom, medom a postriekame
citrénovou alebo pomarancovou §tavou. Mézeme nim posypat zemiaky, davame ho
do cesta, omacok, mucnikov, atd’. Pri sprdvnom striedani a vyuziti vSetkych
moznosti sa tvaroh pacientovi nemoze ,,prejest™.

Na trhu je v sacasnosti velky vyber jogurtov vratane jogurtov s prediZzenou
trvanlivostou. Tie radSej z jedalnicka vyluCujeme a uprednostiiujeme jogurty so
zivymi kultdrami. VzhP’adom na snahu obmedzit’ prisun tukov, volime vzdy

nizkotuéné vyrobky. Smotanové jogurty a niektoré druhy syrov maju vysoky
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obsah tukov (napr. Emental, Gouda, Niva), preto ich neodpori¢ame. Nevhodné su
taktiez aj pikantné a pliesnové syry.

Vajcia. Ako samostatny pokrm alebo jeho sucast sa povoluje 1 celé
vajce/den, bielka m6Zeme pouzivat neobmedzene. Pokial’ vajicko pripravujeme na
tuku, dbame, aby tuky neboli prepdlené. NajvhodnejSia je uprava na teflénovej
panvici.

Prilohy. Vybornou prilohou si zemiaky v r6znych upravach: varené, pecené,
zapekané, zemiakova kaSa, nakyp. S0 vhodné pre svoju Tl'ahku stravitelnost,
zloZenie a vysoky obsah vitaminov. Vhodné su taktiez aj zeml'ové alebo zemiakové
knedliky. Pre Tahku straviteI'nost, nenaro¢nost pripravy a nizky obsah tukov su
dobrou prilohou aj cestoviny. Ryza je taktiez hodnotnym zdrojom energie
s vysokym obsahom sacharidov a velmi malym obsahom tukov. Ako prilohy su
vhodné taktiez aj krupica, pSenic¢né zrno a ostatné obilniny (napriklad ovsené
vloc¢ky, pohanka).

Pecdivo. Biele pecCivo je lahko stravitelné a méa vysoky obsah cukrov
a Skrobov. Pre pecCeniovl diétu sa nedoporucuji tmavé pekarenské vyrobky, ako su
tmavy chlieb a celozrnné pecivo, lebo st v porovnani s bielym pecivom horSie
stravitelné a moZzu u niektorych oso6b spdsobovat nafukovanie. Taktiez nie je
vhodné pecivo konzumovat Uplne Cerstvé, ale treba ho nechat’ 1-2 dni ,,odlezat®.
Povolujeme zaroven pecivo jemné s malym mnoZstvom tuku, ako je pekarenska
vianocCka, tvarohové kold¢e s marmelddou, briosky, suSienky, neplnené buchty. Pre
vysoky obsah tukov je menej vhodné smazené pecivo, ako st napriklad §isky, uzly,
pecivo z listkového a tukového cesta.

Zelenina. Obsahuje mnozstvo vitaminov, mineralov a stopovych prvkov,
a preto je ve'mi vhodnou stcast’ou potravy pacientov s chorobami pecene. Dolezita
je aj ako prirodzeny zdroj vlakniny, ktora zvdcSuje objem trdveniny v c¢revach,
ulahcuje jej pohyb a tym kladne ovplyviiuje proces travenia.

Zelenina, ktort chceme upravit na konzuméciu by mala byt cerstvd, pripadne
mrazend alebo vhodnym spdsobom konzervovand. NajcastejSie pouzivame mrkvu,
paradajky, hlavkovy $alat, §penat, brokolicu, karfiol, ¢ervenu repu. Pre chorych
nie je vhodna zelenina, ktord spdsobuje nadmernu plynatost alebo je prilis
aromaticka. Preto obmedzujeme prijem strukovin (hrach, SoSovica, s6jové bdby,

fazula), Cerstvej cibule a cesnaku alebo ich Uplne vyradime z jedalnicka.
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Ked sa vSak rozhodneme strukoviny zaradit’ do jedalneho listka pacienta, mali by
sme ich pouzit najmd na pripravu polievok, ktoré zvy€ajne mixujeme. Pred
tepelnou upravou strukoviny preberieme, oplachneme a moc¢ime ich vo vode, ktoru
pred varenim zlejeme. So§ovicu ma¢ame niekol’ko hodin, fazul'u a hrach najmenej
do nasledujuceho dna. Strukoviny varime najlepSie v tlakovom hrnci, solime ich az
po uvareni.

Ovocie. Je nevyhnutnou stc¢astou zdravého stravovania. Spolu so zeleninou
je najddlezitejSim prirodzenym zdrojom vitaminu C. Zaroven obsahuje aj d'alSie
skupiny vitaminov, rastlinnych farbiv, vldkniny a pektiny. D4 sa vhodne pouzit
v studenej aj teplej kuchyni. Mnozstvo konzumovaného ovocia sa musi podriadit
individualnej znasSanlivosti a stravovacim zvyklostiam jednotlivych pacientov.
Uprednostiujeme predovSetkym doma vypestované druhy ovocia, ako su: jablka,
broskyne, marhule, ringléty, slivky. EgreSe, ribezle, brusnice, ako aj hrusky,
cereSne, visne zaradujeme do jedalnicka podla individuldnej zndaSanlivosti
pacienta (podl'a toho, ¢i nespésobuju nadmernt plynatost). Z juznych druhov
ovocia pouzivame banany, grapefruity, pomarance, citrony, kiwi. Vhodné st aj 100
% ovocné dzusy, vyberame radSej vyrobky bez chemickej konzervacie. Kompoty
nedokazu nahradit cCerstvé ovocie, ked'ze neobsahuju skoro ZzZiadne vitaminy.
Napriek tomu ich pouzivame na spestrenie jedalneho listka.

Tuky. Denné mnozstvo tukov by u dospelej osoby s chorobou pe¢ene nemalo
presiahnut 100g. Vhodné su kvalitné rastlinné tuky s vysokym obsahom
polynenasytenych mastnych kyselin, ktoré naSe telo nedokaze vyrobit a ktoré su
dolezité pre d’alSiu latkovu premenu (napr. olivovy olej). Mdzeme pouzivat aj
ztuzené rastlinné tuky, pripadne aj maslo v obmedzenom mnozstve. Do davky tukov
na deil musime zapocitat aj obsah skrytého tuku v potravinadch (v mése, syroch,
mlie¢nych vyrobkoch, pecive, atd.). Dolezité je, aby pri priprave potravy
nedochadzalo k prepalovaniu tukov. Tuk sa preto priddva az do hotovych jedal,
ktoré uz d’alej tepelne nespracovavame.

Napoje. NajvhodnejSie su prirodné pramenité vody, minerdlne vody, dzusy,
ovocné Stavy. Povolené st aj iné nealkoholické napoje. Z teplych néapojov st
vhodné vSetky druhy ¢ajov, obilna kdva. Zrnkovu kdvu povolujeme v mnozstve 1-
2 Salky denne pokial lekar neurci inac¢. Plati prisny zakaz konzumacie

alkoholickych napojov.
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NESLANA DIETA

Vyber potravin je v podstate rovnaky ako pri volnej diéte aZ na potrebu
obmedzenia soli. Nevhodné su prakticky vSetky solené a konzervované potraviny.
Z mésa a mésovych vyrobkov treba vylucit tdené¢ midso, mrazené méiso s prisadami
soli, mdsové konzervy, pastéty, idené a konzervované ryby. Dalej nie st vhodné
napriklad instantné polievky, kecup, horCica, s6jova a worchesterskd omacka,
dressingy. Nepouzivame zaroven zeleninu, ktord je upravend v slanom néleve.
Treba vylucit aj slané pecivo, suSienky, smazené zemiacky, slané oriesky.
Z mineralok vyberdme tie, ktoré maju nizky obsah sodika.

Pri priprave jedla s obmedzenim soli sa snazime chut zvyraznit okyslenim alebo
pouzitim aromatickej zeleniny, respektive korenia, ako je napriklad drveny kmin,
zeler, petrzlen, pazitka, képor. Nahrady soli mozno pouzivat len po porade

s lekarom.

DIETA S OBMEDZENIiM BIELKOVIN

Bielkoviny su obsiahnuté nielen v mése, ale aj v mlieku, mlieénych vyrobkoch
a vajciach. MnoZzstvo bielkovin v diéte musi urcit diétna sestra po porade
S lekarom. Z mésa uprednostiiujeme telacie, bravcové a hoviddzie midso, vybrané
druhy diviny, cerstvé ryby. Davka médsa na porciu je asi 30-50g. Pri najprisnejSom
obmedzeni bielkovin méso uplne vynechavame. Mliecne vyrobky st okrem
bielkovin zdrojom vépnika, preto su nevyhnutnou sucastou jedalneho listka
pacienta. Ich mnoZstvo vSak obmedzujeme podla povolenej davky bielkovin na
den.

Pri obmedzeni bielkovin sa zaroven zniZuje aj privod energie, ktora treba doplnit
v strave tukmi a sacharidmi. Ked ma pacient aj napriek diéte s radikalnym
obmedzenim bielkovin (pod 30 g/den) priznaky hepatalnej encefalopatie, davku
bielkovin d’alej nezniZujeme, ale zvySujeme radsSej davku liekov, ktoré posobia na
¢revné baktérie a zabranuji rozkladu a vstrebavaniu jedovatych latok z Creva

(laktuloza, neomycin).

REDUKCNA DIETA PRI STUKOVATENI PECENE

Optiméalne zastipenie zakladnych Zivin v jedalni¢ku pri redukcii hmotnosti je 30

% bielkovin, 40 % sacharidov a 30 % tukov z celkovej energetickej hodnoty
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potravin. Konzumovat by sme mali teda predovSetkym potraviny energeticky menej
vydatné, ale napriek tomu biologicky hodnotné.

Znamena to: obmedzit potraviny, ktoré poskytuji len ,prazdne jouly“ - t.j.
potraviny bohaté na jednoduché cukry, obmedzit potraviny s vysokym
glykemickym indexom (GI), bohaté na tuky a alkohol; zvyS$it spotrebu zeleniny
(aspont 300 g denne) a d’alSich potravin s dostatocnym obsahom vldkniny (ovocie
200 g denne, tmavy chlieb, obilninové produkty, sdja, strukoviny), ako zdroj
bielkovin uprednostiiovat nizkoenergetické mliec¢ne vyrobky, méso (kuracie,
morcacie, kralik, ryby,..), rastlinné bielkoviny (sdja, ostatné strukoviny), dbat na
to, aby nas jedalnicek obsahoval vSetky ziviny - denne aspon 70 g bielkovin, 90 g
sacharidov a 35 g tukov, vitaminy, mineraly, stopové prvky a vlakninu, denne
vypit aspon 2 I neenergetickych alebo nizkoenergetickych népojov.

Jednotkou mnozstva energie obsiahnutej v potrave je Kilojoul (kJ). V zahrani¢nej
literatare sa stretavame aj s jednotkou kilokalorie (kcal).

lkcal = 4.2 kJ

Optimalne je, aby si kazdy pocas chudnutia urcil svoj energeticky limit tak, aby
schudol 0,5 kg tyzdenne. Vadcs§inou sa energeticka hodnota stravy pri tejto rychlosti

chudnutia pohybuje medzi 5000 - 6000 kJ, u muZov je tato hodnota mierne vys$Sia.

Tab. 18 Orienta¢né energetické hodnoty potravin na 100 g hmotnosti

zelenina 50-120 kJ
ovocie 220 kJ
vicéSina druhov mésa a ryb, mlieéne vyrobky 400 - 1000 kJ
pekarenske vyrobky (muka, peéivo, cestoviny) 900 - 1700 kJ
tué¢né miso, ideniny, vysokotuc¢né syry 1400 - 2000 kJ
sladkosti, chipsy, oriesky 2200 - 2900 kJ
tuky 2000 - 3800 kJ

Spravne stravovacie navyky nespocivaju len v tom, Ze jeme menej, ale ze
jeme spravne. Ked vynechame akékol'vek jedlo, hrozi nebezpecenstvo, ze neskor
uz budeme natolko vyhladovani, Ze potom zjeme védcSie davky jedla, ktoré bude
obsahovat ovela viac joulov. Pokial telo nechdvame casto hladovat, “pamétd si

2

to” a energiu prijatll z potravin si ovela castejSie ukladd do zasobného tuku, z
ktorého odobera energiu v ¢ase hladovania, nez ked’ sa stravujeme pravidelne.
Pokiall chcem dosiahnut redukciu telesnej hmotnosti, mali by sme konzumovat’

potraviny s vePmi malym obsahom energie (joulov). Neobsahuju tuk, av§ak maju
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vela vitaminov, mineralov a vldkniny. Patri sem najmé zelenina, nesladené néapoje
alebo napoje sladené aspartamom.

VidéSina nami konzumovanych potravin patri do skupiny, ktoré su pri redukecii
hmotnosti vhodné, ale nemozeme ich konzumovat’ v Pubovol’nom mnoZstve. Su
dolezité pre vyvazené zlozenie jedla, dodavaju telu dolezité¢ latky ako su
bielkoviny, vitaminy, minerdly, vldkninu a pritom maji méalo tukov. Patria sem
napr.: nizkotu¢né mlie¢ne vyrobky ako su napr. jogurt (pokial st sladké, tak
sladené aspartamom), tvaroh, syry s obsahom do 30% tukov v suS$ine, hydina, ryby,
l'ubovolné médso -telacie, kralik, vhodné rastlinné tuky, d’alej zemiaky, cestoviny,
ryza, tmavé pecivo, strukoviny, musli, ovocie.

Urcéitym druhom potravin by sme sa mali pri snahe o redukciu hmotnosti
vyvarovat. Patria sem predovSetkym potraviny tuc¢né a sladké. Maju malu
vyzivovu hodnotu, ale obsahujt vela joulov. Zo sladkych potravin sem patria napr.
cukriky, oplatky, suSienky, zdkusky, kolace, sladké mucniky, sladké malinovky.
Z tu¢nych potravin sem patria mliecne vyrobky so zvySenym obsahom tuku:
§lahacka, smotana, smotanovy jogurt, syr s obsahom tuku v susSine vac¢$im ako
30%, tuéné miso, udeniny, hus, kacica, tuky, smazené potraviny, slané pecivo,

alkohol.
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4 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S OCHORENIAMI ZLCNIiKA A PANKREASU

Z1¢nik  (vesica  fellea) je cystickda vydutina extrahepatalnych
(mimope&enovych) zl¢ovych ciest. M4 hruskovity tvar, dizku 7-10 cm a $irku vo
funde 2,5 - 3,5 cm. Plni funkciu rezervoaru zI¢e. Pri potrebe stravit potravu sa zI¢
vyluéuje do tenkého &reva. Z1¢ pomaha travit ziviny v potrave a podporuje érevné
pohyby. Najviac zl¢e sa vylucuje pri konzumacii stravy bohatej na tuky.
NajcastejSimi ochoreniami Zzl¢nika su cholecystolitiaza (pritomnost kamenov
v zl¢niku) a cholecystitida (zépal steny Zl¢nika).

Podzaludkova zlaza (pankreas) je organ traviacej slstavy umiestneny
Vv brusnej dutine vlavo za zaltdkom. Plni dve rozdielne ulohy: exokrinnu
a endokrinni. Strukturalne aj funkéne sa deli na dve &asti. Exokrinnd funkcia
zodpoveda za vyluCovanie pankreatickej Stavy do dvanéastnika a pomdha s travenim
jednotlivych zloziek stravy. Malé traviace laldc¢iky pankreasu produkuja traviace
enzymy, ktoré sa potom v §tave vyvodmi dostavaju do duodena (dvanastnika), kde
rozkladaju potravu. Endokrinna funkcia ovplyviiuje hlavne hladinu glykémie.
Hormoény sa tvoria v rozdielnych bunkach tzv. Langerhansovych ostrovéekov
a uvolnuju sa do krvného obehu. V pankrease sa tvori inzulin a glukagén. Obidva
hormony pdsobia na glykémiu a p6ésobia protichodne.

Pankreatitidy st zapalové choroby pankreasu, vyznadujuce sa okrem
somatickych priznakov aj psychickou alteraciou pacientov. Delia sa na na: akutne,
akttne recidivujuce, chronické exacerbujuce, chronické.

V nasledujucej ¢asti pubikacie v kratkosti pribliZime uvedené ochorenia a
ich klinicky priebeh a rovnako poukédzeme na zadsady diétneho stravovania pri

tychto ochoreniach.

4.1 Klasifikacia ochoreni Zl¢nika a ich symptomatologia
Cholecystolitiaza je choroba, ktord je charakterizovana pritomnostou

71¢ovych kamefiov v z1éniku. Zl¢ové kamene st krystalické Struktary, ktoré

vznikaju spajanim a vrstvenim abnormalnych zloziek Zl¢e, ktoré su

v hypersaturovanom roztoku. Vznikaji pri nerovnovdhe medzi hladinami
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cholesterolu, zI¢ovych kyslin a fosfolipidov. Konkrementy mozu byt tvorené bud

z viacsej Casti cholesterolom (cholesterolova cholecystolitiaza) alebo bilirubinom

(pigmentova cholecystolitidza). Mdézu sa vyskytovat aj zmieSané konkrementy

(obsahuju cholesterol, pigmenty aj kalciové soli). V priemyselnych krajinach

cholecystolitidza postihuje 15 - 20 % dospelej populacie. Jej vyskyt je 2 - 3 krat

CastejS$i U zien ako u muZov, prevalencia stiupa s vekom (prevalencia u 20 - 50

ro¢nych zien je 5 - 20 %, vo veku nad 50 rokov 30 - 35 %).

Podrla klinického obrazu sa rozoznavaji dve formy cholecystolitiazy:

a) dyspepticka - prejavujlica sa meteorizmom, hnackou, flatulenciou, pocitom
plnosti v zaltidku po jedeni a neurcéitou bolestou brucha,

b) kolikovita - s typickou bolestou pod pravym rebrovym oblikom, vyzarujicou
do chrbta pod pravu lopatku. Vyskytuje sa hlavne po jedlach bohatych na tuky,
po strukovinach a niekedy aj v spanku. Pri¢inou je spazmus Oddiho zvieraca.

K symptomatolégii cholecystolitiazy patri: nauzea, vracanie, zastavenie
odchodu plynov, celkovéa schvatenost, ikterus a zvysSena teplota (pretrvavajuca
niekol'ko dni po odozneni z4dchvatu). Je typickd pre malé kamene, nachddzajlce sa
vo funkénom ZI€¢niku, podmienend jeho kontrakciami a zvySenou peristaltikou na
posunutie kamena.

Zaipaly 7ZI¢nika moéZeme rozdelit na akutne a chronické, kde akutne
predstavuju vysoké riziko akttneho ohrozenia Zivota, ak sa vcias terapeuticky
nezasiahne. Chronické zdpaly zase svojimi komplikdciami vznikajicimi v dlh§om
¢asovom horizonte vedu k vyvoju biliarnej cirhdézy. Chronicka cholecystitida sa
vyvija v dlh§om c¢asovom obdobi na podklade jedného alebo viacerych atakov
akutnej cholecystitidy, ktorda sa ani nemusi zdiagnostikovat’. Cely stav nakoniec

usti do vzniku malého, zvrasteného a afunkéného zl¢nika.

4.1.1 Nutri¢né intervencie u pacientov s ochoreniami zl¢nika

Pri chorobe zl¢nika a pankreasu po odzneni akutnych tazkosti sa podava
diéta s obmedzenim tuku. Hlavnym znakom tejto diéty je priprava a podavanie
lahko stravitelnych jeddl, ¢im sa maximalne zniZuje zatazZovanie zaZivacieho
ustrojenstva.

Zasady stravovania Vv ¢ase tesne po odzneni Zl¢énikovej koliky alebo

prudkého zapalu Zl¢nika su:
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1. Nejest ziadne tuky, maslo, mastné a na bielkoviny bohaté jedla, napr. méso
a mliecne vyrobky ani korenené jedla, orechy, surové ovocie, ¢okolddu, nepit
sladené limonady, alkohol, s6du, kakao, nepouzivat korenie.

2. Pit caj, kyslé mlieko, nesladené ovocné stavy.

3. Konzumovat prirodny tvaroh, obilniny, zemiakova kaSu, suché pecivo
(nekysnuté), bez tuku (suchare, ryza, cestoviny, ovsené vlocky).

4. Korenie nahradit citronovou §tavou alebo paradajkovym pretlakom.

5. Zelenina, Cerstvé ovocie a orechy nie st vhodné.

6. Po odzneni zachvatu prejst na dusenu zeleninu (strukoviny, kapusta, uhorky,
cibula), pomaly pridat v malom mnozstve maslo, po 6. dni zachvatu skusit

opatrne l'ubovol'né dusené alebo varené méiso.

Priprava jedal je podmienenda obmedzenim tukov, a to ¢o do mnozZstva aj
druhov. Najvhodnejsie je Cerstvé maslo a olivovy olej, ostatné druhy tukov sa
vylucuju. Prepaleny tuk pre tato diétu je nevhodny, preto pripravované jedla pre
tuto diétu sa mastia ¢erstvym maslom az po dohotoveni. Pritom jeho mnoZstvo musi
byt podstatne nizSie ako pri ostatnych diétach.

Miso pripravujeme bez tuku, grilujeme ho nasucho, cerstvé maslo pridavame
az do hotového jedla. Na dosiahnutie farby dusenych a pecenych jedal sa misa
opekaji nasucho (najvhodnejSie na teflonovej panvici) pred vlastnou tepelnou
upravou. Prirodné dochucovanie, t.j. zelené vilate v tejto diéte neobmedzuje,
vylucuju sa ostré koreniny. Z mésa sa vylucuje bravéové miso, lojom prerastené
hoviddzie méso, baranie méso, hus, kacica, sliepka a tu¢né druhy ryb (tuniak, thor).
Nepodava sa divina a udeniny. Neodporucajui sa ani korenené tdenarske vyrobky
a udené ryby. Povolend je nemastnd dusend Sunka.

Polievky alebo iné pokrmy zvycajne zahustujeme jemne oprazenou mukou,
z4dsadne vzdy nasucho, po oprazeni ju rozmieSame mliekom alebo vodou, pripadne
len zatrepeme mukou, povarime a priddme do jedla. Do hotového jedla priddme
napokon trochu ¢erstvého masla.

Nevhodné su jedla pripravované zo surovin, ktoré spdsobuji meteorizmus,
ako su napr. strukoviny, kel, kapusta, v niektorych pripadoch sa obmedzuje aj
karfiol, zeleny hraSok, fazul'ové struky a pripadne aj mlieko. Na pripravu pokrmov
sa pouziva maximalne % vajca na osobu. Dalej sa vyluéuji aj potraviny bohaté na

cholesterol
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Pri priprave jedal treba dodrziavat’ technologie diét Setriacich traviace
ustrojenstvo. Jedlo by malo byt dobre uvarené, udusené alebo upecené, lahodné
a makké, menej solené, nekorenené ostrymi koreniami, ako je Stiplava mleta
paprika, kari, ¢ierne korenie. Napriek tomu musi vynikat chutou a vzhl'adom.

Pri priprave pokrmov sa treba vyhnut kombinacii tukov so sacharidmi
a tukov s bielkovinami. Z bezmiésitych jedal sa uprednostinuju slané jedla pred
sladkymi. Nepodava sa trené ani iné cesto s obsahom tuku, ako aj maslové krémy.
Namiesto nich sa zarad'uju tvarohové krémy, ovocna drenn a zavaraniny.

Zelenina sa upravuje varenim alebo dusenim bez tuku. Uprednostiiujeme
podavanie surovej zeleniny a ovocia, mozZzeme pouzit aj sterilizovanu a mrazend.
Dava sa do polievok (mrkva, petrzlen, zeler, por, mlady kalerdb, paradajky)
a dusena sa pouziva ako priloha k médsu. Tekvica, Spenat, zelenda fazulka sa
pouzivaji na pripravu privarkov. Zo surovej zeleniny je vhodny najmid mlady
hlavkovy Salat a paradajky, z ktorych sa pripravuja Salaty ochutené citronovou
$tavou. Salaty sa zasadne nekorenia. Z ovocia sa podavaju len zrelé olupanie,
pripadne postrithané jablka, pomarance, banany a olupané broskyne a marhule.
Nepodava sa kyslé, tvrdé bobulovité ovocie.

Prilohy z muky nie st obmedzené okrem kysnutych knedli. Pri priprave
jemnych druhov knedli (viedenské, karlovarské a iné) sa &ast zitka nahradzuje
bielkom. Medzi najvhodnejSie prilohy patria: zemiaky (okrem vypraZanych),
dusena ryza, varené cestoviny.

Omacky sa zahustuju nasucho oprazenou mukou a cerstvé maslo sa pridava
az do hotovej omacky. Pri pouzZiti smotany sa umerne zniZzuje davka masla. Na
pripravu omacok sa moZu pouzit neslané vyvary z médsa, kosti a z vybranych
druhov zeleniny. PouZitim vyvarov sa zvyrazni ich chut.

Na mucniky sa najcastejSie pouzivaju Sl'ahané pisSkotové cestd, odpalované
alebo snehové cesto. Okrem pecenych ciest sa podavaju obilninové kaSe, rezance
s tvarohom, nakypy a pudingy, tvarohové knedlicky aj ovocné zemlovky. Na
dochutenie muc¢nikov sa pouziva malé mnozstvo kakaa, obilninova alebo zrnkova
kava a citronovd alebo pomarancova S§tava. Nepouzivaju sa priemyselne
pripravované esencie a alkohol. Muc¢niky na doplnenie stravy sa podavaji v malych
davkach, aby sa nezvySovala energetickd hodnota stravy.

Pri nedostato¢nej funkcii Zl¢nika, tzv. ochabnutom Zzl¢niku, je naopak

vhodna diéta so zvySenym obsahom bielkovin a tukov.
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Pri tvorbe Zl¢ovych kamenov je vhodny jablkovy dzus. Treba sa vyhnut

vaji¢kam, bravfovému mésu, strukovindm, orechom, pomaranc¢om, cibuli, mlieku,

kave a kukurici. Omega-3 mastné kyseliny je vhodné uzivat v mnozstve 4 g denne,

ked’Zze brania tvorbe cholesterolovych kamenov v zl¢niku.

K zasadam stravovania pri chronickych ochoreniach Zl¢nika radime:

~N o o AW N e

10.
11.
12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.

Zakladom diéty je nizky prijem tukov.

Odporucame pravidelné stravovanie.

Je vhodné konzumadcia Cerstvo uvarenej stravy.

Je potrebné jest’ pomaly, sustredit sa na jedlo.

Nevecerat tesne pred spanim, aby sa menej zatazoval traviaci trakt.

Nejest vyprazené a fritované jedla.

Obmedzit konzumdciu nadbytku sacharidov a tukov, vyhnut sa bielemu
rafinovanému cukru.

Obmedzit kombinaciu nadbytku tukov a bielkovin, jest maximalne 170g
bieleho mésa denne.

Nejest orechy, olivy, kokos, margariny, §lahacku, kyslu smotanu, cokoladu,
Salatové dressingy a oleje, sardinky v oleji, udeniny, syry, tuéné omacky,
husacie a kacacie méso.

Konzumovat zeleninové a kuracie vyvary.

Konzumovat morské ryby, uprednostiovat nizkotucné ryby.

Celkovo jest maximalne 3 lyZi¢ky tukov denne (vyhybat sa margarinom,
cukrarenskym vyrobkom).

Uprednostiovat olivovy alebo repkovy olej, ktoré spolu s maslom podporuju
vylucovanie Zl¢e zo ZI¢nika.

Z mlie¢nych vyrobkov uprednostnit’ nizkotué¢né alebo bez tuku.

Jest’ Cerstvu alebo varentu zeleninu; je vhodné surové zelenina v podobe Stavy,
zeleninu konzumovat 4-5x denne.

Zaistit prijem vlakniny a vitaminu C.

Ku vhodnym zdrojom sacharidov patria najmé celozrnné potraviny (nelupana
ryza, celozrnny chlieb), cestoviny, ryza, zemiaky.

Vyberat ovocie s nizkym obsahom cukru (jablka, hrusky).

Pit’ ¢aj, sytené mineralky, filtrovant kéavu.
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20. Pri nizkom prijme vapnika ho treba doplnit rozpustnym kalciom alebo

vitaminom F.

4.2 Klasifikacia zapalovych ochoreni pankreasu a ich

symptomatoldogia

Akutny zapal podzalidkovej Zlazy (akutna pankreatitida) je velmi
zavaznym ochorenim s vysokou mortalitou. Incidencia tohto ochorenia je priblizne
33 - 74 na 100 000 pacientskych rokov a pri chronickej pankreatitide je to 9 - 62
na 100 000 pacientskych rokov.

Akutna pankreatitida sa zvycajne manifestuje vyraznou nahle vzniknutou
brusnou, nie kolikovitou bolest'ou, ktord sa postupne zosililuje. Je najcastejSie
lokalizovana v epigastriu a trva viac hodin az dni. MoZe sa propagovat pozdiz
lavého rebrového obluka az pod lavu lopatku, ale aj za sternum alebo do
hypogastria. Bolest sa niekedy modze zmiernit v polohe na Tavom boku
S pokréenymi kolenami alebo v kl'aku na Styroch.

Vel'mi zriedka nie je akttna pankreatitida sprevddzand bolestou. Byva to
u dialyzovanych pacientov, po operacnych vykonoch, najmid po rendlnej
transplantacii a pri legionarskej chorobe. Udava sa, ze 12 — 42 % pacientov
s akutnou pankreatitidou je diagnostikovanych az post mortem.

Dal§im ¢astym priznakom akutnej pankreatitidy je nauzea a vracanie. Mézu
byt vyvolané aj paralytickym ileom, ktory zvycajne akltnu pankreatitidu
sprevadza.

Akutnu pankreatitidu dalej sprevadza tachykardia, hypotenzia, niekedy
dychavic¢nost, delirium, neurologické priznaky, oliglria aZ rendlna insuficiencia.
Modze vzniknut ascites aj fluidothorax.

Zakladnym lieCebnym opatrenim v davodnych fazach choroby je
pozastavenie perordlneho prijmu stravy a intenzivna metabolickd starostlivost
0 vnutorné prostredie a hydratdciu. Je charakterizovand bolestou, horuckou,
nevolnostou a zvracanim.

Nutri¢nou podporou pacientovi v kritickom stave potlaame rozvoj tazkého

katabolického stavu. Nutri¢né postupy zavisia od zavaznosti pankreatitidy.
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Pri Pahkej akutnej pankreatitide je mozné vidcSinou po inicidlnej
tekutinovej resuscitdcii (cca 2 - 5 dni) a poklese amyldz zacat enteralny prijem.
Zactiname vicS§inou sippingom spolu s opatrnym podavanim prisnej pankreatickej
diéty. Vzhl'adom na l'ahky priebeh nie je vdcSinou potrebné podavat parenteralnu
vyZivu.

Pri akitnom zapale pankreasu je indikovana parenterdlna vyziva, ktora
stav ukl'udniuje a nestimuluje vylucovanie trdviacich enzymov. Po tyzdni sa pri
I'ahSom az stredne tazkom priebehu pacient vracia k vyvazenej strave: najskor
dostava tekutu stravu, potom nizkotu¢nt (vid’ stravovanie pri chronickom ochoreni
zl¢nika) s postupnym zarad'ovanim bielkovin a nakoniec prejde na beznt vyvazenu
stravu. Alkohol nie je povoleny. Pri akitnej pankreatitide stupa zakladna
energeticka potreba o 30 — 60 %. Je zvySeny ndrok na dodavku bielkovin, negativna
dusikova bilancia mdéze byt az 40 gramov dusika/deni. Doporucené davky bielkovin
pri akutnej pankreatitide su 1,5 - 2,2 g/kg/den. Tuky by mali pokryvat 15-30 %
energetického prijmu, optimélna davka je 1g/kg/denn. Davky sacharidov by mali byt
3 - 6 g/lkg/den. Pri akutnej pankreatitide byva casto pritomnd hyperglykémia nielen
V rdmci stresového metabolizmu, ale aj v désledku poSkodenia endokrinnej funkcie
pankreasu a znizenia sekrécie inzulinu.

Stredne tazka a tazka pankreatitida spojend s multiorgdnovym zlyhanim
je kriticky hyperkatabolicky stav, pri ktorom enormne stipaji energetické naroky.
Pokial’ nie st kontrandikacie, tak pacientom zavddzame nazojejundlnu sondu
a zivime pacienta enteralne. Po poklese amyldz a stabilizacii klinického stavu
traviaci trakt chorého postupne zatazujeme stravou. Volime prisnu pankreaticku
diétu. Postupne znizujeme davky enteralnej sondovej vyzivy a pacienta prevedieme
na sipping.

Pacienti s chronickou pankreatitidou maja poruchu exokrinnej
i endokrinnej funkcie podzaludoénej zlazy. Vznika ako ddsledok opakovanych
zapalov pankreasu a je sprevadzand ireverzibilnymi morfologickymi zmenami
a postupnou, ireverzibilnou ndhradou podzaludkovej zl'azy fibrotickym tkanivom.

Bolest’ je hlavnym symptémom chronickej pankreatitidy a sprevadza ju v 80-
90 % pripadov, zvySnych 10 — 20 % tvoria nebolestivé formy, ktoré sa mozu
prejavovat dyspepsiou (nafukovanie, plynatost, tlaky v epigastriu), pripadne az
malabsorpciou. Bolest’ byva stala, nie kolikovitd, zmierfluje sa nala¢no, zhorSuje

alebo provokuje ju alkohol aj strava, najmid objemnejSia a S vysokym obsahom
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tukov. Bolest byva vyraznejSia v polohe na chrbte, zmenSuje sa na 'avom boku
S pokréenymi kolenami alebo v predklone, pripadne v polohe na ,,Styroch®.

Chudnutie je dal$im ¢astym priznakom chronickej pankreatitidy. Pric¢inou
byva predovsSetkym nedostatocny prijem potravy vzhladom na to, Ze potrava
zhorSuje bolest’, v pokrocilejSich Stadidch chronickej pankreatitidy aj
malabsorpcia, charakterizovana okrem ubytku hmotnosti aj steatoreou,
hypoproteinémiou a hypalbuminémiou s periférnymi edémami.

Nauzea a vracanie sprevadzaju predovSetkym chronicka alkoholovu
pankreatitidu, ale mozu byt aj hlavnym priznakom sten6zy dvanastnika.

ObStrukény ikterus vznikd pri  pokrocilejSich formach chronickej
pankreatitidy, pri ktorych sa zvdcSuje hlava pankreasu v dosledku zapalu
a pokracujucej fibrozy.

Pankreaticky ascites alebo fluidothorax (hlavne vlavo) st bohaté na
amylazy a vznikaju pri disrupcii pankreatického vyvodu alebo rupture pseudocysty.
Zavazné krvacanie do dvanastnika moze vzniknut aj z pseudocysty, ked ddjde
K ruptire aneuryzmy.

Nedostatok traviacich pankreatickych enzymov vedie Kk nedostato¢nému
Stiepeniu nutrientov, ktoré sa potom nedokdzu vstrebat a vznikd malnutricia.
Charakteristicka je steatorrhea - mazlava tukovitd stolica a chronicka bolest,
ktord taktiez prehlbuje podvyZivu. Sprievodnym javom byva taktieZ anorexia
i mierne zvySeny kludovy energeticky vydaj. Pri insuficiencii vonkaj$ej

sekretorickej funkcie sa rozvija pankreatoprivny diabetes mellitus.

4.2.1 Nutri¢né intervencie u pacientov s0 zapalovym ochorenim pankreasu
Zakladom terapie a nutri¢nej starostlivosti 0 pacientov s chronickou
pankreatitidou je predovSetkym uplna abstinencia alkoholu. Z diéty vylucujeme
zivocisne tuky a nahrddzame ich rastlinnymi. MnoZstvo tuku nema prekrocit 80 g
denne. MnozZstvo sacharidov zavisi od toho, ¢i pacient ma alebo nemd diabetes
mellitus a malo by byt 300 - 400g denne. Bielkoviny podavame priblizne
v mnozstve 80 — 100 g/den. Pacienti by mali byt edukovani ohl'adne pankreatickej
diéty, k jedlu priddvame substituciu pankreatickych enzymov vo forme kapsul.
Doporucené davky bielkovin su 1,5 g/kg/den, redukujeme mnozstvo tuku na 35 —

40 %, preferujeme rastlinné oleje.
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Na zlepSenie alebo udrzanie nutricného stavu byva vzhladom na chronicku
malabsorbciu potrebna doplnkovéa enterdlna vyziva. Najjednoduch$im variantom je
sipping. Ked je nechutenstvo, nizka tolerancia perordlneho prijmu alebo zdvazna
malnutricia, je vhodné podavat oligomérnu enterdlnu vyzivu do jejundlnej sondy.
Vel'mi prospeSna je noc¢na aplikacia enterdlnej vyzivy, ktora neovplyvinuje chut do
jedla a prijem jedla pocas dna.

Sucastou liecby by mala byt aj dobrd kompenzacia diabetes mellitus, pokial
je pritomny. Doélezita je aj suplementacia vitaminov rozpustnych v tukoch (A, D,
E, K), najmi vSak vitaminu D ako prevenciu osteopordzy, ked’ze jeho koncentracie
st znizené v dosledku dlhodobej malabsorbcie tukov.

Zhrnutie hlavnych diétnych zasad:
Vyvazena zdrava strava s dostatkom bielkovin a energie;
Castejsie jest mensie porcie jedal;
Pri vylucovani tukov stolicou sa odportcaju vitaminové pripravky;

1
2
3
4. Pri sucasnom vyskyte diabetu sa riadime diabetickou diétou;
5. Zakaz konzumacie alkoholu;

6

Pri vel'kom oslabeni organizmu sa parenterdlne podavaju vitaminy A, D, E, K.

4.3 Diabetes mellitus a nutri¢né intervencie u pacientov s diabetom

Diabetes mellitus (cukrovka, skr. diabetes) je ochorenie podmienené
absolutnym alebo relativhym nedostatkom inzulinu, ktorého dosledkom je
hyperglykémia a glykozuria. Ide o komplexnt metabolickl poruchu, ktorad sa sice
prejavuje najméd v oblasti sacharidov, ale =zasahuje velmi vyznamne do
metabolizmu lipidov.

Diabetes sa rozdeluje na typ 1 a typ 2 podPa zavislosti od inzulinu.
Sekundarny diabetes mdze vzniknut pri tazkej chronickej pankreatitide a po
resekcidch pankreasu. Pri karcindme pankreasu, ktory musi byt rieSeny
odstranenim celého pankreasu, sa objavuje vzdy sekundarny diabetes s potrebou
substitu¢nej lie¢by inzulinom. Pri ciasto¢nych resekciach diabetes nemusi
vzniknut, postaéi rieSenie stavu diétou. Daliie delenia diabetu podla veku,
patogenézy alebo inych kritérii (LADA, MODY, gesta¢ny diabetes), nie su pre

postupy vo vyzive podstatné.
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Diabetes 1. typu sa povazuje za autoimunne chronické zapalové ochorenie,
pri ktorom vlastné imunitné procesy znic¢ia bunky v pankrease, v ktorych sa tvori
hormon inzulinu. Tento proces mézu u dedicne predisponovanych 'udi nastartovat’
najmé virusové infekcie a va¢Sinou k nemu dochaddza v obdobi detstva. Pacienti su
odkazani na celozivotné podavanie inzulinu a diétu. Z vonkajSieho prostredia sa
negativny vplyv prisudzuje aj toxickému posobeniu tazkych kovov.

Pri diabetes mellitus 2. typu hra taktiez vyznamnu tulohu dedi¢na
predispozicia. Pokial maju obidvaja rodicCia diabetes 2. typu, riziko vzniku diabetu
u ich dietata je takmer 100%. Ak ma diabetes mellitus 2. typu jeden z rodicov,
riziko tohto ochorenia pre ich dieta je priblizne 50%. Diabetes mellitus 2. typu sa
kedysi vyskytoval vo vy$§om veku, v sucCasnosti sa vyskytuje uz v strednom veku,
pricom za pric¢inu tohto javu sa pokladd masovy vyskyt takych javov v populacii,
akymi je systematické prejedanie sa, nedostatocné telesna aktivita a sedavy spdsob
zivota.

Diabetes mellitus je heterogénne ochorenie: zatial’ ¢o pri diabetes mellitus
2. typu satreba zamerat na obmedzenie prisunu energie a V kombinacii
S pohybovou aktivitou dosiahnut redukciu hmotnosti a zlepSit citlivost tkaniv na
inzulin, pri diabete 1. typu treba pacientovi zabezpecit plnohodnotnt vyzivu, €asto

bez obmedzenia celkovej energetickej hodnoty.

Hlavnym cielom diabetickej diéty je zniZenie rizika kardiovaskuldrnych

komplikécii, resp. neskorych komplikéacii diabetu, ktoré sa mo6Zu prejavovat ako
makrovaskularne komplikédcie s postihnutim velkych ciev.
Medzi makrovaskularne komplikacie patria: ischemicka choroba srdca, cievna
mozgova prihoda, ischemickd choroba dolnych konéatin. DalSou 3pecifickou
komplikadciou pri diabete su tzv. mikrovaskularne komplikacie, ktoré su
charakteristické postihnutim malych ciev alebo kapilar. Medzi mikrovaskularne
komplikacie patria: retinopatia, neuropatia a nefropatia. Na vzniku tychto
komplikacii sa podielaju aj d’alSie ochorenia, ktoré st tzko spidté s diabetom
mellitom 2. typu, ako su dyslipoproteinémia, hypertenzia a obezita. Cielom
diabetickej diéty nie je len ovplyvnenie glykémie, ale aj d’alSich rizikovych
faktorov ateroskleroézy.

Za velmi vyznamné kritérid kompenzacie diabetu st povaZzované nielen

glykémia nala¢no a glykovany hemoglobin, ale aj glykémia po jedle
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(postprandialna glykémia, 60 - 120 minut po hlavnych jedlach). Postprandialna
glykémia je ovplyvnena obsahom sacharidov v jedle, ich kvalitou, glykemickym
indexom potravy, rychlostou vyprazdiovania zaludka, kvalitou a kvantitou
sekre¢nej odpovede inzulinu na podnet, stupnom citlivosti tkaniv k inzulinu,
endogénnou produkciou glukdézy, stupiiom potlacenia sekrécie glukagonu,
koncentraciou volnych mastnych kyselin v plazme a druhom liecby u pacienta.
Vysoka postprandidlna glykémia sa povaZuje za nezavisly rizikovy faktor
kardiovaskularnych ochoreni a umrti z kardiovaskularnych pricin.

Neexistuju jednoznacnée pomery optimdalneho zloZenia diabetickej diéty.
Europske, ako aj kanadské odporucania odporucaju 45 - 60 % sacharidov, 20-30
% tukov a 10-35 % bielkovin.

V diabetickej diéte prevldda kvantitativne hladisko, potraviny musime
prijimat v uréenom mnozstve, podla obsahu zivin. Jedld si treba vazit na
kuchynskej vahe.

Potraviny, ktoré sa pripravuju varenim, dusenim, peCenim alebo vyprazanim
vazime po tepelnom spracovani. Ovocie zakazdym vaZime za surova. Aj obilniny
a cestoviny, muku, zemiakovy Skrob, ovsené vlo¢ky a ryzu vazime pred varenim.
Obilniny v suchom stave zvidcéSia svoj objem prijatim vody 3-7-nasobne. Z 10g
surovych makaronov alebo rezancov ziskame asi 35 g varenej cestoviny.

Zikladom diabetickej diéty musi byt pestrd, vyvadZena strava, ktora
podporuje udrziavanie primeranej hmotnosti. Hlavné skupiny potravin dodavaju
potrebné ziviny - sacharidy, tuky a bielkoviny spolo¢ne s vitaminmi, mineralnymi
latkami a vldkninou.

Vyvazeny tanier musi obsahovat Stvrtinu sacharidovej prilohy (ryZa,
zemiaky, cestoviny), Stvrtinu bielkovinovej potraviny (midso, ryba, tofu)
a polovicu by mala pokryvat’ akakolvek zelenina (surova, varena, mrazena).

Ako priloha st najvhodnejSie zemiaky, ktoré tvoria podstatnt ¢ast obedov.
Z tohto dovodu sa zemiaky zarad'uji do jeddlneho listka niekolkokrat tyzdenne.
Upravuju sa varenim, dusenim, peCenim nasucho alebo len na malom mnoZstve
tuku. Z priloh sa nevyluCuji zemiakové knedle, Zemlové knedle, halusky,
cestoviny, ale zarad’'uji sa skor na spestrenie jedalneho listka, a to najviac raz do
tyzdia.

VSetky druhy zeleniny su zdravé a prospeSné, a to bez ohl'adu na to, ¢i je

to zelenina plodova, listova, korenova, cibulova alebo hlubova. Zelenina obsahuje
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vela vody, preto mad minimalny obsah energie. Zelenina, na rozdiel od ovocia,
obsahuje iba malo sacharidov. Je vSak bohatd na vitaminy, mineralne latky
a vlakninu. Na dochutenie zeleniny mozno pouzit trochu octu, citrénovej $tavy,
najemno pokréajanej pazitky, cibule alebo cesnaku, a takisto aj akékol'vek bylinky
a koreniny. Solit zeleninu sa neodporuca: denny prijem kuchynskej soli by nemal
prekrocit’ 5 g.

Denne by mal pacient s diabetom mellitom 2. typu skonzumovat minimalne
300 g zeleniny a priblizne 200 g ovocia (¢ize 1 - 2 porcie ovocia). Uprednostiovat
by mali Cerstvé ovocie, menej zrelé a Z menej sladkych druhov.

Sacharidy najpodstatnejSie ovplyviuji postprandialnu glykémiu. Musime
zohladnit kvalitu sacharidov. Idealne sacharidy su bohaté na vldkninu a mineraly
s nizkym obsahom pridatnych cukrov, tukov a sodika. Z potravin obsahujucich
sacharidy je pre diabetika najvhodnejSia zelenina, potom zemiaky, menej ovocie
a strukoviny.

Rozdielny obsah bielkovin Vv strave diabetikov doteraz nepreukazal rozdiel
vV ovplyvneni metabolickych a kardiovaskuldrnych end-pointov. Diéty s 30%
energetickym obsahom proteinov preukdzali pozitivny vplyv na telesntt hmotnost,
preprandidlnu glykémiu a sekréciu inzulinu.

Tuky. Transformy mastnych kyslin maju byt v strave minimalizované.
Prijem cholesterolu v strave koreluje s jeho sérovymi hladinami, ale nie je
pritomnd jednoznac¢nd koreldcia prijmu s kardiovaskuldrnymi prihodami.

Vys$si prijem polynenasytenych a snad’ aj omega-3-mastnych kyselin znizuje
vyskyt diabetu mellitu. ZvySenie prijmu polynenasytenych tukov o 5 % znizilo
riziko diabetu o takmer 40 %, zamena 2 % energie z transmastnych kyslin za
polynenasytené mastné kyseliny znizia riziko diabetu o 40 %.

Ryby zabezpecuju pravidelny prijem omega-3-mastnych kyslin ako
prevenciu kardiovaskularnych ochoreni, pokial sa konzumuji minimalne 2x
tyzdenne (losos, tuniak, pstruh).

Fermentované mlie€ne vyrobky (jogurt) sa odporuca konzumovat pre ich
pozitivny efekt na prevenciu diabetes mellitus 2. typu.

Polievky podavame hlavne riedke (vyvary z mésa , zeleniny). Pri priprave
polievok zo zemiakov, strukovin a obilnin sa musi pocitat s obsahom sacharidov.
Na zahustovanie sa pouziva menSie mnozstvo muky, a preto sa polievky radsej

zahustuju Castou prelisovanej zeleniny, strukovin alebo zemiakov. Okrem toho sa
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moze pouzit aj Stvrtina alebo polovica vajca. Zavarky z muky a cestovin sa

pouzivaju len v mnozstve 5 az 10g Tuk sa moze pouzit len v mnozstve 5g. Na

korenenie polievok sa pouzivaju zelené vnate (petrzlenova, zelerova, pazitka

a pod.).

Pre pacientov s diabetom je mimoriadne dolezita konzumacia dostato¢ného
mnozstva vlakniny. Je obsiahnutd vo vdc¢Som mnozstve napriklad v: ¢iernom
chlebe, celozrnnom chlebe, grahamovom chlebe a rozkoch, celozrnnom knédckebrot,
otrubach, krapach, ovsenych vlockach, obilnych klickoch a vyrobkoch z nich,
najrozli¢nejSich druhoch zeleniny a strukovin, ako su zelené fazulové struky,
kapusta, kel a kalerab, ale aj sucha fazula, ktord sa pouziva po uvareni do Salatov
a na varené jedld, varend kukurica, huby, atd. Osobitni pozornost si zasluhuju
predovsSetkym jablka so Supou, lebo obsahuju okrem iného aj pektivny, ktoré spolu
s vitaminom C odstraniuju z organizmu Skodlivy cholesterol.

V ramci prevencie diabetes mellitus, ale aj zlepSenia jeho kompenzacie,
je vhodné uzivanie orechov (4 - 5 orechov denne) a pitiec kavy. Kava (dokonca aj
bezkofeinovd) ma pozitivny vplyv na beta-bunky aj na citlivost’ na inzulin. Riziko
diabetu mellitu 2. typu znizuju 3 Salky kavy denne.

V ramci diabetickej diéty ide o: vylucenie jednoduchych cukrov,
stanovenie presnej davky celkovych sacharidov (najlepSie komplexnych) s nizkym
glykemickym indexom, denne aspoil 40 g vldkniny (zniZenie vyskytu diabetu o 60
%), obmedzenie tukov (najma saturovanych), pravidelnost’ v stravovacom rezime a
pohybova aktivita s udrziavanim primeranej hmotnosti. Odporuca sa redukovat
prijem v strave priemyselne spracované potraviny, ako st ¢ervené méso, rafinované
obilniny/S§kroboviny (Specialne sladené nealkoholické napoje).

Hlavné diétne zasady:

1. Jest 3 velké jedld denne s prestavkami kazdych 4 - 5 hodin; okrem toho
konzumovat 3 menej kalorické jedla: desiata, olovrant, druha vecera (treba
pristupovat individudlne - zohl'adiovat aj BMI pacienta).

2. Kazdé jedlo by malo obsahovat sacharidy (celozrnné pecivo, cestoviny,
nelupana ryza, strukoviny, ovocie, zelenina); Sacharidy by mali tvorit asi 55
% celkového kalorického prijmu.

3. V strave by mali prevazovat potraviny, ktoré obsahuji sacharidy s pomalym

vstrebdvanim - s nizkym a strednym glykemickym indexom: strukoviny, sladké
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zemiaky, sladka kukurica, kuracie a morcacie méaso, ryby, celozrnné obilniny
bohaté na vlakninu, ryzu, cestoviny, ovocie a zeleninu.

4. Treba obmedzit biely cukor (sacharoza), bielu ryZzu a zemiaky.

5. Bielkoviny by mali tvorit 20-30 % z celkového prijmu kalorii, tuky — 20-30
%.

6. Vhodné je konzumovat polotu¢né mlie¢ne vyrobky.

7. Pouzivat olivovy alebo repkovy olej (staci 2 lyzice denne), konzumovat orechy
a olivy.

8. V strave konzumovat syry s niz§im obsahom tukov.

9. Jest tvaroh.

10. Znizit podiel ¢ervené¢ho mésa a nahradit ho bielym mésom.

11. Korenie a bylinky mozno jest vo vd¢Som mnozstve.

12. Obmedzit na minimum loj, margariny a slaninu, nejest vyprazané jedla,
udeniny, solené ryby.

13. Obmedzit treba taktiez aj vnutornosti, plnotuc¢né mlie¢ne vyrobky, dressingy,
mucéniky.

14. Vhodn¢ je pit diétne a nesladené napoje (voda, ¢aj, obilninova kdva, mineralna
voda) v celkovom mnozstve 1.5 litra, ovocného dztsu najviac ' $alky denne.

15. Alkohol je pre diabetikov nevhodny.

Tradi¢né diavyrobky, na ktoré sa vela I'udi mylne spolicha, nie st vobec
prototypom odportcanych potravin. Maju sice namiesto jednoduchého cukru umelé
sladidlo, ale tym sa zniZi len obsah tohto jednoduchého cukru. Ostatné sacharidy
ma potravina nad’alej. Naviac sa ¢asto objavuje vysoky podiel tukov, ktoré mdézu
pacientovi skor uskodit’.

Diabeticka diéta je celozivotné opatrenie. Cielom diéty je zabranit vykyvom
Vv glykémiéach, udrzovat primerant hmotnost, vyrovnanie hladiny lipidov. Diabetik
by mal pochopit, Ze diabetes nie je len zdujmom lekdra, ale jeho choroba a on sam

moze vel'mi ovplyvnit jej vyvoj a zabranit komplikdcidm alebo ich aspon oddialit’.
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5 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S NADHMOTNOSTOU, OBEZITOU A METABOLICKYM
SYNDROMOM

V celosvetovom meradle ¢elime pandémii nadhmotnosti a obezity. Viac ako
polovica dospelej svetovej populacie trpela podla udajov WHO v roku 2014
nadhmotnostou alebo obezitou. Je predpoklad, Ze v roku 2025 bude jeden z piatich
dospelych T'udi obézny. Rovnako vazna situdcia je aj v Eurdpe. Situacia na
Slovensku kopiruje celosvetovy trend. Podla udajov z roku 2012 sa v pasme
nadhmotnosti a obezity nachadzaju priblizne 2/3 slovenskej dospelej populacie.

Sedem z desiatich slovenskych muzov vo veku 18 — 64 rokov a6 z 10
slovenskych zien rovnakého veku ma nadhmotnost alebo obezitu. Jeden zo $tyroch
muzov a jedna zo Styroch zien mé obezitu (BMI > 30 kg/m2). III. stupent obezity
(BMI > 40 kg/m2) méa viac ako 1 % slovenskej dospelej populacie. Alarmujuca
situacia je taktiez v detskej a adolescentnej populacii.

Vo vieobecnosti obezita skracuje dizku Zivota a spaja sa s rasticim poétom
komplikacii. Jednda sa o mechanické zataZenie muskuloskeletarnych casti tela,
alebo komplikacie s vysokym rizikom porach metabolického charakteru, ako je
rozvoj dyslipidémie, diabetes mellitus, arterialnej hypertenzie, zvysSeného vyskytu

nadorovych a kardiovaskularnych ochoreni.

5.1 Obezita a klasifikacia telesnej hmotnosti

Tuk reprezentuje v organizme hlavni zasobu energie vytvorenut prijmom
potravy, ktord presahuje momentdlnu potrebu organizmu. Miniméalny fyziologicky
podiel tuku v organizme sa udava u zien 15 - 17 % a u muzov 12 - 14 %. Nadvaha
je charakterizovana ako predstupen obezity, niekedy byva oznacovana ako jej prvé
Stadium, je to stav charakterizovany zmnozenim zasob telesného tuku v organizme.
Prinasa zvySené riziko zdravotnych komplikacii. Obezita je patologicky stav, ktory
je spoésobeny nadmernou tvorbou tuku a jeho nedostatocnou mobilizdciou z tkaniv,
kde sa ukladd aj za fyziologickych podmienok. Obezitu charakterizuje zvySenie

podielu telesného tuku nad 25 % telesnej hmotnosti u muzov a nad 30 % telesnej
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hmotnosti u zien. Pre postdenie zdravotnych rizik vyplyvajtcich z obezity je nutné

zohladnit rozlozenie tuku.

Na zéklade toho, rozozndvame dva typy obezity.

a) Centralna — abdomindlna, androidna, muzska, obezita (tvar jablka) je
charakterizovand zmnozenim visceralneho tuku a zohrava dolezitt tlohu pri
vzniku metabolickych a kardiovaskularnych ochoreni.

b) Gynoidna - gluteofemoralna, Zenska, periférna obezita (tvar hrusky) s
kumulaciou tuku v oblasti bokov a stehien je z hl'adiska vzniku metabolickych
komplikéacii menej rizikova.

Obezita je chapana ako vysledok zlyhania reguldacie normalnej hmotnosti

a energetickych regulaénych mechanizmov. K obezite dochadza, ak je prijem

energie vacsi ako vydaj. K rozliSeniu nadhmotnosti a obezity sa vyuzivaju metddy

merania:

e index telesnej hmotnosti,

e obvod pasa,

e pomer pas/boky.

V praxi najvyuzivanejSou variantou urCenia stupna nadhmotnosti a obezity
je vypocet vahovo - vyskovych indexov, najcastejSie Body Mass Index (BMI).

Hmotnostny index BMI = hmotnost v kilogramoch/vy$ka v metroch na druhu (tab.

19).

Tab. 19 Klasifikacia telesnej hmotnosti podla BMI a riziko komplikacii obezity

e . . Riziko komplikacii
Klasifikicia BMI (kg/m2) obezity
podvyziva < ako 18,5 nizke
normalna hmotnost’ 18,5 - 24,9 priemerné
nadhmotnost 25,0 - 29,9 mierne zvys$ené
obezita I|. stupfia 30,0 — 34,9 stredne zvySené
obezita Il. stupna 35,0 - 39,9 velmi zvySené
obezita Ill.stupia > ako 40,0 vysoké

(Zdroj: Marko, 2013)
Orienta¢nym ukazovatel'om nadhmotnosti je taktiez obvod pasa. Pri obvode

nad 94 cm u muzov a nad 80 cm u Zien ide o nadhmotnost. Za obezitu je povaZzovany

obvod pasa vyssi ako 102 cm u muzov a 88 ¢cm u zien (tab. 20).

104



Existuju aj d’alSie ukazovatele ako napr. pomer obvodu pasa k obvodu bokov,

meranie hrubky koznej riasy a pod..

Tab. 20 Metabolické riziko pacienta podl'a obvodu pasa

Metabolické riziko Mierne Vysoké
Zeny nad 80 cm nad 88 cm
Muzi nad 94 cm nad 102 cm

(Zdroj: Zlatohlavek, 2017)

Hodnotenie nadhmotnosti a obezity metodou BMI ma svoje obmedzenia.
Hlavnym je nemoznost zachytit zastupenie svalovej a tukovej hmoty v tele. A
prave pomer tukovych a svalovych tkaniv a ich rozmiestnenie je zdsadny pre
predikciu zdravotnych rizik. Distribtcia telesného tuku je ovela dolezitejSia pri
hodnoteni rizika nadhmotnosti ¢i obezity, ako je absoltitna hmotnost. Nadmerné
ukladanie tukovych zasob v oblasti brucha (tzv. androidnd, bruSna obezita) sa
podl'a realizovanych Ilekarskych S§tadii stadva vysokym rizikovym faktorom
predCasného umrtia.

Vedci vyvinuli aj novy spdsob merania telesnej hmotnosti a tym je Index
ABSI (A Body Shape Index - index tvaru tela). Vyvinuty bol s cielom zohladnit
tvar tela pri hodnoteni typu obezity (androidny alebo gynoidny) a priddva k
parametrom, ako sU vaha, vySka a vek, naviac eSte obvod pasa. Tento spdsob
merania ovela lepSie predpoveda zdravotné rizika a ma objektivnejSiu, ovela

vys$Siu vypovednt hodnotu ako doteraz pouzivané BMI.

Body Shape Index (ABSI) - index tvaru tela pridava do vypoctu obvod pasa.

obvod pésa

ABSI = BMI 2/3 x vyska 1/2

5.2 Etioldogia obezity, diagnostika a lie¢ba

Pri¢inou obezity je najcCastejSie kombinacia nadmerného energetického
prijmu, tj. strava s vysokym obsahom cukru a tuku, nedostatku pohybu, genetické,
biologické, psychosocidlne a environmentalne aspekty. Zriedkavo ju spdsobuju aj
iné ochorenia, napr. endokrinologické choroby, psychické ochorenia, depresia,

bulimia, vrodené choroby alebo lieky.
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Faktory podielajice sa na energetickom prijme:

- dostupnost potravin (Siroky vyber a pestrost povzbudzuju prijem, celodenny
predaj potravin, Siroky sortiment polotovarov zvySuje moznosti energetického
prijmu),

- kvantita a kvalita potravin (zvySend konzumacia hotovych jedal ,,fast foodov*
S vy$Sim obsahom energie ako tradi¢ne pripravovand strava, rastuci trend k
va¢sim porcidm a stravovaniu sa mimo domova),

- psychosocialne aspekty - osobnost’ a vlastna predstava o svojom tele, ndlada a
mentalny stav, tlak okolia, vrstovnikov, reklama a vplyv médii, vyskyt nadvahy
a obezity je vys$$i u 0osOb s niz§im vzdelanim a prijmom.

VonkajSie faktory ovplyviiujuce energeticky vydaj:

technologicky pokrok smerujtci k nizSej potrebe vyuzitia fyzickej a manudlnej

prace vyzadujucej energiu, sedavy sposob Zivota,

- robotizéacia a pocitacova technologia odburava fyzicky ndro¢nu pracu,

- klesajtice pocty 'udi manuélne a fyzicky pracujiacich v pol'nohospodarstve,

- transport koncentrujici sa na vyuzivanie dopravnych prostriedkov, stdle menej
vyuzivand prirodzena chodza,

- rekreacné aktivity — aktivny sposob travenia volného ¢asu mé klesajuci trend
v doésledku Sirokej dostupnosti pocitacovych a elektronickych zabavnych
technologiti,

- relax a fyzickd aktivita nadobudla charakter skor denného harmonogramu
VvV podobe posiliiovni ¢1 plavarne, pred prirodzenym pohybom v prirode.

Genetika

U niektorych dedi¢nych ochoreni existuje jasné prepojenie medzi genetikou a

obezitou. Vo vidc¢Sine pripadov obezity je zrejmé, Ze hlavna ulohu zohravaju

vonkajs$ie faktory, ¢oho dokazom je rychly narast vyskytu obezity v geneticky

stabilnej populacii. Na hmotnosti jednotlivca sa podielaju asi 40%, pricom 60%

tvoria vplyvy prostredia.

Etnicka prisluSnost

Medzi r6znymi etnickymi skupinami boli spozorované rozdiely v spdsobe

hmotnostného prirastku, vratane s rozlozenim telesného tuku, stupfia obezity a

urcitych hodnot BMI.
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Rizikové obdobie

Vyskumy dokazuju, ze v priebehu zivotného cyklu existuji obdobia s takzvanou
programovanou alebo zvySenou nadchylnostou k obezite. V pripade zien je to
puberta, gravidita, doj¢enie a meno pauza, u deti obdobie rychleho rastu — puberta,
u muzov zaloZenie rodiny, nastup do zamestnania, u oboch pohlavi obdobie 50-60
rokov veku a odchod do dochodku. Zvyseny sklon k obezite suvisi aj so zmenami
hladiny hormoénov. Vek a pohlavie, st pridruzené faktory, ovplyviiujuce sposob
priberania na hmotnosti u dospelych, liSia sa medzi muzmi a Zenami.

Rizikové skupiny populacie

Osoby s pozitivnou rodinnou anamnézou (obéznymi rodi¢mi a pribuznymi) maju
zvySené riziko obezity. Deti obéznych rodi¢ov si Casto obézne. Na pri¢ine okrem
genetickych faktorov (40 %) su rodinné stravovacie a pohybové zvyklosti (60 %).
Osoby uzivajuce lieky, ktoré zvySuju riziko priberania na vahe. Ide o viaceré
skupiny liekov: lieky tlmiace zvySenu c¢innost Stitnej zlazy, psychofarmaka,
sedativa, antidepresiva, antipsychotika, estrogény, glukokortikoidy, osoby, ktoré v

poslednej dobe prestali fajcit’, osoby s niz§im vzdelanim a niz$im prijmom.

Diagnostika a lie¢ba obezity

Pri vySetreni obézneho pacienta je nutné ziskat podrobni anamnézu, v
ktorej sa zameriavame najmd na okolnosti rozvoja obezity a jej d’alsi vyvoj. V
osobnej anamnéze nds zaujima okrem iného pritomnost komplikadcii obezity,
endokrinopatie, depresie a iné psychické poruchy. Vyznamnym faktorom pre rozvoj
obezity moéze byt aj zanechanie fajCenia ¢i uzivanie liekov, ktoré ovplyviuju
regulaciu telesnej hmotnosti. Vzhl'adom k tomu, Ze za vznik obezity su zo 40-70 %
zodpovedné genetické faktory, starostlivo skumame tieZ rodinni anamnézu z
hladiska vyskytu obezity a ochoreni s fiou stvisiacich. Pytame sa na stravovacie
navyky - napr. frekvenciu prijmu potravy, vynechdvanie ranajok, nekontrolované
prejedanie, no¢né konzumadcie jedla, preferenciu potravin, pocity hladu ¢i "chute
na nieco". Ddlezity je tiez prijem tekutin - ich mnozstvo aj zloZenie (sladké napoje,
alkohol). Samozrejmostou je otdzka tykajuca sa fyzickej aktivity. V neposlednom
rade nas zaujima motivacia pacienta k redukcii hmotnosti. Pacient by mal sam
chciet chudnut, inak s najvdc¢Sou pravdepodobnostou nebude uspeSny, aj ked

niektori pacienti mavaju prehnané ambicie a ciele.
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Fyzikalne vySetrenie zahffia meranie vitalnych funkcii, hmotnosti, vysky,
obvodu péasa (merany v horizontalnej rovine) a obvodu bokov. Obvod padsa obvykle
sta¢i na posudenie mnozstva abdomindlneho tuku. SpolahlivejSou metdédou je
dudlna rontgenova absorpciometria (DXA), dostupna v Specializovanych centrach,
vyuziva sa pri tazkych stupiioch obezity, v priebehu striktnych redukénych rezimov
a po bariatrickych operaciach.

V laboratornych vySetreniach sledujeme lipidové spektrum, glykémiu,
pecenové testy, kyselinu moc¢ova a TSH, resp. hladinu tyroiddalnych hormoénov. Ak
mame podozrenie na Cushingov syndrém, dopifiame stanovenie volného mo&ového
kortizolu. Dal§ie vy3etrenia indikujeme na zaklade posudenia zdravotného stavu
pacienta. V pripade podozrenia na genetické syndromy sprevadzané obezitou ¢i

monogennou obezitou by mal byt pacient odoslany do Specializovaného centra.

Cielom lie¢by je redukcia hmotnosti. K tomu pomaha diéta, fyzicka aktivita
a farmakoterapia. V zavaznych pripadoch je mozné zvazit chirurgicku lie¢bu
a terapiu pomocou gastrickych balénov. Priméarne je nutné ponuknut a navrhnut
zmenu zivotného S$tylu, wurcit ciel. Navrhy a ciele musia byt redlne,
individualizované, uSité na mieru pacienta a dlhodobo udrzatel'né. Pacientovi je
potrebné uvadzat konkrétne priklady, aby vedel postupy realizovat.

ReZimové odporucania obsahuju frekvenciu jedal, kaloricky obsah potravy,
vyznam pitného reZimu a nevyhnutnu pohybovu aktivitu.
Zdsady z hladiska frekvencie jedal
V prvom rade je potrebné vychadzat =z jedalnicka. Pacient ma& doniest do
ambulancie tyZdenny jedalny listok. Medzi dd6lezité zdsady patri konzumadcia troch
hlavnych jedal denne, odporuca sa predlZzovanie ¢asu medzi hlavnymi jedlami (4-5
hodin), treba jest pomaly. Ak pacient vydrzi medzi hlavnymi jedlami napr. iba 3
hodiny, odporuca sa malad desiata alebo maly olovrant. Pacient by mal ranajkovat
do hodiny po prebudeni a posledné jedlo by mal konzumovat tri hodiny pred
planovanym spankom. Kaloricky obsah stravy vychddza z analyzy tyZzdenného

jedalneho listka pacienta. Snahou je zniZit’ prijem 0 20 %.

Zastupenie Zivin v prijimanej potrave
Zastipenie zivin by malo byt nasledujtice: 50 % sacharidov, 30 % bielkovin, 20 %

tukov. Dolezity je dostatoény prijem vlakniny — denne 500 g surovej zeleniny.
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Pitny rezim zahfna 1,5 litra denne (¢istd voda, minerdlka, bylinné ¢aje). V pripade,
ze pacient preferuje sladené nédpoje a minerdlky, je nevyhnutné mu vysvetlit, ze
zvolil ve'mi nevhodnu alternativu. Sladené napoje obsahuju nadmerné mnozstvo
cukru , pripadne umelé sladidlé, ktoré zvysSuju energeticky prijem.

Pohybova, fyzicka aktivita

Nedostatkom pohybu trpia az dve tretiny Slovdkov a podobna situacia je aj v USA,
Velkej Britanii ¢i v inych industrializovanych krajinach. Pozitivny efekt v redukcii
nad hmotnosti je mozné dosiahnut aplikdciou komplexného postupu, tzn. dlhodobo
negativnej energetickej bilancie, zniZzenim energetického prijmu =z potravy a
zvySenym vydajom energie, fyzickou aktivitou.

Objem 1 dynamika (energeticka naro¢nost) pohybovej aktivity v kazdodennom
zivote s negativne asociované s obezitou (tab. 21).

Pohybova aktivita je indikované prisne individualne s oh'adom na stupen obezity.
Fyzicka aktivita sa vykonava 4 — Skrat v tyzdni po dobu 30 — 40 minut s intenzitou
70 % maximalnej pulzovej frekvencie. U zdravych os6b sa vypocita tato hodnota
nasledovne: 220 minus vek krat 0,7. Vhodna je aerdobna fyzicka aktivita, napr.
rychla choédza, plavanie, jazda na bicykli. Mierne intenzivne cvicenie
vytrvalostného charakteru priaznivo ovplyviiuje metabolickt kondiciu organizmu.
Pohybova aktivita v spojeni s diétnymi opatreniami sa podiela na znizeni
hmotnosti a chrani svalova hmotu tela. Aktivita napomaha udrziavat
metabolizmus, ktory sa spomaluje v dosledku zniZzeného prijmu energie, napoméha
zvysit vyuzitie tuku a zlepSuje lipidovy profil v Krvi.

U obéznych pacientov sa odporuca preferovat rychlejSiu chdédzu alebo
seversku chodzu pomocou paliciek, aquaerobik. NaSou snahou je zaclenit’ viacero
¢innosti do norméalnej, dennej rutiny tak, aby nebol pacient znechuteny, Ze nevladze
ale aby dokazal pohybové aktivity pravidelne realizovat. Idealne je uskuto¢novat
nepretrziti fyzicka aktivitu 30 minat, minimalne 5 x v tyzdni, alebo 60 minut kazdy
druhy den, aby nedos$lo k opdtovnému narastu hmotnosti. Ti jedinci, ktori dosiahli
ubytok hmotnosti, by mali dodrzat’ kazdy den 60 az 90 min. aktivity, aby predisli
opdtovnému nérastu hmotnosti. NaSou snahou je dosiahnut pokles telesnej
hmotnosti 0 5 -15 % alebo 0,5 - 1,0 kg za tyzden. V pripade neuspechu je potrebné
odoslat pacienta na d’alSiu terapiu do starostlivosti Specialistu.

V pripade, Ze bol pokles telesnej hmotnosti dosiahnuty, treba zhodnotit

ucinok na suvisiace ochorenia, pokracovat v snahe o udrzanie ziskanej telesnej
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hmotnosti, pravidelne kontrolovat hmotnost, BMI, obvod pasa, povzbudzovat
pacienta v zdravom stravovani, fyzickej aktivite, nad’alej sledovat  rizikové
faktory. Pokial’ liecba U vSeobecného lekdra neprindsa efekt , ak nebol dosiahnuty
pokles telesnej hmotnosti, celkovy stav ochorenia nemdze byt zvladnuty
v ambulancii a tiez v pripade, Ze je zvazovana bariatricka chirurgia (BMI, BMI >
35 kg/m? + rizikové faktory) je nutné oslovit Specialistu. Pri terapii obezity
dochadza casto k spolupraci medzi vSeobecnym lekdrom pre dospelych,
$pecialistom a psycholégom. Strukturovana fyzicka aktivita ma velky vyznam v
pripade, ze sa realizuje pravidelne v ramci dlhSieho obdobia, ¢o vedie k

postupnému zlepSovaniu zdatnosti, fyzického vykonu, zdravia a kvality zivota.

Tab. 21 Klasifikacia fyzickej aktivity z hl'adiska intenzity a energetickej naro¢nosti

Aktivita Intenzita Priklad aktivity
LCahka aktivita < 3 MET* praca v zdhrade
Stredne intenzivna aktivita 3 -6 MET rychla chédza
Intenzivna aktivita 6 — 8 MET bicyklovanie, plavanie
Vel'mi intenzivna aktivita 8 MET beh, tanec, veslovanie
“MET — metabolicky ekvivalent (Zdroj: Ukropcova, 2015)

Zmena Zivotného Stylu

V ramci zmeny zZivotného Stylu st ddlezité: vo vyZive redukovat prijem
energie konzumaciou 1200 — 1500 kalorii denne u Zien a 1500 — 1800 kalorii denne
u muzov; fyzicka aktivita: odporaca sa > 10 000 krokov denne; cvifenie: na
aktivaciu KV systému — dosiahnut > 150 minat KV cvi€eni/tyZden; obmedzit
prijem kalorii v ndpojoch (dzusy, sladené ndpoje, alkohol). Komplexny manazment
obezity zahfia pristup odporuc¢any WHO.

Potrebujeme vstupit do stravovacieho vzorca pacienta, ordinovat mu vhodnu
pohybovu aktivitu, zmenit jeho zivotny S§tyl. Pri zmene zivotného Stylu
vychadzame zo skuto¢nosti, Ze zmena je naozaj ddlezitou sucastou ndsho zivota.
Jedine zmenami sa moZeme prisposobit’ stdle sa meniacemu svetu. Mozno aj preto
mame pandémiu obezity, lebo sa ludia nevedia prispdsobit obezitogénnemu
prostrediu. Obézni I'udia sa poktSaji o pozitivhu zmenu svojho spravania, avsak
velmi Casto nelspeSne. Pokusy o zivotni zmenu u obéznych pacientov casto
zlyhédvaju v dosledku nedostatocnej pevnej vole, nerealistickych ocakavani,
prehnanych ambicii a obklopuje ich obezitogénne prostredie. Mnohi veria, ze sa

dokazu rychlo a l'ahko zmenit, nechaji sa ovplyvnit reklamou. Nerealne ciele
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vyCerpavaju mentalnu kapacitu pacienta, ¢im vznika ,,syndrom faloSnej nadeje*
a vznika tak bludny kruh zlyhania. Pre diétu je typické uvodné nadSenie
a zaciato¢ny zvySeny ubytok na hmotnosti. Tento sa neskdr spomali a dodrziavat
diétu je Coraz problematickejSie. Obézni pacienti vSak nemenia svoje spravanie,
nemenia svoj sposob zivota a preto maju diéty len kratkodoby efekt.
Psycholégovia odporucaju postupy a teoériu, ako nieco zmenit'. Obéznym
pacientom je potrebné povedat pravdu, vysvetlit im ¢o ich ¢akéa. Vac¢sina obéznych
pacientov je v nevedomosti, pacienti si vobec nepripastaju problém. Pacienti
neveria, ze su chori a ich stav sa bude zhorSovat. Je nevyhnutna edukécia,
informacie o komplikaciach a nasledkoch obezity. Len tak ich printGtime, aby
zacali uvazovat o zmene. Dolezitd je komunikdcia venovana uvedomeniu si
vlastnej zdatnosti, zmenit vztah k vlastnému telu. Stadium zmeny u pacienta
predstavuje zmenu sprdvania sa, prezivania alebo zmenu prostredia tak, aby
problém prekonal a dosiahol stanoveny ciel. Pacient zmeni svoje stravovacie
navyky, vztah k svojmu telu, meni svoj pohybovy rezim. Sucastou liecby je
intervencia zamerand na udrzanie stanovenych cielov, udrZzanie hmotnostného
ubytku a prevencia relapsu. Lie¢ba obezity nie je o tom, Ze sa pacientovi podari
schudnut. Medicinska lie¢ba obezity je hlavne o udrzani hmotnostného ubytku na

konci liecby.

Prevencia
a) na individudlnej urovni:

- zmenit vyber potravin,

- znizit celkovy prijem energie tak, aby zodpovedal vydaju energie,

- zmenSit porcie jedal,

- dbat na zdravé ndpoje, pitny reZim,

- zvysit fyzicku aktivitu,

- zredukovat pasivnu , sedavu aktivitu,

- edukacia zamerana na zdravotné rizika spojené s nad hmotnostou a obezitou,
V prevencii a lie¢be obezity deti sa kladie vel'ky déraz na interakcie medzi rodi¢mi
a detmi v rodine.

b) na celospolocenskej uirovni:
- celoplosné monitorovanie hmotnosti detskej populacie,

- propagacia zdravej vyzivy, zavadzanie zdravej desiaty na ZS,
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zamedzenie sladenych néapojov, eliminovat moznosti zakupenia v Skolskych
bufetoch

obmedzit reklamu na nezdravu stravu, rychle obc¢erstvenie - fast foody
propagovat fyzicku aktivitu, prirodzenu chdédzu,

motivovat k Sportovym aktivitam s podporou K zdravému Zivotnému

prostrediu.

5.3 Nutri¢né intervencie u pacientov s nadhmotnost’ou a obezitou

Druhy diét za icelom zniZovania telesnej hmotnosti:

1.
2.

Zmysluplné, programy zdravého stravovania, s nizkym energetickym prijmom.
Diéty, zalozené na udrziavani pocitu sytosti (prijem potravin s nizSim
glykemickym indexom GI, ¢o zabezpeci spomalovanie vstrebavania glukézy a
vyluc¢ovanie inzulinu. Vysoka hladina inzulinu napomaha a podporuje ukladanie
tuku.

Diéty nizkotuc¢né - s nizkym obsahom tuku. Zakladaju sa na principe znizeného
prijmu lipidov, cca 20 — 30 % celkovej energie. Ide o zniZent konzuméciu
tuénych jedal, s celkovym zniZenim energie, co vedie k poklesu hmotnosti.
Diéty zaloZené na spravnej kombinacii potravin. Je to konzumadcia stravy, kde

sa nesmie prijimat’ a travit sicasne strava bielkovinova a sacharidova.

Kritéria diétnych obmedzeni s cielom bezpe¢ného zniZovania telesnej

hmotnosti:

a)
b)

c)
d)

e)

f)

strava musi byt nutri¢ne vyvazena,

biologicky hodnotné,

bezpecna (prijem kaldrii nesmie ohrozovat zdravie),

realistickd (nema slubovat nerealne, zavadzajuce vysledky, nakolko ma de
motivujuce ucinky),

trvale udrzatel'nd (mé ¢o najviac zapadat do bezného jedalneho listka, Specidlne
potraviny zvySuju finan¢né néklady),

nevyhnutnd je fyzicka aktivita spolu s diétnym programom.
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Nizkoenergeticka diéta je zakladom redukcného rezimu, vzhl'adom na jej
vyvazené zlozenie jednotlivych zakladnych Zivin. Jej cielom nie je len striktné
dodrziavanie, ale dlhodob4 tGprava suc¢asnych navykov tak, aby jej rezim ¢loveku
vyhovoval. Postupne je vypestovana snaha strazit si mnoZstvo obsiahnutych

kilojoulov v strave, ¢im dochadza k udrziavaniu celkovej zdravej zivotospravy.

Vhodné potraviny pri nizkoenergetickej diéte (beZzne kupované v obchode):

- odstredené mlieko, kyslé mlieko, cmar, biely jogurt, tvaroh, syry s nizSim
obsahom tuku,

- chudé hovidzie a telacie méso zverina, mladé baranie, Sunka a chudé udené
méiso, kralik, kurca, morka, ryby (netuéné),

- vajcia uvarené na mikko aj na tvrdo,

- vSetko Cerstvé ovocie, okrem bananov,

- tmavy chlieb, suchare, celozrnné pecivo (pozor na zamenu s pecivom viac
zrnnym, ktoré nemusi byt diétne)

- rastlinné oleje, denne maximélne 10 g ¢erstvého alebo rastlinného masla,

- vSetky druhy korenia, ale ve'mi obmedzene,

- voda, nesladend mineralka, nesladeny ¢aj (zeleny, bylinkovy), nesladend kava,
dzus,

- vyvary z mésa a zeleniny.

Stravovanie Vv reStaurdcidch - vyvary s trochou mésa (idedlne bez rezancov),

dusené méso, s ¢o najmensSim mnoZstvom prilohy.

Stravovanie vo fast foodoch - Salaty s ktskami médsa neobalené v struhanke

strithanka obsahuje vel'ké mnozstvo sacharidov.

Nevhodné potraviny pri nizkoenergetickej diéte:

- plnotu¢né mlieko, smotana, smotanovy jogurt, kondenzované mlieko, s'ahacka,

- sladké zmrzliny, dezerty,

- vSetky tu¢né syry (ementdl, hermelin),

- tucné misd, kacica, hus, kacica, salamy, pastéty, klobasy, tthor, losos, ryby v
oleji, tuniak,

- stuzené tuky, mast, maslo (vo vi¢Som mnoZstve), slanina,

- mandle, mak, orechy,

113



- cukor, med (vo vd¢Som mnozstve), ovocné sirupy sladené cukrom, dzemy,
¢okolada, sladené napoje, sirupy,

- muka, ryza, krupica, cestoviny,

- suSienky, kolace, torty,

- kandizované a sladené ovocie, figy, datle, bandny, avokado,

- alkohol, pivo,

- zaprazené polievky, omacky zahustené mukou alebo smotanou.

Stravovanie V resStaurdcidch: tuéné miso, kacica, hus, losos; sladké dezerty

(kolace, torty, zmrzlina); steaky, rebierka, pivo, kava s cukrom a smotanou.

Stravovanie vo fast foodoch: médso obalované v strahanke (strathanka obsahuje

vel'ké mnozstvo sacharidov, sladké dezerty (kolace, zmrzlina), hranolky,

hamburgery v pSenicnej Zemli.

Redukéna diéta by mala mat zniZzené mnozstvo nasytenych tukov, vyssi
obsah mononenasytenych a polynenasytenych tukov, zvySené mnozstvo zeleniny,
strukovin a sacharidov s nizkym glykemickym indexom (GI), znizeny obsah soli a
obmedzené mnoZstvo alkoholu. Redukéné diéta by mala obsahovat' 15 % bielkovin,
20-30 % tukov a 55-60 % sacharidov.

Redukcia hmotnosti 0 5-10 % ma pre pacienta zdravotny prinos, pretoze:

- dochadza k poklesu krvného tlaku (TK klesa o 1-2 mmHg pri tbytku poévodnej
hmotnosti o jedno percento),

- ZniZzuje sa celkovad hladina krvnych tukov, klesd hladina “rizikového” LDL
cholesterolu, stupa hladina “ochranného” HDL cholesterol,

- dochadza ku zlepSeniu ukazovatel'ov metabolizmu cukrov,

- zlep3uje sa placna ventilacia, kvalita spanku, zmierfiuje sa bolest kibov a
chrbtice,

- riziko Gmrtnosti na nddorové ochorenia klesd o 37 %,

- riziko celkovej umrtnosti klesa o 20 %,

- ZzZlepSuje sa celkova kvalita Zivota.

OsvedCenym pomocnikom pri redukcii vdhy je pravidelny monitoring a
evidencia hmotnosti. Pomocou zaznamov pacient pozna svoje stravovacie navyky,
nedostatky a mdéze byt priamo uUcastny na ich odstraneni. Rovnakym spdésobom

zaznamenavame aj udaje o pohybovej aktivite. Predpokladom tspeSnosti liecby je
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dostato¢na motivacia pacienta. Pacient byva najcCastejSie motivovany k liecbe zo
zdravotnych, spolo¢enskych alebo estetickych dovodov.

Odporuca sa stanovit si ciel’ kratkodoby, ale aj dlhodoby, no vzdy reélny.
Kratkodoby ciel’ je podl'a odportcania strata telesnej hmotnosti pol kilogramu
tyzdenne. Dlhodobym cielom je dosiahnutie optimalnej hmotnosti, vzhladom k
zdravotnému stavu.

Ciele redukcie nadhmotnosti st zamerané na:

- realisticky pokles hmotnosti s dosiahnutim znizenia zdravotnych rizik,

- na trvalé udrzanie optimalnej telesnej hmotnosti,

- na prevenciu opdatovného narastu hmotnosti.

Ciele musia byt: realisticky individualizované, zamerané dlhodobo, reSpektujuc
realnu ochotu pacienta zmenit stravovacie navyky, dodrziavat pohybové aktivity,
posiliiovat’ vnlutornl disciplinu v celozivotnej kontrole telesnej hmotnosti.
Pozitivny efekt v redukcii nadhmotnosti je mozné dosiahnut aplikaciou tzv.
dlhodobo negativnej energetickej bilancie zniZenim energetického prijmu

Z potravy a zvySenym vydajom energie fyzickou aktivitou.

Vhodna pohybova aktivita ma cely rad pozitivhych uéinkov:

- zabranuje pokles energetického vydaja pri diétnej lieCbe, zrychluje
metabolizmus,

- odstrafiuje nadbyto¢ny tuk,

- ZlepSuje fyzicku zdatnost a pohybovu schopnost,

- priaznivo ovplyviuje rizikové faktory ochorenia srdca a ciev (krvny tlak,
metabolizmus cukru, spektrum krvnych tukov),

- priaznivo ovplyvinuje psychiku, potldca depresie a uzkosti.

Ako vhodna pohybova aktivita sa odporuca: chdodza po schodoch, dlhsie
prechadzky v rychlom tempe, jazda na bicykli, pldavanie, aquaaerobik, beh na
lyziach a pod.

ZvysSenie energetického vydaja pri pohybovej aktivite:
- 1 hodina chodze denne: + 750 kJ = 2250 kJ/mesiac,
- 40 minut aerobneho cvic¢enia denne (60 % maximéalna tepova frekvencia) po 5

dni v tyzdni: + 6000 kJ tyzdenne = 24000 kJ/mesiac.
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Hmotnostny pokles pri uvadzanom pohybovom rezime je 0,83 kg/mesiac. Ku
spalovaniu tukov dochddza predovSetkym pri tzv. aerdébnej pohybovej aktivite.

Orientacnym ukazovatelom je frekvencia tepu.

Predpokladom efektivnej redukcnej diéty je spravne zostaveny redukcény
jedalny listok, ktory ma byt pestry, chutny a okrem zdkladnych zivin (bielkoviny,
tuky, cukry) musia byt zastipené vitaminy, mineraly, stopové prvky a vldknina.
Sacharidy (cukry)

Energeticka hodnota 1 g sacharidov = 17 kJ. Sacharidy maja v redukcénej diéte
hradit’ 40 - 50 % z celkového energetického prijmu, ¢o predstavuje pri prijme okolo
5000 kJ 120 - 150 g sacharidov. Maju v redukénych diétach nezastupitel'nt tlohu,
pretoze okrem iného zabranuju poklesu bazalneho metabolizmu. Vo vztahu k
sacharidom sa v poslednych rokoch ¢asto hovori o glykemickom indexe potravin
(GI). GI udava schopnost zvysit hladinu krvného cukru po poziti sacharidovej
potravy. Potraviny s nizkym glykemickym indexom menej zvySuju hladinu
glykémie po jedle, navodzuju dlh$i pocit sytosti a mensi pocit hladu. Analogicky
potraviny s vysokym GI vedud k vySSiemu vzostupu inzulinu s vyraznejSou
tendenciou ukladat Ziviny do tukovych zasob, o sa spdja s rizikom narastu
hmotnosti. Hodnota GI nie je rovnaka, zalezi na spdsobe spracovania potravy,
obsahu vldkniny, tuku, bielkovin a pritomnosti kyselin (napr. vinny ocot, citrénova
Stava, kyslé ovocie), o st faktory ovplyviiujuce rychlost’ vyprazdinovania zaludka,
a teda aj rychlost’ travenia a vstrebavania sacharidov.

Lipidy (tuky)

Energetickda hodnota 1 g tukov = 38 kJ. Zakladnou stavebnou zlozkou tukov su
mastné kyseliny (nasytené, nenasytené) v roznych pomeroch. Tuky by mali hradit
20 - 30 % celkovej energetickej hodnoty, ¢o predstavuje pri redukénej diéte pri 5
000 kJ 25 - 40 g tuku. Pre vznik obezity zohravaju hlavnu ulohu, nakolko maju
najvyssSiu energetickt hodnotu, pricom ich schopnost zasytit je nizka. Nadbytok
tukov je uloZzeny do formy tukovych =zéasob, kde je ich kapacita prakticky
neobmedzena.

Proteiny (bielkoviny)

Energetickd hodnota 1 g bielkovin = 17 kJ. Bielkoviny st vo vyzive ¢loveka
nenahraditel'né. Zucastiiuji sa na stavbe a obnove tkaniv, tvorbe enzymov,

hormoénov a imunitnych latok. Ako zdroj energie ich organizmus vyuziva iba v
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krajnych pripadoch. Zakladnym stavebnym kamenom bielkovin st aminokyseliny.
Biologicky kompletné, plnohodnotné bielkoviny obsahuju vSetky =zakladné
aminokyseliny v spravnom pomere. V rdmci redukéného rezimu by bielkoviny mali
hradit’ 20 % celkového energetického prijmu, ¢o pri prijme 5 000 kJ predstavuje
60 - 75 g bielkovin/den. Vys§si prijem bielkovin v diéte prinasa vyhody: menSi pocit
hladu, mnozstvo svalovej hmoty zostdva zachované, neklesd bazalny
metabolizmus.

Vlaknina

Doporuc¢ena dennéd davka je 25 - 35 g. Vldknina je polysacharid, ktory ma pre
vyzivu zasadny vyznam. V diétnych rezimoch sa predovSetkym vyuziva schopnost’
vlakniny zvdcéSovat v zalidku svoj objem a navadzat pocit sytosti. Vldkninu delime
na rozpustnd a nerozpustnu, pricom vdc¢Sina potravin obsahuje oba typy.

Zelenina a ovocie

Mali by byt v jedalnom listku bohato zastipené. Vhodné su vSetky druhy zeleniny.
Zelenina obsahuje 80 - 90 % vody, ma nizky obsah energie a je bohatym zdrojom
vlakniny, vitaminov a minerdlov. Ovocie a ovocné vyrobky obsahuji v porovnani
so zeleninou viac energie, ktorej zdrojom su hlavne jednoduché cukry (fruktoéza,
glukéza). Neodporuca sa viac ako 300 g denne.

Pitny reZim

Potrebné je zabezpedit prijem tekutin v objeme 2,5 — 3 | formou nesladenych
nesytenych néapojov, ako je voda, ¢aj, mineralka, prirodny dzuas, z alkoholu je
povolend konzumacia 1 dcl suchého vina, koreniny pouZivame vo forme cesnaku,
byliniek, jednodruhovych korenin sa vyhybame, sol a koreninové zmesi

nekonzumujeme.

5.4 METABOLICKY SYNDROM

Metabolicky syndréom definujeme ako odborny termin, ktory zahfna rad
rizikovych faktorov a chorob vyplyvajucich zo zlej Zivotospravy, ktoré sa casto
vyskytuja spolo¢ne a ktore vedu k zbytoénym zdravotnym
komplikaciam. Nebezpecenstvo metabolického syndrému (MS) pre ¢loveka spociva
v tom, ze organizmus nesignalizuje znamky problémov, resp. priznaky patologie,
ziadny faktor ho zdsadne neobmedzuje v beZnom zivote, ¢im nemé potrebu ani volu

dodrziavat rezimové opatrenia.
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MS zahfna biochemické markery ako: nizka hladina HDL-cholesterolu,
zvysSena hladina triacylglycerolov, glukézy v krvi, inzulinovu rezistenciu, nadvahu
(definovanu ako zvySeny obvod pasa alebo index BMI) a zvySené hodnoty krvného
tlaku. Je vysledkom interakcie génov a zivotného Stylu u dané¢ho pacienta. K jeho
prejavom dochadza, ak u geneticky predisponovaného pacienta ddjde k vzostupu
telesnej hmotnosti.

MS vedie k rozvoju diabetes mellitus 2. typu a predCasnym
kardiovaskularnym komplikaciam ako je ateroskleroza, infarkt myokardu, ¢i cievna
mozgova prihoda.

Pri diagnostike MS (tab. 22) sa v zasade vychadza z pozitivity aspon troch
nasledujucich kritérii, ktoré by mali zahriiovat’:

a) poruchu metabolizmu glukézy stuvisiacu s inzulinovou rezistenciou (IR),
b) centralnu obezitu,

c) dyslipidémiu so zvySenou hladinou triacylglyceroly (TG),

d) znizenie HDL-cholesterolu,

e) zvySené hodnoty tlaku krvi,

f) iné rizikové faktory.

5.4.1 Kvarteto metabolického syndromu a jeho prevalencia

Tesny vztah medzi réznymi zlozkami MS a ich spolo¢né posobenie vedie k
pochopeniu pri¢in a ich nasledkov. Vyskyt MS celosvetovo narastd a to najmé v
suvislosti s nadmernym energetickym prijmom kalorickej stravy a nedostato¢nym
vydajom, sedavym sposobom zivota a zvySovanim vyskytu obezity.

Z radu najvyznamnejSich rizikovych faktorov pre vznik MS sa javi
problematika kardiovaskularneho ochorenia (KV). Spaja sa s radom klasickych, ale
aj novodefinovanych kardiovaskularnych rizikovych faktorov. O ddlezitosti
problematiky svedéi aj fakt, ze diagnostické kritéria pre MS spina 20 % slovenskej
populécie, ¢o potvrdila neddvna multicentrickd skriningova Studia: ,,Prevalencia
diabetes mellitus a metabolického syndromu na Slovensku®.

Pohl'ad na MS sa v priebehu rokov vyvija, prehlbuju sa vedomosti o jeho
pri¢inach, hl'adaju sa SirSie suvislosti a nové terapeutické mozZnosti. V klinicke;j
praxi vyskyt MS pomdaha vyhladavat osoby s vy$$im rizikom KV ochoreni a
umoznuje tak véasntl intervenciu. Primarne riziko kardiovaskularneho ochorenia sa

urcuje predovsetkym zo zdkladnych rizikovych faktorov aterosklerdzy, medzi ktoré
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patri vek, pohlavie, faj¢enie, koncentracia celkového a eventualne HDL-
cholesterolu a systolicky krvny tlak a d’alSie biomarkery, ktoré sa uvadzaju v kap.

1.

Tab. 22 Diagnostické kritéria metabolického syndrému pouzivané v SR

NCEP — ATP III kritéria (pozitivita 3 z 5 kritéerii)

1. | Abdominalna obezita: obvod pasu nad 102 cm (muzi) a nad 88 cm (zeny)

2. | Hrani¢na glykémia nalac¢no (6,1 — 6,9 mmol/l) a/alebo poruSena glukdézova tolerancia

( 2 hod. glykémia 7,8 — 11,1 mmol/l ) alebo ( DM )diabetes mellitus 2. typu

3. | Hypertriacylglycerolémia: nad 1,7 mmol/I

4. | Znizené hladiny HDL-cholesterolu: pod 1,0 mmol/l (muzi), pod 1,3 mmol/l (Zeny).

5. | ZvySené hodnoty TK: nad 130/85

Modifikované kritéria IDF pre eurépsku populiciu

Zakladné kritérium — abdomindlna obezita — obvod pdasu nad 94 cm (muzi) a nad 80 cm (zZeny)
+ (pozitivita 2 zo 4 kritérii):

1. | Glykémia nala¢no nad 5,6 mmol/l alebo predtym diagnostikovany DM 2.typu

2. | Hypertriacylglycerolémia: nad 1,7 mmol/l.

3. | Znizené hladiny HDL-cholesterolu: pod 1,0 mmol/l (muzi), pod 1,3 mmol/l (Zeny).

4. | Zvysené hodnoty TK: nad 130/85.

Kritéria Panelu expertov odbornych spolo¢nosti

(pozitivita 2 — pravdepodobna diagnoza, pozitivita 3 — vysoko pravdepodobna diagndza)

1. | Nad hmotnost/obezita (BMI nad 25 kg/m2, a/alebo obvod pasu nad 102 cm (muzi) a nad
88 cm (zZeny)

Hypertriacylglycerolémia: nad 1,7 mmol/l

Znizené hladiny HDL-cholesterolu: pod 1,0 mmol/l (muzi), pod 1,3 mmol/l (Zeny)
Zvysené hodnoty TK: nad 130/85

Glykémia nala¢no nad 5,6 mmol/l (hrani¢néd glykémia nala¢no alebo DM 2)
Glykémia po 2 hod. o GTT nad 7,8 mmol/l

OO B|lWIN

(Zdroj: Galajda, 2007)

Za patofyziologicky podklad MS sa obvykle povaZzuje inzulinova rezistencia,
t.j. zniZzena citlivost’ tkaniv vyuzivat inzulin za ucelom spracovania glukozy.
,Kvarteto MS” definuje pritomnost rizikovych faktorov ako je: obezita,
hypertenzia, dislipidemia a porucha glukézovej tolerancie DM 2. typu. Vzajomné
prepojenie podpisujice sa pod vysokd mortalitu si vyslazilo privlastok ,, smrtel'né
kvarteto.*
Cesky institit metabolického syndrému si zvolil za kritéria:
e obvod pdsa u muzov > 102 cm, u Zien > 88 cm,
e krvny tlak > 130/85 mmHg alebo antihypertenzivna liecba,
e koncentracia triglyceridov > 1,7 mmol/I,
e koncentracia HDL-cholesterolu < 1 mmol/l u muzov a < 1,3 mmol/l u Zien alebo

hypolipidemicka liecba,
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e glykémia > 5,6 mmol/l alebo antihyperglykemicka liecba.

V literatire sa o prevalencii MS dozvedame z vysledkov vykonanych studii,
ktoré pouzivali kritéria NCEP ATP (National Cholesterol Education Program
Adult Treatment Panel) (tab. 23, 24). Vyskyt je v priemere 24 %, pricom
prevalencia stupa s vekom (7 % u 20-ro¢nych osdb a 40 % u osob starSich ako 60
rokov). V naSej populécii vo veku 24-65 rokov bola zistena pre valencia 32 % u
muzov a 24 % u zien. Prevalencia MS je podobna tak u muzov, ako aj u zien.
Niektoré ¢rty sa vSak v pohlaviach mé6zu odliSovat. U muzov je napriklad CastejSia
hypertenzia a zvySena glykémia nala¢no. Na druhej strane u zien je ¢astejs$i vyskyt
§irS§icho obvodu pasu, neZz je u muzov. Existuju aj urcité rozdiely v etnickom
vyskyte, podobne st zname aj urcité geografické rozdiely. Vac¢si vyskyt sa pozoruje
v oblastiach juhovychodnej Azie, kde zaroveii v populacidch je niz§i BMI, niz§ie
hladiny HDL-cholesterolu a je tiez vys$$ia geneticka predispozicia na inzulinovu
rezistenciu. Toto néasledne prispieva k vys$Siemu vyskytu metabolického syndrému

a diabetu mellitu 2. typu.

Tab. 23 Prevalencia metabolického syndrému podl'a ATP III kritérii

Prevalencia (%) celkovo muzi Zeny p*
MS — ATP 111 20,1 15,9 23,9 0,000
Hyperglykémia 10,4 10,3 10,6 0,657 n.s.
Centralna obezita 29,7 22,0 36,8 0,000
Hypertriacylglycerolémia** 25,4 30,1 21,2 0,000
Nizke HDL** 55,7 44,6 65,9 0,000
ZvySeny tlak krvi** 43,8 48,2 39,9 0,002

* muzi vs Zeny, ** rovnaké kritéria pre ATP Ill a IDF (Zdroj: Galajda a kol., 2007)

Tab. 24 Prevalencia metabolického syndrému podla veku

Vek (r) 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-49 | nad60 | p*

Prevalencia (%)

MS — ATPIII 4.3 10,4 17,5 34,7 39,9 0,000
Hyperglykémia 1,8 3,9 8,0 16,4 25,0 0,000
Centralna obezita 6,0 17,4 30,2 49,7 54,6 0,000
Hypertriacylglycerolémia 13,3 25,0 26,1 30,2 37,1 0,000
Nizke HDL 66,4 51,1 50,6 50,9 54,5 0,000
Zvyseny tlak krvi 18,1 27,4 47,4 62,3 73,8 0,000

(Zdroj: Galajda a kol., 2007)
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5.4.2 Etiolégia metabolického syndrému, rizikové faktory a stratégia liecby

Metabolicky syndrom (MS) sa definuje ako nendhodny spolo¢ny vyskyt
porich metabolizmu cukrov, zahriiujuci hrani¢nt glykémiu nalaéno a porusSenu
glukézovu toleranciu, ako aj centralnu obezitu, dyslipidémiu s charakteristickym
zvySenim hladiny triacylglycerolov spolu so znizenou hladinou HDL lipoproteinov,
ktoré sa podielaju na zvySenom riziku diabetes mellitus 2. typu a zavaznych
kardiovaskularnych ochoreni, predovSetkym ischemickej choroby srdca.

Inzulinova rezistencia spolu s kompenzacnou hyperinzulinémiou sa povazuju
za primarny etiopatogeneticky faktor MS.

Nie menej zavazné sa javia faktory a vplyv prostredia, ako je dlhodobo
vysoky energeticky prijem, nedostatocna fyzicka aktivita, stres, fajcenie
a vV neposlednom rade sa uvadza genetickd zataz. Vplyvy prostredia ovplyviuju
hlavne jedinca s urcitou genetickou zatazou, teda jedinca, u ktorého sa v rodinnej
anamnéze vyskytuju zlozky MS. Skupinu tzv. neovplyvnitelnych faktorov tvori

vek, pohlavie a rasa.

Rizikové faktory metabolického syndromu:
1. centralna obezita: obvod pasa muzi: > 94 cm, Zeny: > 80 cm,
2 hypertenzia: systolicky > 130 mmHg, diastolicky > 85 mmHg,
3 znizena hladina HDL cholesterolu muzi: < 1,0 mmol/l, Zeny: < 1,3 mmol/l,
4. zvySené triacylglyceroly TG: < 1,7 mmol/l,
5 zvysSend glykémia nalac¢no: > 5,6 mmol/l.

Podl'a NCEP ATP III stac¢ia na definovanie metabolického syndromu tri Crty
z uvedenych (abdomindlna obezita — obvod pdsu u muzov > 102 c¢cm, u Zien > 88
cm, TAG>1,7 mmol/l, HDL-C — u muzov < 1,0 mmol/l, u zien < 1,29 mmol/l, krvny
tlak > 130/85 mmHg a glykémia nala¢no > 6,0 mmol/I).
Riziko metabolického syndrému vyznamne zvySuje abdomindlna obezita, ¢o je
vysoko prediktivny marker kardiovaskularnej imrtnosti. MS Vv zavislosti od
pdOsobenia rizikovych faktorov vedie k rastucej
kardiovaskularnej mortalite. Klacom k uspechu pri ovplyviovani
kardiovaskularneho rizika u pacientov s MS sa javi komplexna liecba
pozostavajiica z nefarmakologickej a farmakologickej liecby jednotlivych

rizikovych faktorov.
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Stratégia liecby metabolického syndromu

MS je novym fenoménom, ktory so sebou priniesla zvySujlica sa zivotna
uroveil a nezdravy az toxicky zivotny S§tyl. Stratégia liecby MS spociva vo
farmakologickej a nefarmakologickej lie¢be alebo v ich vzajomnej kombinacii. Pri
vyuziti farmakologickej lieCcby by mali byt volené lieky tak, aby ucinok liecby
posobil na viaceré zlozky MS. Doposial neexistuje samostatne univerzalny liek
ovplyviiujuci vSetky patofyziologické mechanizmy MS, ¢o znamend, ze nedokaze
poOsobit sucasne na vSetky rizikové faktory typické pre MS.

MS ako celok ovplyviiuje nefarmakologicka lie¢ba - zmena zivotného Stylu,
ktora v sebe zatial nesie najvyznamnej$i potencial pre jedincov trpiacich MS.
Zmena zivotného S$tylu zahfiia zanechanie fajcenia, pravidelnt pohybovu aktivitu,
vhodny stravovaci rezim a vyvarovanie sa stresu. Sticastou stratégie liecby MS je
spravna a zrozumitel'nd edukacie pacientov trpiacich MS zo strany zdravotnickeho
personalu, ale aj ich vhodna motivacia, ktora by mala pacientov podnietit k zmene
nevhodného zivotného Stylu a naopak podporit ich dodrziavat zasady zdravého

zivotného Stylu.

5.4.3 Nutri¢né intervencie u pacientov s metabolickym syndrémom

Diétoterapia patri medzi vyznamné zlozky nefarmakologickej lieCby MS.
Dietoterapia sa v SirSom ponimani podiel'a aj na prevencii, coho dokazom st diétne
postupy ovplyviujuce vznik kardiovaskularneho ochorenia, diabetes mellitus 2
typu, dyslipoproteinémie, inzulinovej rezistencie, obezity.

Zakladnym pilierom lieCebnej vyZivy je spravny vyber potravin
zodpovedajucich nutricnym parametrom a adekvatne mnoZstvo konzumovanych
potravin. Spravna vyZiva je vyZiva, ktora prinasa do organizmu potravu pripravenu
z primeraného mnozstva a Struktury potravin a ndpojov (zdkladné zZiviny, mineréalne
latky vitaminy), odporucanych vyzZivovych davok v zavislosti na diétne
obmedzenia a prislusnu vekovu kategoriu.

Zo sucasného hladiska prevencie chronickych neinfekénych ochoreni sa v
skladbe stravy sleduju dva aspekty:

1. kontrola prijmu celkovej energie, teda obmedzenie prijmu tzv. prazdnych
kalorii (tuk, sacharéza),
2. na druhej strane dostato¢ny prijem a pestrost fytoprotektivnych latok

a vlakniny.
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Upravou navrhovanych nutriénych parametrov by dospela populdcia mala

dosiahnut nasledujice zmeny:

a)

9)
h)

Uprava celkového energetického prijmu (CEP) jednotlivych populaénych skupin
v suvislosti s pohybovym rezimom tak, aby sa dosiahla rovnovaha medzi
prijmom a vydajom energie pre udrzanie optimalnej telesnej hmotnosti v
rozmedzi BMI 18 - 25.

Znizeny prijem tukov tak, aby celkovy podiel tuku z CEP neprekrocil 30 %.
Prijem nasytenych mstnych kyselin niz$i nez 10 % (20 g) z CEP.

Znizeny prijem cholesterolu na maximalne 300 mg/den.

Znizenie spotreby jednoduchych cukrov na maximalne 10 % z CEP.

Znizenie spotreby kuchynskej soli na 5 - 6 g/dent s preferenciou pouzivania soli
obohatenej jodom. U starSich T'udi kde je castejSie sledovand hypertenzia a
d’al$ie ochorenia, znizenie prijmu soli pod 5 g/den.

Zvysenie prijmu kyseliny askorbovej na 100 mg/den.

ZvySenie prijmu vlakniny na 30 g/den.

ZvySenie prijmu dalSich ochrannych latok (minerdlnych latok, vitaminov a
d’alSich prirodnych latok, ktoré zaistuju antioxidacnu aktivitu a d’al§ie ochranné
procesy v organizme) najmé Zn, Se, Ca, J, karotin, vitaminu E, ochrannych latok

obsiahnutych v zelenine a iné.

Naplnenim uvedenych zasad v oblasti vyzivy by malo dojst u dospelej populacie k

nasledovnym zmenam:

a)

b)

c)
d)

Znizit prijem Zivo¢iSnych tukov a zvySit prijem rastlinnych olejov, najmé olej
olivovy a repkovy.

Vyrazné obmedzit prijem potravin obsahujucich kokosovy a palmovy tuk.
Znizit prijem cukru.

Zvysit spotrebu zeleniny a ovocia vratane orechov. Ovocie a zelenina su
dolezité pre privod ochrannych latok, vyznamnych v prevencii nddorovych i
kardiovaskularnych ochoreni, ale tiez vo vztahu k zniZovaniu privodu energie
a zvySenie obsahu vlakniny v strave.

Denny prijem zeleniny a ovocia by mal dosahovat 600 g, vratane zeleniny

tepelne upravenej, pricom pomer zeleniny a ovocia by mal byt 2:1.
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f) Zvysit spotrebu strukovin ako bohatého zdroja kvalitnych rastlinnych
bielkovin s nizkym obsahom tuku, nizkym glykemickym indexom a vysokym
obsahom ochrannych latok.

g) Nahradit vyrobky z bieclej muky vyrobkami z celozrnnej muky.

h) Preferovat prijem potravin s nizkym GI (niz§im ako 70) zelenina, strukoviny,
celozrnné vyrobky, nelupand ryza, cestoviny a iné.

1) Vyrazne zvys$it spotrebu ryb a rybich vyrobkov, vratane morskych, kde je
vyhodou u tu¢nejSich ryb vyssi obsah omega 3 MK. V celkovom mnozstve cca
400 g/tyzden.

J) Znizit spotrebu zivocliSnych potravin s vysokym podielom tuku (mlie¢ne
vyrobky s vysokym obsahom tuku, udeniny, delikatesy, niektoré cukrarenské
vyrobky, trvanlivé a jemné pecivo atd’.).

k) Zabezpecit spravny pitny rezim, resp. denny prijem u dospelych 1,5 - 2 |
vhodnych druhov ndpojov (pri zvysenej fyzickej namahe alebo zvySenej teplote
okolia primerane viac), nesladenych cukrom, najlepSie s prirodzenou ovocnou
zlozkou. K zésadam spravnej vyzivy patri dodrziavanie stravovacieho rezimu.
Jest by sme mali pravidelne, tri hlavné denné jedla, desiatu a olovrant.
Energeticky prijem ranajok je 20 %, obeda 35 %, vecere 25 — 30 %. Desiata a
olovrant maximdalne 5 — 10 % energetického prijmu. Medzi jednotlivymi jedlami

by sme mali dodrZiavat priblizne troj hodinové intervaly.
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6 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S OCHORENIAMI KOSTIi A KL.LBOV

Kostra ¢loveka, ktora pozostava z viac ako 200 kosti, tvori dve zakladné
Casti: axialny skelet, ktory tvori lebka a kosti trupu a apendikularny skelet
pozostavajuci z kosti koncatin a panvy. Kosti popri podpornej funkcii maju aj
funkciu ochrannu t. z., Ze chrénia viaceré organy ako st mozog, miecha alebo
senzorické organy. Kost je tkanivo, ktoré podlieha neustalej kostnej prestavbe.
Remodelacia kosti je kontinualny proces odburania a novotvorby, ktory prebieha
cely zivot. V detstve a v obdobi adolescencie prevazuje novotvorba, v dospelosti
proces novotvorby a odburavania je zvycajne vyvazeny. Maximum kostnej hmoty
sa dosahuje vo veku 25 — 35 rokov, postupne nastava pokles kostnej denzity.

Na kvalitu kosti nemd vplyv len prijem vapnika, fosforu ale aj prijem
bielkovin a vitaminov. Protektivny vplyv na skelet maju aj stopové prvky zinok,
med, horéik, zelezo, mangan, fluor a bor. Stopové prvky kadmium, chrom a kobalt

maju na skelet toxicky uc¢inok.

Vapnik je jeden z najdolezitejSich mineralov v tele. Cudské telo obsahuje
priblizne 1000 g vapnika. NajvacSim rezervodrom vapnika v tele je kost, viac ako
99 % z celkového mnoZstva vapnika je obsiahnuté v tvrdych tkanivach (kosti
a zuby). Vapnik nie je len ddlezitou sticastou kostnej Struktury, ale podiela sa aj
na celom rade enzymatickych procesov, prenose vzruchu a signalu cez bunkovt
membranu, je dolezity pre spravnu funkciu koagulaénych procesov. Koncentracia
vapnika v sére zavisi od rdznych faktorov a regulacnych mechanizmov. lde
predovsetkym o: prisun vépnika potravou, resorpcia z ¢reva pdésobenim vitaminu
D, mobilizacia z kosti resp. ukladanie do kosti za G€asti parathormoénu a vitaminu

D a vylucovanie oblickami.
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Tab. 25 Referenéné hodnoty vapnika v sére

Vek Ivleferenéné hodnotzr
muz Zena
do 10 dni 1,90 — 2,60 mmol/I 1,90 — 2,60 mmol/I
10 dni — 1 rok 2,24 — 2,74 mmol/I 2,24 — 2,74 mmol/I
2 — 11 rokov 2,20 — 2,75 mmol/I 2,20 — 2,75 mmol/I
12 — 15 rokov 2,10 — 2,75 mmol/l 2,10 — 2,75 mmol/l
15 — viac rokov 2,10 — 2,75 mmol/l 2,10 — 2,75 mmol/I

(Zdroj: Laboratérna prirucka..., 2012)

Fosfor je dolezitou mineralnou zlozkou kosti. Celkové mnozstvo u zdravych
0s0b je asi 1000 g, 85 % sa nachadza v skelete. Fosfor je v potravinach bohato
zastupeny, nachadza sa v mése, obilninach, mlie¢nych vyrobkoch. Z fosforu
prijatého stravou sa absorbuje priblizne 65 %. Dlhodoby nadbytok prijmu fosfatov
V potrave moze stimulovat pristitné telieska ku zvySenej produkcii parathormoénu,
¢o mé za nésledok zvySené uvolfiovanie vapnika z kosti. Pri udrziavani stabilnej
koncentracie fosforu v sére zohrdvaji vyznamnu ulohu oblicky. NajcastejSou

pri¢inou hyperfosfatémie je chronicka rendlna insuficiencia.

Tab. 26 Referenéné hodnoty fosforu v sére

Referen¢né hodnoty
Vek

muz zena

do 1 mesiaca

1,13 — 2,80 mmol/l

1,13 — 2,80 mmol/l

1 mesiac — 5 mesiacov

1,45 - 2,20 mmol/l

1,45 - 2,20 mmol/l

6 mesiacov — 17 rokov

1,45 - 1,80 mmol/l

1,45 - 1,80 mmol/l

18 — viac rokov

0,80 — 1,50 mmol/I

0,80 — 1,50 mmol/l

(Zdroj: Laboratérna priruc¢ka..., 2012)

Bor ma priaznivy vplyv na kost. Viaze vapnik a brani dekalcifikéacii kosti.
Tato vlastnost boéru je dbélezita najmd v starSom veku, hlavne u Zien spomaluje
vyvoj postmenopauzalnej osteopordzy. Pozitivny vplyv boru na nérast kostnej
hmoty je mozné zaznamenat uZ pri prijme 3 mg boéru na den. Zdrojom boéru su

suSené¢ slivky, hrozienka, datle, araSidy, broskyne, uhorky, c¢ervenad repa,

red’kovka, zeler, celozrnné obilniny.
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Fluér, v prirode sa vyskytuje len vo viazanej forme ako fluorid, je dolezitym
prvkom nielen pri tvorbe zubov, ale ovplyviluje aj metabolizmus skeletu.
Organizmus obsahuje asi 136 mmol fludéru, hlavne v kostiach a zuboch. Denna
davka 11 — 20 mg fluoru (v kombindcii s kalciom) znizuje riziko fraktur a zvysSuje
kostnu denzitu v oblasti chrbtice a krcka stehennej kosti. Vysoké davky fludéru maju
negativny vplyv na skelet a zvySuju fragilitu kosti. Prisun fludéru v potravinach je
prostrednictvom cerealnych vyrobkov, morskych ryb, ¢ierneho ¢aju, minerdlnych
vod. Z fludru, ktory sa nachadza v potrave sa vstrebe asi 80 — 90 %. Resorpcia
fluoru prebieha v zaladku, ale hlavne v tenkom <¢reve. Nedostatok fluéru
vV organizme sa prejavi kazivostou zubov, predpoklada sa aj naruSena kalcifikacia

kosti.

Tab. 27 Referenéné hodnoty fludru v sére

Referen¢né hodnoty

1 -4 pmol/l

(Zdroj: Svaéina a kol., 2010)

Hor¢ik je dolezity pre rast skeletu v detstve a udrzanie primeranej kostnej
hmoty v dospelosti. 70 % horc¢ika nachddzajicom sa v organizme je uloZeny
Vv kostiach. Horc¢ik sa uplatiuje pri regulédcii distriblicie vdpnika a podiela sa na
stabilnom pomere vapnika a fosforu. Z priemerného denného prijmu horéika (asi
300 mg) sa absorbuje asi 30 — 35 %. Bohaté zasttpenie horéika je v kakau,
orechoch, strukovinach, celozrnnych potravinach. Dosledkom deficitu horcika je
urychlenie straty kostnej hmoty, porucha mikroarchitektiry a zvySenie kostnej

fragility.

Tab. 28 Referen¢né hodnoty horcika v sére

Referené¢né hodnot
Vek J

muz Zena

do 4 tyzdiov 0,50 — 0,90 mmol/I 0,50 — 0,90 mmol/I

4 tyzdne — 15 rokov 0,70 - 1,20 mmol/I 0,70 — 1,20 mmol/Il

15 — viac rokov 0,70 — 1,20 mmol/I 0,70 — 1,20 mmol/I
(Zdroj: Laboratorna prirucka..., 2012)
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Mangan patri k vyznamnym osteotropnym prvkom. Stimuluje syntézu
kostnej hmoty, mé kalcifika¢ny efekt, ma vplyv na rast. V l'udskom organizme sa
nachadza 200 — 300pumol manganu, najviac je v mozgu, oblickach, pankrease
a peCeni. Zdrojom manganu v potrave je avokado, ceredlie, obilné a ovsené klicky,
hrach, mandle, ¢ucoriedky, petrzlen, ryza, olivy, $penat, kokosové orechy, zerucha.

Resorpcia mangdnu prebieha v tenkom creve.

Tab. 29 Referenéné hodnoty manganu v sére

Referen¢né hodnoty

9 — 24 nmol/l
(Zdroj: Svaéina a kol., 2010)

Med’ je dolezitd pre funkciu vSetkych buniek. M4 vyznam pri vystavbe kosti,
mineralizacii skeletu, zabezpecuje integritu spojivovych tkaniv v srdci a cievnom
systéme. Med je sucastou faktoru zrdzania krvi, ovplyviiuje imunitné funkcie
a uplatiiuje sa aj v termoregulécii. V tele je obsiahnuté 790 — 2350 umol medi.
Resorbuje sa v zaludku a tenkom c¢reve, resorpcia zavisi od obsahu medi v potrave.
Zdrojom medi v potrave je zelena zelenina, vnutornosti, ryby, orechy, suSené
ovocie, ¢okolada. Deficit medi v organizme postihuje aj pohybovy aparat. Vznika
porucha tvorby kolagénu, pseudorachitida, u deti dochadza k oneskorenému rastu,

podiela sa na vzniku osteoporozy.

Tab. 30 Referenéné hodnoty medi v sére

Referen¢né hodnoty
Vek
muz zena
deti 11,0 — 22,0 pmol/l 13,4 — 24,0 pmol/l
15 — viac rokov 11,0 — 22,0 pmol/l 13,4 — 24,0 umol/l

(Zdroj: Laboratdrna prirucka..., 2012)

Selén je sucastou ddlezitych enzymatickych systémov, jeho nizka hladina v
organizme moze prispiet aj k vzniku niektorych zavaznych ochoreni. Okrem
kardiovaskularnych ochoreni, poriich imunity, zhorSenia funkcie Stitnej Zlazy,
naruSenia fertility u zien a reprodukcnej schopnosti u muzov, pri karencii selénu

je popisovana Cashingova-Beckova choroba, ktora sa vyznacuje osteoartropatiami.
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Mnozstvo selénu v l'udskom organizme zavisi od prijmu z potravin a fyziologického
stavu organizmu. V tele ¢loveka je 63 — 190 umol selénu. Asi polovica z celkového
mnozstva selénu je zhromazdené v peceni, dalej sa nachadza v oblickach a v Stitnej
zlaze. Zdrojom selénu v potrave je cesnak, cibula, pazitka, poér, celozrnné
obilniny, hneda ryza, bravCové a hovddzie médso. Obsah selénu v potravinach do

znaénej miery zavisi od obsahu selénu v pode, resp. v krmive pre dobytok.

Tab. 31 Referenéné hodnoty selénu v sére

Referen¢né hodnoty

0,89 — 1,65 pmol/l

(Zdroj: Svaéina a kol., 2010)

Zinok je doélezity pre spravne fungovanie enzymatickych reakcii, rast
organizmu, vyznamnu ulohu zohrava aj z hladiska ochrany skeletu. V kosti
aktivuje osteoblasty, zvySuje ich novotvorbu a podporuje syntézu kolagénu.
Ludsky organizmus obsahuje 2 — 3 g zinku. Nedostatok zinku p6sobi negativne na
kost v obdobi rastového Spurtu, ale aj v séniu, ¢o vedie ku vzniku osteopénie a k
poruche mikroarchitektiry kosti. Zinok sa nachadza v mnohych potravinach.
Z tohto stopového prvku prijatého peroralne sa resorbuje asi 30 %. Vysoky obsah
zinku sa nachéadza v potravinach Zivoc¢isSneho povodu (hovddzie miso, ryby, pecen,
vajicka) z ktorych je jeho vstrebdvanie TlahSie. Vstrebavanie zinku zhorSuje

konzumaécia potravy s vysokym obsahom fytatov (celozrnné vyrobky, orechy).

Tab. 32 Referenéné hodnoty zinku v sére

Vek lv{eferenéné hodnotzf
muz zena
6 tyzdiov 9,1-13,7 umol/l 9,1-13,7 umol/I
1 rok 9,1-16,0 pmol/l 9,1-16,0 umol/l
viac ako 1 rok 9,1-16,4 pmol/l 9,1-16,4 pmol/I

(Zdroj: Biochémia — referené¢né hodnoty, 2019)

Zelezo ako enzymaticky kofaktor je zapojené do riadenia syntézy kostnej
hmoty a do syntézy D-horménu prostrednictvom ktorého stimuluje absorpciu kalcia
v ¢reve. Celkové mnozstvo zeleza v organizme je 60 — 100 mmol. Resorpcia zeleza

prebieha v tenkom ¢reve, predovsetkym v duodene. Zo zeleza viazaného na hem sa
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vstrebava asi 23 %, z neviazaného Zeleza je to asi 3 %. Podiel vstrebavania
neviazané¢ho zeleza asi na 8 % sa zvySuje pri diéte bohatej na kyselinu askorbovu
a midso. Vstrebavanie Zeleza zhorSuju fytaty, ktoré su obsiahnuté v obilninach
a niektorych druhoch zeleniny, a polyfenoly napr. tanin, ktory obsahuje caj.
Zdrojom zeleza je potrava rastlinného a zivoc¢iSneho povodu napr. vnutornosti,
miso, pivné kvasnice, SoSovica, hrach, marhule, mak, hlavkovy S$alat, Spenait.

Efektivnejsie vstrebavanie zeleza je z potravy zivoc¢isneho povodu.

Tab. 33 Referenéné hodnoty Zeleza v sére

Vek {(eferenéné hodnotzf
muz Zena
6 tyzdiov 11,0 - 36,0 pmol/1 11,0 — 36,0 pmol/l
1 rok 6,0 — 28,0 pmol/l 6,0 — 28,0 pmol/l
1 - 15 rokov 4,0 — 24,0 pmol/l 4,0 — 24,0 umol/1
15 rokov a viac 5,83 — 34,5 pmol/l 5,83 — 34,5 pmol/l

(Zdroj: Biochémia — referené¢né hodnoty, 2019)

Vitamin D je suhrnné oznacenie rozdielnych latok s aktivitou D-vitaminu,
z nich najdolezitejsi je vitamin D2 (ergokalciferol) a Ds (cholekalciferol), su to
prohormoény z ktorych v peceni a obli¢kach postupne vznika definitivna biologicky
aktivna forma 1,25-dihydroxycholekalciferol — kalcitriol. Ten svojou Strukturou
patri medzi steroidné hormény a je primarne zodpovedny za vstrebavanie vapnika
a fosfatov z Creva a ich celkovi homeostazu. Nedostatok vitaminu D v detskom
veku ma za nasledok nedostatocny rast a vznik rachitidy. Jeho nedostatok
v dospelom veku (spolu s niz§im prijmom vapnika) vedie k sekundarnej
hyperparatyreoze, ¢o prispieva k vzniku osteopordzy a osteomalédcie. Vitamin D,
okrem pozitivneho vplyvu na vyvoj kosti a prevenciu ochorenia kosti, posobi
protinadorove, ma pozitivny vplyv na kardiovaskuldrny systém, imunitu, chrani
pred infekciami.
Hlavnym zdrojom vitaminu D je insoldcia. Vitamin D je syntetizovany v koZzZi
i¢inkom ultrafialového Ziarenia typu beta (UVB) pri vinovej dizke 290 — 315 nm,
pri¢om najvy$sia uginnost je pri vinovej dizke 295 — 297 nm. Tato forma Ziarenia
sa vyskytuje v naSich podmienkach iba na jar a v lete, ked slnec¢né luce dopadaju
na Zem pod uhlom viacSim ako 45 stupnov. Pre optimdlnu tvorbu vitaminu D sa

odporuca pobyt na slnku priblizne dvakrat do tyzdna po dobu 15 — 30 minut.
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Dlhodoby pobyt na slnku nevedie k nadbytoénej produkcii vitaminu D. Pouzivanie
opalovacich krémov s faktorom 8 a viac znizuje syntézu vitaminu D o 95 %,
s ochrannym faktorom 15 az o 99 %. Zdrojom vitaminu D v potrave su ryby
a mlie¢ne vyrobky. V rastlindch sa takmer nenachadza. Pre nizky obsah vitaminu
D v potrave (potrava je schopna zabezpedit zvycCajne len 5 — 10 % vitaminu D) sa

niektoré potraviny tymto vitaminom fortifikuju.

Tab. 34 Referen¢né hodnoty vitaminu D v sére

Vitamin 25-OH D3 Muzi Zeny
deficit <20 pg/l <20 pg/l
nedostato¢né koncentracie 21 — 29 pg/l 21 — 29 ng/l
dostato¢né koncentracie 30 — 44 pg/l 30 — 44 pg/l
vysoké >60 pg/l >60 pg/l

(Zdroj: Laboratdérna prirucka..., 2012)

r r

6.1 Odporucané vyzivové davky osteoprotektivnych prvkov

Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky v zmysle zakona &.
355/2007 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného zdravia a o zmene a doplneni
niektorych zakonov v zneni neskorSich predpisov aktualizoval Odporacané
vyzivové davky pre obyvatel'stvo v Slovenskej republike (9. revizia), ktoré
vytvaraju zakladny predpoklad na zabezpecCenie zdravej vyzivy pre jednotlivé
fyziologické skupiny populacie a zohladnuji ich energetické a vyzZivové
poziadavky podl'a veku, pohlavia, fyzického zatazenia organizmu a fyziologického
stavu organizmu tehotnych a doj¢iacich Zien. Odporucané vyZzivové davky
prihliadaju tieZ na dané civiliza¢né podmienky, socio-ekonomické a spoloc¢ensko-
kultirne, tradované spotrebné zvyklosti, prislusny
sortiment a kvalitu potravin, hlavne v§ak na nové vedecké poznatky o vyzive l'udi,
zakotvené najmd v materidloch Eurdopskeho turadu pre bezpefnost potravin
(European Food Safety Authority, EFSA) a WHO.

V tab. 35 - 39 su prezentované odporucané vyzivové davky jednotlivych

osteoprotektivnych prvkov.
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Tab. 35 Odporucané vyzivové davky pre deti vo veku 0 do 6 rokov

Dojcata Deti vek
mesiace batoliaci/predsk. roky
0-6 7-12 1-3 4-6
vapnik 300 mg 400 mg 600 mg 700 mg
fosfor 200 mg 300 mg 400 mg 500 mg
hordik 30 mg 60 mg 80 mg 120 mg
med 200 pg 500 pg 600 pug 800 ng
selén 10 pg 15 pg 20 pg 25 pg
zinok 2 mg 3 mg 4 mg 5 mg
Zelezo 7 mg 10 mg 8 mg 9 mg
vitamin D3 10 ng 10 ng 12 ng 12 ng

(Zdroj:

Vestnik MZ SR, 2015)

Tab. 36 Odporuacané vyzivové davky pre deti vo veku 7 az 18 rokov

Deti Skolského veku Dospievajuci dospievajuce
roky chlapci/roky dievéata/roky
11 - 14 15 - 18 15 - 18
7-10 | chlapci | dievéata | Studujici | zvy$.fyz. | Studujice | zvys.fyz.
aktivita aktivita
vapnik 900 mg l:q(;O 1300 mg | 1300 mg 1500 mg 1200 mg 1400 mg
fosfor 800 mg 121(;0 1100 mg | 1200 mg | 1400 mg 1100 mg 1300 mg
hordik 200 mg | 300 mg 330 mg 400 mg 430 mg 350 mg 380 mg
med’ lﬁgo 1200 pg | 1300 pg 900 pg 950 ng 850 pug 900 ng
selén 35 ug 40 png 45 pg 60 pg 70 pg 55 ug 65 ng
zinok 7 mg 10 mg 10 mg 12 mg 15 mg 9 mg 12 mg
Zelezo 10 mg 12 mg 16 mg 12 mg 15 mg 15 mg 18 mg
vitaDr:ll'n 12 ng 15 ng 15 png 15 pg 17,5 pg 15 ng 17,5 pg

(Zdroj: Vestnik MZ SR, 2015)
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Tab. 37 Odporacané vyzivové davky pre pracujice zeny I.

Pracujice Zeny Pracujtuce Zeny
19 - 34 rokov 35 - 62 rokov
Pahka strednd | namahava Pahka stredna | namahava
praca prica praca praca praca praca
vapnik 1000 mg | 1100 mg 1200 mg | 1000 mg | 1100 mg 1200 mg
fosfor 700 mg 800 mg 800 mg 700 mg 800 mg 800 mg
horéik 300 mg 320 mg 350 mg 300 mg 300 mg 320 mg
med 1000 pg | 1200 pg | 1400 pg | 900 pg | 1000 ug | 1200 pg
selén 60 ng 60 ng 65 ng 60 ng 60 ng 65 ng
zinok 8 mg 10 mg 11 mg 8 mg 9 mg 10 mg
Zelezo 15 mg 17 mg 18 mg 15 mg 16 mg 17 mg
Vlt;‘;m 15 g 15 pg 17,5 pg 15 pg 15 pg 17,5 pg

(Zdroj: Vestnik MZ SR, 2015)

Tab. 38 Odporucéané vyzivové davky pre Zeny Il.

Zeny Nepracujuce Zeny
tehotné od II. .. 65 (63) — 79 80 rokov
. dojciace .
trimestra rokov a viac
vapnik 1400 mg 1600 mg 1200 mg 1200 mg
fosfor 900 mg 1000 mg 700 mg 700 mg
horéik 350 mg 330 mg 300 mg 300 mg
med 1100 pg 1300 pg 900 pg 900 pg
selén 70 pg 75 ng 60 g 60 pg
zinok 11 mg 12 mg 7 mg 7 mg
Zelezo 30 mg 22 mg 14 mg 10 mg
vitamin D3 17 ug 17 g 15 ug 15 ug

(Zdroj: Vestnik MZ SR, 2015)
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Tab. 39 Odporucané vyzivové davky pre muzov

Pracujuci muzi Pracujuci muzi Nepracujuci
19 — 34 rokov 35 - 62 rokov muzi
lahka stredna | naméahava | lahka stredna | namahava 65 (63) 80
raca raca raca raca raca raca — 79 rokov a
P P P P P P rokov viac
vapnik 1000 1200 1300 mg 1000 1100 mg | 1200 mg 1200 1200
mg mg mg mg mg
fosfor | 700 mg | 700 mg | 700 mg | 700 mg | 700 mg | 700 mg | 700 mg | 700 mg
horéik | 400 mg | 400 mg | 420 mg | 410 mg | 410 mg | 420 mg | 420 mg | 420 mg
med 1400 1600 1200 1200 1200
1800 1400 1600
ng ng He ng ne ne ng ng
selén | 70 g | 70ng | 75Spg | 65ug | 6Spg | 7T5ug | 65pg | 65ug
zinok
10 mg 14 mg 16 mg 10 mg 12 mg 14 mg 10 mg 10 mg
Zelezo 10 mg | 11 mg 12 mg 9 mg 10 mg 11 mg 10 mg | 10 mg
vitamin
D3 15 pg 15 pg 17,5 pg 15 pg 15 pg 17,5 pg 15 pg 15 pg

(Zdroj: Vestnik MZ SR, 2015)

6.2 Osteoporoza

Osteoporoza, metabolické ochorenie skeletu, je charakterizovana ubytkom
kostnej hmoty, poruchou jej mikroarchitektiry a rizika zvySenej lomivosti kosti.
V priebehu zZivota je fyziologicky ubytok kostnej hmoty. Od zaciatku Stvrtej
dekady zacina ubytok kostnej hmoty v priemere 0,3 — 0,5 % za rok. Fyziologické
involué¢né zmeny zvycajne k osteopordze nevedl. Z patogenetického hladiska pri
osteoporoze prevazuje osteoresorpcia nad novotvorbou kostnej hmoty. Osteoporoza
je Casté ochorenie, ktoré postihuje predovSetkym Zeny po menopauze. V dbésledku
deficitu estrogénov dochédza k tbytku kostnej hmoty asi 1 — 3 % ro¢ne, v prvych
rokoch menopauzy je tento ubytok vyraznejSi. U muzov je ubytok kostnej hmoty
pomalsi a rovhomernejsi.

Etiologicky osteopordza sa zvycCajne rozdeluje na primarnu a sekundarnu.
Primarna osteopordéza vo vicSine pripadov vznikd ako prejav vystupiiovanych
zmien charakteristickych pre fyziologické starnutie. Do

tejto kategorie

osteopordzy patri postmenopauzalna a senilnd osteopordza, idiopatické

osteoporozy (juvenilna osteopord6za a osteopordza mladych dospelych o0sob).
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Sekundarna osteopordza je dosledkom zdkladného ochorenia, najcastejSimi
pri¢inami sekundarnej osteopor6zy su endokrinné ochorenia (Cushingov syndréom,
hypogonadizmus, tyreotoxik6za, primarna hyperparatyre6za, diabetes mellitus I.
typu), gastrointestinalne ochorenia (malabsorpény syndrom, chronické ochorenia
pecene, neSpecifické crevné zéapaly), nddorové ochorenia, chronickd rendlna
insuficiencia. Na vzniku sekundarnej osteopordézy mé podiel aj prolongovana
imobilizacia, nizka mernd hmotnost, prolongované parenterdlna vyziva, predc¢asna
menopauza a uzivanie niektorych liekov (glukokortikoidy, antikoagulacné liecba,
furosemid, tyreoidedlna substitucia).

Osteoporoza dlho prebicha asymptomaticky. Klinické problémy spdsobuju
zlomeniny. Typické lokality osteoporotickych zlomenin st stavce a dlhé kosti,
najmi hornd tretina stehennej kosti a dolné tretiny vretennej kosti. NajzdvaznejSou
komplikaciou osteopordzy je fraktira kfcka stehennej kosti.

Diagnostika osteopordézy spociva v podrobnom vySetreni pacienta, ktoré
pozostdva z nasledujucich krokov: anamnéza s identifikaciou rizikovych faktorov,
fyzikédlne vySetrenie (meranie telesnej vySky, pritomnost vyraznej hrudnej kyfozy,
vySetrenie svalovej sily, koordinacia a stabilita stoja a chdodze), laboratorne
vySetrenie kostnych markerov, stanovenie mnozstva kostnej hmoty, zobrazovacie
metody (RTG, CT, MRI).

Na vyjadrenie vysledkov merania kostnej denzity sa najcastejSie pouziva
smerodajna odchylka. T-skore, ktoré sa pouziva na hodnotenie kostnej denzity
u populacie nad 50 rokov, vyjadruje pocet smerodajnych odchylok od ideélnej
hodnoty denzity mladych 20 — 29 ro¢nych zdravych jedincov rovnakého pohlavia.
Do veku 50 rokov sa kostnd denzita hodnoti na zdklade Z-skore, ktoré vyjadruje
pocet smerodajnych odchylok od idedlnej hodnoty denzity zdravych jedincov

rovnakého pohlavia a veku.

Tab. 40 Hodnotenie T-skore (klasifikacia podl'a WHO)

T-skére
Norma >-1SD
Osteopénia -1 az -2,5 SD
Osteoporoza <-2,5SD
TaZka osteoporoéza ;r;lz;zer * osteoporoticka

(Zdroj: Payer, Killinger a kol., 2012)
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Tab. 41 Hodnotenie Z-skore

Z-skore

Norma > -2 SD

Znizena kostna

. -2 SD a menej
denzita

(Zdroj: Payer, Killinger a kol., 2012)

V lie¢be osteopordzy sa vyuzivaju farmakologické a nefarmakologické
postupy. Cielom liecby je zvySit hustotu kostného mineralu, stabilizovat
vzniknuty osteoporoticky syndrom, zlep$it pohyblivost a zmiernenie bolesti.
Nefarmakologické liecebné postupy sa =zameriavajl na rezimové opatrenia
a rehabilitaciu.

Pri farmakoterapii je k dispozicii niekol'ko skupin liekov, podla ich G¢inku ich
mozno rozdelit na antikatabolické alebo antiresorpcné (znizuju kostnl resorpciu)
a osteoanabolické (stimulujt kostnt novotvorbu). Suplementacia kalcia a vitaminu

D je sucastou liecby u pacienta s osteopordzou.

6.2.1 Nutri¢né intervencie pre pacientov s osteoporoézou

Stav kostnej denzity zavisi nielen od genetickych faktorov, ale vel'ku tlohu
zohrdva aj vyZziva. Adekvatny prijem vapnika a vitaminu D je délezity nielen
V prevencii, ale aj liecbe osteopordzy. Vapnik brani uvolfiovaniu parathorménu
a tym i zvySenej osteoresorpcii. U pacientov s osteopordézou je odporucany denny
prijem 1,5 g vadpnika a 400 — 800 IU vitaminu D. Z vépnika prijatého potravou sa
vstrebe asi 30 %. Vstrebavanie vapnika ovplyviuje pohlavie (u muZov je resorpcia
vy§§ia, u zien zavisi od hladiny estrogénov) a vek (v detskom veku je resorpcia asi
75 %, potom postupne klesd). Vyuzitie vapnika z potravin zavisi aj od hodnot pH
v tenkom creve (alkalické hodnoty zniZuju vstrebavanie), €¢innosti oblic¢iek (pri
renalnej insuficiencii dochadza k stratdm vapnika mocCom), ¢innosti Stitnej zlazy
(parathormon a kalcitocin ovplyvinuja hladinu vapnika v krvi a vyplavovanie
vapnika z kosti).

Vhodnym zdrojom vapnika v strave je mlieko a mlie¢ne vyrobky, hlavne
kyslomlie¢ne, ktoré su lepSie stravitelné. Odtu¢nenim mliecnych vyrobkov sa
mnozstvo vapnika nezniZuje. Alternativou k mlieénym vyrobkom ZivociSneho

povodu st vyrobky zo s6jovych bdbov (tofu, sd6jové mlieko, s6jovy jogurt).
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Tab. 42 Obsah vapnika v niektorych potravinach I.

Potravina s Potravina e
(mg/1009) (mg/100g9)
miso a misové vyrobky pekarenské vyrobky
tlacenka 78 ovsené vlocky 100
jaternice 71 kndckebrot 64
diétne parky 42 chlieb zitny 36
bazant 31 chlieb graham 30
drzky 27 cestoviny 26
morka 24 biele pecivo 22
bravéové méso 21 d’alSie
kralik 17 biela ¢okolada 187
kurca 12 mlie¢na cokolada 103
telacie méso 10 kakao 50
hovddzie miso 8 ryza 24

(Zdroj: Rehotkova, Spi¢kova, Spi¢kova, 2008; Havlova, Kratochvilova, 2016)

Pri prijme véapnika je potrebné odporucenu davku vapnika rozdelit do
viacerych dédvok (aspoinl 3 krat denne), najvacsiu davku vapnika uzit na noc (v 'ahu
a v noci sa kosti najviac odvapnujua). Denny prijem vapnika 1,5 g sa povaZuje za
nezavadny, vynimku tvoria pacienti s mo¢ovymi kamefimi a pri zvySenej ¢revnej
resorpcii vapnika.

Vapnik sa horSie vstrebava v pritomnosti kyseliny fytovej, ktora obsahuju
napr. cerealie, a kyseliny S$tavelanovej (pritomnd v tepelne spracovanych
potravinach napr. zelenina), ktora tvori s vapnikom nerozpustné §tavelany, ktoré
sa ukladaju v oblickdch a mo6Zu byt podkladom pre vznik oxalatovych kamenov.

Negativny vplyv na resorpciu vapnika mé zvySeny prijem tukov v potrave,
dochéadza k vzniku nerozpustnych vapnikovych mydiel v traviacom trakte a vapnik
sa vylucuje stolicou, preto sa neodporaca uzivat vapnik alebo na véapnik bohaté
potraviny po hlavnych jedléach.

Resorpciu véapnika negativne ovplyviiuje aj strava bohatd na sacharidy.
Nadmerné mnozZstvo sacharidov zvySuje straty vapnika mocom.

U pacientov s osteoporézou sa odporaca obmedzit zvySeny privod
kuchynskej soli, mineradlok s vysokym obsahom sodika. Nadmerné mnoZstvo sodika

zvysuje vylu€ovanie vapnika mocom.
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Tab. 43 Obsah vapnika v niektorych potravinach II.

. Vapnik . Vapnik
Potravina (mgIIOOg) Potravina (mg/100 9)
mlieko a mlieéne vyrobky, vaji¢ka ovocie a zelenina
emental 1145 Spenatové listy (Cerstvé) 125
syr pareny (10 % tuku v suSine) | 900 hrasok (Cerstvy, zeleny) 117
syr eidam 780 fenikel 109
tvaroh tvrdy 741 brokolica 105
syr plestiovy 650 mangold 103
syr gouda 690 arti¢oky 86
§lahacka 667 por 80
syr taveny (20 % tuku v suSine) | 600 §penat 78
syr ovEéi (50 % tuku v suSine) 500 zeler, zelerova vnat 70 - 80
syr taveny 430 araSidy 64
syr makky (brie, camembert) 400 ¢ierny koreii 53
jogurt biely 190 sojové klicky 50
jogurt ovocny 155 pomaranc 49
tvaroh makky 152 hrach 47
zitok 147 zemiaky 47
kefir (2 % tuku) 120 kysla kapusta 46
mlieko polotucné (2 % tuku) 120 Salat 45
mliecko odtu¢nené (0,5 % tuku) 120 fazula 44
cmar 118 mrkva 44
sladka smotana 100 ribezle 40
tvaroh (40 % tuku) 95 maliny 40
vajce 50 citréon 35
ovocie a zelenina kel ruzickovy 34
mak 1400 pomarand 33
zelené fazulové struky 1026 jahody 28
sezamové semienka 878 grapefruit 22
slne¢nicové semienka 700 melon 20
pazitka 325 ryby
lieskové orechy 250 sardinky v oleji 330
mandle 240 If::lmbala v paradajkovej 319

Stave
petrzlenova vnat 220 Sproty v oleji 297
kapusta (dusena) 220 krevety 92
zerucha, bazalka 211 losos 85
kel 200 ostriez 50
figy susSené 193 zubacd 40
pupavoveé listy 150 makrela 38
sOja 130 filé 25
pazitka 130 kapor 10

(Zdroj: Rehotkova, Spi¢kova, Spi¢kova, 2008; Havlova, Kratochvilova, 2016)
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Vitamin D patri medzi vitaminy rozpustné Vv tukoch. Zohrava dolezitt tlohu

pri ¢revnej resorpcii vapnika. Denny prijem vitaminu D az do 2000 IU sa povazuje

u vacsiny populdcie za nezavadny, vynimku tvoria chori s urolitidzou a pri

zvysenej Crevnej absorpcii vapnika. Nedostatkom vitaminu D su ohrozeni najmaé

seniori (pokozka seniorov v porovnani s mladymi 'ud'mi tvori asi 1/5 vitaminu D)

a inStitucionalizovani pacienti. K rizikovej skupine patria aj dojc¢atd nakolko

materské mlieko obsahuje len malé mnozstvo vitaminu D, preto je potrebna

suplementacia tohto vitaminu.

Hlavnym zdrojom vitaminu D je slne¢né Ziarenie. DalSim, aj ked pomerne

malym zdrojom vitaminu D je potrava. Vitamin D sa nachddza najmid v rybach

a mlie¢nych vyrobkoch.

Tab. 44 Obsah vitaminu D v niektorych potravinach

1U/100 g
sled 1620
sumec 500
sardinky v oleji 500
peceny losos 360
pecena makrela 345
tuniak v oleji 235
smotana 200
vajce 50
pecenl 40
huby 3000
mlieko 30
maslo 30

(Zdroj: Rehotkova, Spickova, Spi¢kova, 2008)

Tab. 45 Prepocet davky vitaminu D

40 1U 1 pg
400 1U 10 pg
1000 IU 25 pg
50 000 1U 1250 pg (1,25 mg)

(Zdroj: Payer, Killinger a kol., 2012)
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Rizikovym faktorom osteopordzy je nizka telesna hmotnost. Je dolezité aby
telesnd hmotnost bola primerand vyske postavy. Rovnako aj obezita ma negativny
vplyv na kostny status. Negativny vplyv na kostnu denzitu mo6ze mat aj nadmerné
uzivanie kofeinu, hlavne u l'udi s nizkym prijmom vapnika. Kofein zvySuje straty
vapnika mo¢om a stolicou.

Nadmernd konzumacia alkoholu a faj¢enie je d’al$i rizikovy faktor vzniku
osteopordzy. Naduzivanie alkoholu v obdobi dospievania znizuje maximalne
mnozstvo kostnej hmoty, u dospelych modze doéjst k naruSeniu remodelacie.
Alkohol zvySuje vyluCovanie vapnika, horc¢ika a zinku moc¢om. Fajcenie u mladych
I'udi ma negativny vplyv v priebehu dozrievania kosti, u dospelych jedincov sa
znizuje kostnd denzita. Faj¢enie znizuje vstrebdvanie vapnika, u Zien znizZuje
hladinu estrogénov. U faj¢iara sa vekom zvySuje riziko osteoporotickych fraktur.

Délezitou sucastou prevencie a lieCby osteopordzy je pohybové aktivita.
Pohyb ma pozitivny vplyv na modelacny a remodelacny proces skeletu. Plavanie,
cvi¢enie vo vode nezatazuju skelet ale zlepSuju svalovu silu, ¢im sa zlepSuje
celkové kondicia a zniZuje sa pocet padov a trazov. Cvicenia, ktoré zat'azuju skelet
napr. pravidelna chddza, zvySuji hustotu kostnej hmoty. Cvifenie sa odporuca
vykonavat pravidelne 3 — 4 krat tyzdenne aspon 30 — 40 minut.

U pacientov s rozvinutou osteopordzou sa zakazuju vSetky prudké pohyby.
Nevhodné su kontaktné Sporty, Sporty pri ktorych dochadza ku skokom,
posilfiovanie so zdvihanim tazkych bremien. Vhodnymi Sportovymi aktivitami
u pacientov s osteopordzou su cvicenia na posilnenie chrbtového svalstva (fit
lopta, joga, pilates), plavanie, nenamahava turistika, bicyklovanie po nie naro¢nom

teréne.

6.3 Dna

Dna je chronické porucha latkovej premeny purinov, ktord vedie ku zvySenej
koncentracii kyseliny mocovej v sére, ukladaniu kryStdlov natrium uratu hlavne
Vv spojivovych tkanivach. Dna sa vyskytuje v priemere u 0,5 — 1 % populéacie,
dvakrat ¢astejSie u muzov ako u zien. Vyskyt dny stupa s vekom, vo vy$Som veku

sa pomer medzi muzmi a Zenami vyrovnava.
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Etiologicky sa asi u 90 % chorych vyskytuje primarna dna, ktora je vrodenou

metabolickou poruchou purinov. V 10 % ochoreni sa vyskytuje sekundarna dna.

NajcastejSie pri¢iny sekundarnej dny st ochorenia, ktoré vedd k nadprodukcii

kyseliny mocovej (myeloproliferativne ochorenia, liecba zhubnych ochoreni,

hemolyza) a znizené vyluCovanie kyseliny mocovej oblickami (chronickd rendlna

insuficiencia, hyperparatyre6za, hypotyredza, uzivanie diuretik, laktatova acidoza,

otrava olovom).

Klinicky obraz dny pozostava zo Styroch stadii:

asymptomatickd hyperurikémia — hladina kyseliny mocovej je zvySena,
chybaju klinické prejavy artritidy, nefropatie alebo tofy. Toto obdobie mdze
trvat’ cely zivot,

akdtna dnova artritida — akatny zdchvat vznikd nédhle z plného zdravia.
Prejavuje sa intenzivnou bolestou kibu, ktory je opuchnuty, zadervenany, koza
nad postihnutym kibom je napita, leskla. Zachvat Gasto vznikd v noci alebo
skorych rannych hodindch. Typicky je monoartikularny priebeh s postihnutim
metatarzofalangealného kibu palca nohy (podagra). Dal$imi najéastejsie
postihnutymi kibmi st &lenky, kolend, zapistia, drobné kiby ruk alebo lakta.
Mensie zachvaty trvaja niekol'ko hodin aZ dni, ak je postihnutych viacero kibov
az do Siestich tyzdnov,

interkritické obdobie — je to obdobie po odzneni zachvatu kedy je pacient bez
obtazi. Frekvencia d’al§ich zachvatov je individudlna v zavislosti od sprdvnej
zivotospravy a liecby pacienta,

chronicka tofézna dna — objavuje sa po opakovanych atakoch. V tomto Stadiu
vznikaju  tofy v kibovej chrupavke. Najéastejsou lokalizaciou je
metatarzofalangealny kib palca, uiné lalo¢iky, lakte, drobné kiby ruk alebo nad
Achilovou S$lachou. Tofy mdézu prispievat k vzniku deformit. Chronicka

tofozna dna ma vacsinou polyartikularny charakter.

Diagnostika ochorenia okrem anamnézy a klinického nalezu sa opiera 0 laboratorne

vySetrenie. Absolutny dokaz dny predstavuje pritomnost kryStalov natrium uratu

v synovialnej tekutine. Dal§im délezitym nalezom je hyperurikémia v sére.
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Tab. 46 Referenéné hodnoty kyseliny mocéovej

Referenc¢né hodnoty
Vek
muz Zena
6 tyzdinov 143 — 340 pmol/l 143 — 340 pmol/l
1 rok 120 — 340 pmol/l 120 — 340 pmol/l
1 - 15 rokov 140 — 340 pmol/1 140 — 340 pmol/l
15 rokov a viac 220 — 420 pmol/l 140 — 340 pmol/l

(Zdroj: Biochémia — referené¢né hodnoty, 2019)

Zobrazovacie metddy — zakladom je RTG snimka. Pri aktiitnej forme dny je ndlez
vdc¢sinou negativny, pri chronickej forme st pritomné kostné erdzie a tofy.
Ciele liecby dny moZno zhrnut do nasledujtcich bodov:

e komplexnym terapeutickym pristupom ukoncit’ ¢o najskor akutny dnovy zachvat
(zmiernit bolest, potlacit’ zapal),

e predchéadzat recidivam akutnej dnovej artritidy,

e zabranit komplikacidm vyplyvajicim 2z depozitov urdtovych krystalov,
predchadzat tzv. asociovanym ochoreniam (obezita, dyslipidémia, hypertenzia,
nefrolitidza),

e udrzovat hladinu urikémie < 360 upmol/l, pravidelne kontrolovat hladiny

kyseliny mocovej v ramci dlhodobého monitoringu.

6.3.1 Nutri¢né intervencie pre pacientov s dnou

Cielom vyzivovych odportcani pri hyperurikémii a dne je zniZenie tvorby
kyseliny mocovej. Je potrebné aby strava bola vyvadzena s dostatkom vSetkych
zivin, vitaminov a nerastnych latok. Diétna chyba pri dne modze vyvolat zéachvat,
naopak diétna lie¢ba ma vyznam hlavne pri prevencii zachvatov. Ddlezité je znizit
celkovy privod purinov, ktoré sa vyskytuji v zZivociSnych a rastlinnych
potravinach. Diéta s nizkym obsahom purinov znizuje urikémiu az o 10 - 15
%.V strave je potrebné obmedzit aj drazdivé latky. Nevhodné su tdeniny, zrejuce
a plesinové syry, ostré koreniny, pikantné Saldty, midsa nalozené v koreniacich
zmesiach. V ramci diétnych opatreni je dolezita aj zmena tykajuca sa konzumacie
tukov. Prednost dostavaju tuky s obsahom nenasytenych mastnych kyselin (oleje),

ktoré je vhodné konzumovat v ich prirodzenej forme, tepelnym spracovanim sa
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pozitivne vlastnosti olejov zniZuji. Vyrazna reStrikcia tukov je potrebna u tukov
S nasytenymi mastnymi kyselinami.

Obsah purinov sa skladovanim potravin a pripravou moéze menit. Pri priprave
jedla sa odporuca varenie a dusenie vo vdc¢Som mnozstve tekutiny. Varenim a
dusenim sa vyplavuje podstatné mnozstvo purinov. Vyprazanie a grilovanie méisa
nie je vhodné.

Velmi doélezity je dostatocny privod tekutin, asponn 2 1 vody denne, pri
zvysSenej diuréze sa zvysuje aj vylucovanie kyseliny mocovej oblickami. Vhodné
su alkalické mineralky. Pacient s dnou sa ma vyvarovat konzumadcii piva
a destilatov a napojov sladenych fruktézou. Konzumacia alkoholu nema presiahnut’
viac ako 30 g Cistého alkoholu v priebehu dna, ¢o zodpoveda napr. 3 dcl vina. Po
konzumacii vd¢Siecho mnozstva alkoholu sa zniZzuje renalne vylucovanie kyseliny
mocovej. Acidifikacia organizmu pri konzumacii nadmerného mnozstva alkoholu
sposobuje stav pri ktorom sa kyselina mo¢ova moze rychlejSie a 'ahSie vyzrdzat v
tkanivach, predovsetkym v synovialnej membrane kibu, vystelke §Fachového
puzdra alebo v podkoznych tkanivach. Negativny vplyv na hyperurikémiu pri
uzivani kavy sa nepotvrdil.

V obdobi zachvatu sa odporuca bezmisitd nedrazdiva strava s dostatocnym
prijmom tekutin a zdkazom konzumacie napojov s obsahom alkoholu.

Prijem potravy v priebehu dia je vhodné rozlozit do pravidelnych
intervalov, ndrazovy prijem potravy nie je vhodny Redukcia telesnej hmotnosti je
sucastou nefarmakologickych postupov pri liecbe dny. Metabolizmus kyseliny
mocovej negativne ovplyviuje aj hladovanie. Pri redukcii hmotnosti sa odportuca

pozvolné znizovanie hmotnosti s primeranou telesnou aktivitou.
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Tab. 47 Obsah purinov v niektorych potravinach

Potravina mg/100g Potravina mg/100 g
miso a misové vyrobky hrasok zeleny 80
slezina 104 SosSovica 70
pecent 95 hrach 45
oblicky 80 fazula 44
jazyk 55 Spenat 23
méso telacie 48 petrzlen 17
méso bravcové 48 Spargla 14
méiso jahnacie 46 karfiol 10
méiso hoviddzie 40 zeler 10
kurca 40 kapusta Cervena 8
zajac 38 cesnak 8
kralik 38 redkovky 6
bazant 35 kel 6
hus 33 zemiaky 6
slanina anglicka 25 kapusta biela 5
Sunka 24 ¢ervena repa 5
ryby pazitka 5
udeny sled (haring) 790 kalerab 5
sardinky v oleji 540 huby 5
sardinky 120 hlavkovy Salat 5
sled’ (haring) 69 fazulové struky 5
pstruh 56 rebarbora 5
kapor 54 paradajky 5
$tuka 48 por 3
losos 22 uhorky 3
ovocie a zelenina mrkva 2
gaStany 16 cibula 1
lieskové orechy 10 ostatné

mandle 9 kakaovy praSok 1900
vlasské orechy 8 ovsené vlocky 30
jahody 5 chlieb celozrnny 14
c¢ucoriedky 2 pecivo bezné 8
hrozno 1 vajce - zitky 5
slivky 1 vajce celé 2
pomarance 1 vajce - bielky 1
jablka 1 mlieko 1
hrusky 1 muka zitna 0
marhule 0 muka pSenicna 0

(Zdroj: Kuzela, Stejskalova, 2007)
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Tab. 48 Diétne odporucania pri dne

Potraviny Vhodné Nevhodné
malé porcie, varené, dusené - | v§etky vnutornosti a vyrobky
chudé hovidzie a bravéové |z nich, zverina, prazené méso
" miso, sladkovodné ryby bez | bifteky, mladé méso — telacie,
maso koze (kapor, pstruh, Stuka), | jahnacie (¢im mladSie tym vacsi
tuniak, losos, ob¢as hydina obsah purinov), morské ryby,
morské plody
produkty z mésa chuda Sunka vSetky druhy — salamy, pastéty,
udené
tuky olej, maslo, rastlinné tuky zivo¢isne tuky, slanina, tuéné
smotana jedla
mlieko a mlieéne mlieko, kyslomlieéne vyrobky | pri zdchvate zrejlce a plesiové
vyrobky tvaroh, syry syry
Cerstvé Salaty, kompoty, d’'atle | strukoviny, S$penat, ruzickovy
ovocie a zelenina avokad, dusena a =zapecena | kel
zelenina
zeleninové, obilninové misoveé vyvary, vyvar
polievky S pe¢enovymi haluskami
strukovinové polievky,
instantné polievky
zemiaky (pecené, kasSa, | vyprazané hranoléeky,
prilohy knedle), ryza, cestoviny, | obmedzene celozrnné vyrobky
pohanka, pSeno, biele a tmavé
pecivo
mucéniky a sladké piskotové, kysnuté, trené cesta | Cokolada, kakaové produkty
jedla tvarohové a ovocné mucniky | marcipan, vyprazané mucniky
ovocné knedle a nakypy (obmedzene)
¢aj — cierny, zeleny, ovocny, | silné kakao, cokolada, silny
nipoje bylinkovy, stolové a mineralne | ¢ierny ¢aj, alcohol, pivo
vody, ovocné §tavy, dzlsy
zelené druhy  korenia — | mdsové extrakty, polievkové
pazitka, petrzlenova vnat, | korenie ostré koreniny - Kari,
képor, bazalka, saturejka, | chilli, ¢ierne korenie, sojova
oregano, S$alvia, majoranka, | omacka, worchester, horcica,
korenie rasca, cibulova viat’, korefiova | chren, sardelova pasta, huby
zelenina paradajkovy pretlak
vV obdobi mimo zachvatu aj
cibula a cesnak

(Zdroj: Zlatohlavek a kol., 2016)
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7 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S NADOROVYMI OCHORENIAMI

Nédorové ochorenia su ochorenia buniek. Zhubné nadory vznikaju tzv.
malignou transforméciou buniek. Tieto maligne transformované bunky unikaju
prirodzenej kontrole ich delenia a starnutia a predstavuju zaklad zhubnych
rakovinovych nadorov. Spominané bunky sa spravaji agresivne nie len v ramci
ur¢itého organu, v ktorom vznikli, ale mnoho krat sa Siria aj do okolitych organov
a tkaniv - infiltruja, alebo sa krvnou a lymfatickou cestou §iria aj do vzdialenych
organov - metastazuju.

Vyvin maligneho nddoru je dlhodoby multifaktoridlny proces. Na jeho
vzniku sa podielaju tak vonkajsie, ako aj vnutorné faktory. Vnutorné faktory su
dedi¢né a patri tu dedi¢nd predispozicia, pozitivna rodinnd anamnéza, Specifické
antigény a dedicné nddorové ochorenia. VonkajSie pri¢iny nadorovych ochoreni
prezentuje tab. 49.

Nie vsetky faktory, ktoré sa podielaji na vzniku nadorového ochorenia
dokdzeme ovplyvnit alebo zmenit’. Na vzniku a rozvoji nddorového ochorenia sa
ale podiel'ajui aj determinanty, ktoré jedinec dokaZe ovplyvnit. Vyziva je faktorom,
ktory determinuje vznik nadorov v 30 — 70 %, a s ktorym jednotlivec dokaze
pracovat a efektivne ovplyviiovat. Predstavuje vel'mi vyznamny vonkajsi faktor,
ktory sa podpisuje na vzniku nddorovych ochoreni.

Vznik nadorového ochorenia prebieha v niekolkych ¢asovo rézne dlhych
etapach, a prave faktory vyzivy moézu tento proces ovplyvilovat v réznych fazach
tohto ochorenia. Jednotlivé zlozky vyZzivy mo6Zu teda vznik urcitych organovych
nadorov podporovat, iné zas moZu chréanit pred ich vznikom. Zadefinovat zlozky
potravy, ktoré pdsobia na vznik nddorovych ochoreni protektivne alebo naopak
podporuja ich vznik je vel'mi zlozité a ndro¢né. Je to preto, lebo vznik nddorového
ochorenia je proces dlhy niekol'ko rokov a l'udia pocas svojho zZivota menia svoje
preferencie, ako aj vzorce sprdvania sa v oblasti vyzivy. Strava je nositelom
mutagénov, karcinogénov a zlicenin, ktoré spomal’uji (inhibitory) alebo urychl'uju
(promoétory) vyvoj nadorového ochorenia (tab. 50). Jednotlivé zlozky vyzivy sa

teda na vzniku nadorovych ochoreni podielaji vyznamnou mierou.
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Tab. 49 Vonkajsie pri¢iny nadorovych ochoreni

VonkajSie pri¢iny

Poznamky

Environmentdalne:

Priemyselné chemikalie

- Znecistené zivotné prostredie

- Slne¢né UV luce

- Radiacia - ionizaéné prostredie

Fajcenie

Aktivne a pasivne fajcenie

Alkohol

Nadmerné systematickd konzumaéacia

Strava a vyzZiva

Nevhodné zlozenie zivin
Prejedanie - nadmerny prijem kalorii -
energie v strave

Nedostatok pohybu

Sedavy spdsob zivota

Ochorenia:

- Obezita (najmé bruSny Gtrobny typ)
Diabetes mellitus (cukrovka)

- Infek¢éné choroby

- Chronické zapalové choroby
- Autoimunne choroby

Inzulinova rezistencia
Diabetes 2. typu

Baktérie, virusy

Vleklé ¢revné zapaly (UC)
Celiakia

Infekcie:

- Baktérie (Helicobacter pylori)

- Virusy (Human Papilloma Virus (HPV);
virus hepatitidy C (HCV)

Lieky

Niektoré hormonalne lieky

Sexudlne spravanie a hygiena

Promiskuita - ¢asté striedanie partnerov
Pohlavny styk s nezndmymi partnermi bez
ochrany

Pracovné prostredie

Tab.

(Zdroj: Minarik, Minarikova, 2013)

50 Nutri¢né faktory spomalujtace alebo urychl'ujuce proces karcinogenézy

Faktory pésobiace inhibi¢ne

Faktory posobiace promoc¢ne

vitaminy A, C, D, E, kyselina listova
vapnik, selén

polynenasytené mastné kyseliny n-3
mononenasytené mastné kyseliny n-9
mastné kyseliny Coz.4 so strednym
refazcom

etakarotén, flavonoidy, polyfeoly
vlaknina (najmé nerozpustna)

esencialne aminokyseliny a proteiny

- nadmerny prijem energie (tukov)

- nasytené mastné kyseliny

- polynenasytené mastné kyseliny n-6
- chlorid sodny

- cholesterol

- alkohol

- zelezo

(Zdroj: Minarik, Minarikova, 2013)

Pri nadmernom prijme tukov (nasytenych a nenasytenych) bol zaznamenany

zvysSeny vyskyt karcindmu prsnika, hrubého ¢reva, prostaty, podzaludkovej zlazy

a inych organov. Podporny efekt pri vzniku malignych nadorov ma aj nadmerny
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prijem rastlinnych olejov. S vyskytom nddoru zalidka sa spaja zvySeny prijem
kuchynskej soli, nakol'ko sol’ podporuj vznik nitrozaminov z dusitanov potravy v
zaltdku. Udeniny a slané jedla taktiez zvy$uji riziko karcinému. Naopak prijem
nenasytené¢ho rybieho tuku a olivového oleja, mastnych kyselin so strednym
retazcom, vldkniny, antioxida¢nych latok — vitaminu C, E, A, kyseliny listovej,
vapnika, selénu, minerdlov a inych mikronutrientov v rastlinnej potrave ma
ochranny a priaznivy efekt na proliferdciu a diferencidciu buniek a tym zabranuju
vzniku nddorového ochorenia.

U pacientov trpiacich nadorovym ochorenim je doélezité udrzat primerany
stav vyzivy a predist vyznamnému poklesu hmotnosti a malnutricii. Nadpolovi¢na
vacSina onkologickych pacientov trpi roznymi problémami v oblasti vyzivy (ktoré
uvadza tab. 51), doésledkom ktorych sa u pacientov objavuje vyrazny pokles
hmotnosti. Z1y stav vyzivy, malnutricia a chudnutie mé& za nasledok zniZenie
kvality zivota onkologického pacienta, pokles vitalnych funkcii, vyskyt viacerych

komplikacii a hor§iu odpoved na liecbu.

Tab. 51 Nutri¢né a metabolické problémy spojené s malignym procesom

Priznaky Patogenéza

Anorexia, chudnutie, kachexia | ZvySeny bazalny vydaj bilancia

energie, porucha traviaceho systému vplyv hormoénov a

energie, negativna

cytokinov

Poruchy chuti do jedenia

Nejasna pric¢ina

Paraneoplasticky syndrém

Peptidy gastrointestinalneho systému (GIT), neuropeptidy
centralneho nervového systému (CNS), hormoény

Zmena metabolizmu proteinov

ZvySeny metabolizmus a zvys§ené straty proteinov svalstva

Zmena metabolizmu sacharidov

Porucha regulacie glukézy, inzulinova rezistencia

Zmena metabolizmu lipidov

Zvysena lipolyza, zvySena oxidacia lipidov

Malnutricia, malabsorbcia

Dysmotilita ¢reva, obstrukcia ¢reva, porucha digescie a
resorpcie, syndrom slepej klucky, bilidrno-

pankreatické zmeny

fistuly,

Anémia

Krvacanie poruchy kostnej drene

Poruchy mineralov (Ca, Cu, P),
elektrolytov a vody

Hormonalne zmeny, zvracanie, hnacky, fistuly

(Zdroj: Minarik, Minarikova, 2013)

V rédmci lieCcby nédorovych ochoreni sa uplatiuji liecebné postupy -
chirurgicka liecba, rddioterapia, chemoterapia, ktoré velmi zna¢nym spdsobom

ovplyviiuju nutriény stav pacienta. Chirurgické lie¢ba po odstraneni nddoru moze
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zasahovat do funkcie trdviaceho systému a inych systémov tak, Ze je potrebné
vyzivu prisposobit’ stavu funkcie orgdnov. Radioterapia zapric¢iiiuje vznik réznych
subjektivnych pocitov a objektivnych zmien ako je nechut do jedla, zmeny chuti,
hnacky, enteritidy, ezofagitidy, sten6zy, obStrukcie atd. Chemoterapia sa c¢asto
spaja s nauzeou, zvracanim, nechutou do jedla, slabostou, zavratmi, chudnutim,
anémiou a inymi symptomami.

V lie¢be pacientov s onkologickym ochorenim je vel'ka pozornost venovana
predovsetkym lieCcebnym postupom a vyziva pacienta je posuvand do uzadia, aj
napriek tomu, ze je vyznamnou zlozkou, ktord pomaha znizovat komplikécie, a tym
zvySovat kvalitu zivota pacienta. Protinddorova liecba je vo velmi velkej miere
determinovand dobrym nutri¢nym stavom pacienta. Nedostato¢nd alebo nespravna
vyziva pacienta je komplikdciou priebehu liecby, mdze spoOsobit zhorSenie
priebehu ochorenia a rovnako tak moéze byt aj prekédzkou vlastnej onkologicke;j
liecby. Preto je potrebné venovat otdzke vyznamu vyzivy naleziti pozornost.
PrijateI'ny nutriény stav zlepSuje kvalitu zivota pacienta a hojenie, znizuje tak
vyskyt pooperaénych komplikacii, ako aj komplikdcii vyskytujucich sa pri

chemoterapii, rddioterapii a biologickej liecbe.

7.1 Hodnotenie nutri¢ného stavu

Pri stanoveni diagnézy nadoru je potrebné stdle zhodnotit' nutriény stav
pacienta. Starostlivost o nutricny stav pacienta je sucfastou podpornej
starostlivosti, ktord pomaha chorym lepSie zvladat priebeh ochorenia, liecbu a
napoméaha im uzdravit’ sa.

Prvym krokom nutri¢nej starostlivosti je posudenie stavu vyzivy
onkologického pacienta. Celkové hodnotenie nutricného stavu zahfiia anamnézu,
fyzikalne, antropometrické a laboratérne vySetrenia a pouzitie skriningovych
metod, ktoré st pouzivané pre vyhladavanie pacientov ohrozenych poruchami
vyzivy. Nemocnice a zdravotnicke zariadenia by mali mat vypracovanu politiku a
Specificky subor protokolov zameranych na identifikaciu rizika v oblasti vyzivy.
Tieto politiky by mali viest k vytvoreniu primeraného planu starostlivosti o
nutri¢ny stav pacienta, ktory by mal obsahovat’ odhad potrebného mnozZstva energie

a bielkovin, oc¢akadvané prirastky vahy pacienta, navrhy jeddlneho listka, peroralne
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doplnky vyzivy, moznosti parenteralnej vyzivy, ako aj kombinaciu parenteralnej a

enteralnej vyzivy.

Odporuca sa nasledovny postup krokov:

1. Skrining — rychly a jednoduchy proces, ktory je vykonavany pri prijme
pacienta do ustavnej zdravotnej starostlivosti. Nutri¢ny skrining by mal byt
jednoduchy, zrozumitel'ny, opakovatel'ny a hodnotitel'ny. Jeho vysledkom by
mali byt konkrétne informdcie o nutri¢nom stave pacienta, ktoré musia byt
zdokumentované. Stav vyzivy, ktory vybocuje z normalu je malnutricia. Pojem
malnutricia sa v praxi prevazne pouziva v spojitosti s podvyzivou. Vyskumami
bolo potvrdené, Ze az polovica onkologickych pacientov sa nachadza v r6znom
stupni malnutricie. Nutri¢ny skrining umoznuje odhalit rizikového pacienta a
nasledne mu venovat zvySenu pozornost. Vysledkom skriningu musi byt
zaradenie pacienta do nasledovnych kategorii:

A. Pacient nie je ohrozeny, ale skrining musi byt opdtovne realizovany v urcitych
intervaloch, napr. po tyzdni.

B. Pacient je ohrozeny a plan vyZivy je vypracovany poverenym zdravotnickym
pracovnikom.

C. Pacient je ohrozeny, ale jeho metabolické a funkéné problémy brania realizacii
planu nutri¢nej starostlivosti.

D. Existuji pochybnosti o tom, ¢i je pacient ohrozeny.

V poslednych dvoch pripadoch by mal byt pacient detailnejSie posudeny

Specialistom v oblasti vyzivy.

Nutri¢ny skrining je metoda, pomocou ktorej st aktivne vyhl'adédvani pacienti

v ambulantnej starostlivosti alebo pocas hospitalizadcie. Skriningové ndstroje su

navrhnuté za uUcelom =zistenia proteinovej a energetickej podvyzivy, alebo k

predpokladu toho, ¢i sa podvyziva v buducnosti rozvinie alebo zhorsi, s oh'adom

na mozny buduci zdravotny stav pacienta. K tomuto ucelu je k dispozicii viac
dotaznikov zameranych na vyhladdvanie rizika malnutricie — zhorSeného stavu
vyzivy, ako napr. Nutritional Risk screening 2002 (NRS, 2002), Subjective global
assestment (SGA) alebo Malnutrition universal screening tool (MUST). Sucastou
skriningu je vySetrenie telesnej hmotnosti pacienta, jeho vySky a vypocet BMI. Ak
nie je mozné zistit vahu a vysSku pacienta (napr. u tazko chorych) za uzito¢nu
nahradu sa mdéze povazovat odmerany obvod hornej polovice ramena. Skriningom

sa hodnoti stabilita stavu vyzivy. Zistuje sa strata hmotnosti pacienta na zaklade
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predchadzajticich merani. Viac ako 5 % nedobrovolna strata hmotnosti pacienta

pocas troch mesiacov je povazovana za vyznamnu. Dalej hodnotime zhorSenie stavu

pacienta. Ak sa zisti ubytok hmotnosti pacienta, je potrebné zistit ¢i sa znizil

prijem potravy, ak dno, tak v akom rozsahu a za aky ¢as. Zaujimame sa o d'alsi

priebeh choroby a jej vplyvu na zhorSenie vyzivy. Okrem zniZenia chuti do jedla

ochorenie moze zvysit vyzivové poziadavky kvoli zatazeniu metabolizmu, ktoré je

spojené s tazkym ochorenim a moze viest k zhorSeniu stavu vyzivy pacienta.

2.

Hodnotenie - podrobné preskimanie metabolickych, vyZivovych alebo
funkénych premennych odbornym Iekdrom, dietologom alebo nutricnym
Specialistom. Je to dlh§i proces ako skrining, ktory vedie k vypracovaniu
vhodného planu nutricnej starostlivosti s ohladom na indikédcie, mozné
vedlajSie ucinky, ako aj na Specidlne spdsoby kimenia. Zahfiia hodnotenie
alebo meranie funkénych ndsledkov podvyzivy (svalova slabost, Unava,
depresia), posudenie liekov, ktoré pacient uziva, hodnotenie osobnych
zauzivanych navykov (spdsob stravovania, faj¢enie, konzumacia alkoholu) a
hodnotenie traviaceho systému (stav chrupu, prehitania, funkciu é&riev). V
tomto kroku sa vyzaduje spravne pochopenie vysledkov laboratérnych testov.
Monitorovanie a vysledky — efektivita planu nutri¢nej starostlivosti musi byt
monitorovand pomocou vopred stanovenych merani a pozorovani napr.
zaznamenavanie prijmu potravy, telesnej hmotnosti, ako aj stanovenie planu na
detekciu moznych vedlajSich uc¢inkov. Monitorovanie nasledne vedie k zmenam
v liecbe na zdklade aktudlneho stavu pacienta.

Komunikacia — vysledky skriningu, hodnotenie a zavery v oblasti stavu vyzivy
pacienta musia byt komunikované vSetkymi zGcCastnenymi stranami. Ak je
pacient prepusteny z Ustavnej liecby do doméceho prostredia vSetky tieto
informacie musia byt poskytnuté, aby bolo mozné pokracovat v efektivne;j
liecbe.

Audit — pri systematickom vykonavani tohto procesu sa prostrednictvom auditu
vypracované politiky a Specifické subory protokolov =zameranych na

identifikaciu rizika v oblasti vyZivy mo6Zu nésledne inovovat a dopliat.
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Tab. 52 Priklad dotaznika nutri¢ného skriningu

Nutri¢ny skrining
Priezvisko
Meno
Rodné ¢islo
Poistovna
List ¢.: Pracovisko:
Body Body
0 Normély stav vyzivy 0 — bez metabolického stresu
— mnador v remisii, technicka
hospitalizacia
1 Ubytok telesnej hmotnosti (viac ako |1 — urazy
5% za 3 mesiace, alebo prijem stravy — chronicki pacienti (plucne,
50-75 % bezného prijmu) srde¢né, pelennové a oblickové
ochorenia)
— onkologické ochorenia
2 Ubytok telesnej hmotnosti (viac ako | 2 — vacsi chirurgicky zakrok
5% za 2 mesiace, alebo prijem stravy — akutne komplikacie chronickych
25-50 % bezného prijmu, alebo BMI chorob
18,5-20,5 + zhorSenie celkového — hematoonkologické ochorenia
stavu) — nadory v oblasti krku a horného
gastrointestinalneho traktu
— onkologicka liec¢ba
3 Ubytok telesnej hmotnosti (viac ako |3 — zavazné poranenia hlavy
5% za 1 mesiac, alebo prijem stravy — transplantacie kostnej drene
0-25 % bezného prijmu, alebo BMI — kriticky chory na 16zku s
menej ako 18,5 + zhorSenie celkového intenzivnou starostlivostou
stavu )
Celkom = nutriény stav + riziko vyplyvajuce zo zakladnej choroby
Datum: Peciatka a podpis:
O bodov Kategorie 1 — ziadne riziko
1-2 body Kategéria 2 — zvySené riziko - sesterskd intervencia, bilancia
prijmu stravy, zvySenie p.o. prijmu, sipping, doplnkova enteralna
o vyziva, sestra informuje oSetrujuceho lekara, konzilium nutri¢ného
= terapeuta
[<5)
° Viac ako 3 | Kategoria 3 — vyznamné riziko - sestra upovedomi oSetrujuceho
S body lekara, ktory indikuje konzilium nutri¢ného terapeuta, nutné
E vypracovat nutriény plan, intenzivne sledovanie prijmu potravy

(Zdroj: Komotiova, 2010)
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7.2 Malnutricia u pacientov s nadorovym ochorenim

Malnutricia je zhorSeny stav vyzivy, ktory sa moéze rozvinut dosledkom
nedostatku energetickych zdsob organizmu, zniZzenym mnozstvom bielkovin, alebo
nedostatoénym prijmom vitaminov a stopovych prvkov. Je to patologicky stav
sposobeny nedostatkom Zzivin, ktory sa nevyskytuje len u pacientov pred prijatim
do nemocnice, priblizne 30 % pripadov sa rozvinie aZ v nemocnici ako iatrogenna
malnutricia. U 70 % pacientov, ktori st hospitalizovani uz s réznym stupfiom
malnutricie sa ich stav pocas pobytu zretel'ne zhorsi. U 3 — 4 % hospitalizovanych
pacientov je malnutricia tak zadvazny stav, zZe pokial nie je lieend umelou vyzivou,
vedie k smrti pacienta.

Malnutricia je stav priznacny predovSetkym pre pacientov s nadorovym
ochorenim. Vyskyt je determinovany typom maligneho ochorenia. U pacientov
trpiacich nddorovym ochorenim hornej casti zazivacieho Uustrojenstva sa strata
hmotnosti a patologicky nedostatok Zzivin vyskytuje az v 80 %, zatial ¢o u
pacientiek s diagnostikovanym nadorovym ochorenim prsnikov alebo malignych
lymfomov len v 30 %. Malnutricia sa obvykle prehlbuje s pokracujucim rastom
nadoru. Pri¢inou malnutricie méZu byt poruchy prehitania, potravinové alergie a
averzie, poruchy travenia, zvySené straty plynuce zo zvySenej potreby Zivin a
Siroké spektrum metabolickych poruch.

Nedostatocna a nespravna vyziva pacienta komplikuje jeho zdravotny stav,
ako aj priebeh liecby. U pacientov dochddza k zniZeniu imunity, k stazenému
hojeniu ran a k zhorSenej reakcii organizmu na liecbu. Pokial sa zhorSenému stavu
vyzivy nevenuje nalezita pozornost, stav pacienta sa nadalej zhorSuje. Ak
organizmus neprijima plnohodnotné ziviny, zacne cerpat nielen zo svojich
tukovych zéasob, ale aj z vlastnych stavebnych latok, najmid zo svalovej hmoty.
ZhorSuje sa imunita pacienta, nakol'ko Ubytok na vadhe sa vztahuje predovSetkym

na proteiny, ktorych mnoZstvo stivisi s funkciou imunitného systému.

7.3 Kachexia u pacientov s nadorovym ochorenim

Nadorova kachexia je multifaktoridlny syndrom, ktory je definovany

postupnym ubytkom svalovej hmoty, ktory nemozno zvratit konven¢nou nutri¢nou

157



podporou. Tento stav vedie k progresivnemu funkénému posSkodeniu organizmu.
V patofyzioldégii sa wuplatiiuje negativna proteinova a energeticka bilancia
zapri¢inend znizenim prijmu stravy a abnormalnym metabolizmom. Je désledkom
prebiehajiceho nadorového ochorenia a na zdklade sicasnych poznatkov moze byt
uplne vylieCena iba spolu s vylieCcenim nadoru. Predstavuje tzku suvislost troch
klinicky relevantnych $§tadii, ktoré boli definované na zaklade klinickych
charakteristik pacienta: prekachexia, kachexia a refraktérna kachexia. Vyskytuje
sa u 30 — 85 % onkologickych pacientov (v zavislosti od typu nadoru), najcastejSie
U pacientov trpiacich nddorovym ochorenim horného gastrointestinalneho traktu,
najmi pankreasu (az 85 % pacientov v Case stanovenia onkologickej diagnozy)
a v pokroc¢ilych stadiach onkologického ochorenia (50 — 80 % pacientov).

K rozvoju nddorovej kachexie prispievaju metabolické zmeny (zmeny
metabolizmu sacharidov, bielkovin, tukov), sekundarne dosledky nadorovych
ochoreni a anorexia. Znizenim metabolicky aktivnej netukovej telesnej hmoty sa
vyvinie:

- znizenie telesnej vykonnosti,
- porucha imunologickych obrannych mechanizmov,
- celkovy pocit zhorSenia stavu.

Za primarne prejavy kachexie je povazovana anorexia (strata chuti do jedla),
ubytok hmotnosti, atrofia svalov, anémia a rdzne abnormality metabolizmu
sacharidov, proteinov a lipidov. Nadorova kachexia ma signifikantny negativny
dopad tak na kvalitu Zivota pacienta, ako aj na dobu prezitia. Viac nez 80 %
onkologickych pacientov ma pred smrtou znadmky kachexie a ¢asto krat je kachexia

hlavnou pri¢inou umrtia.

7.4 Anorexia a zmeny chuti u pacientov s nadorovym ochorenim

Onkologicki pacienti casto trpia anorexiou vyvolanou nadorom, ktora
znizenie hmotnosti prehlbuje eSte vyraznejSie. Jedna sa o syndrom kachexie z
anorexie. Anorexia je strata chuti do jedla, ktord je povazovana za hlavny faktor
sposobujuci stratu hmotnosti a nddorovu kachexiu. Anorexia je primarnou pri¢inou
vzniku kachexie u onkologickych pacientov. Nazory na vzt'ah anorexie a nutri¢ného

stavu pacienta nie su jednoznacne chéapané. Za primarny problém sa povazuje
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hodnotenie anorexie. Pacient nevnima a neudava zmeny chuti k jedlu, ale aj napriek
tomu mdze mat znizeny nutrié¢ny prijem. Preto hodnotenie stupfia anorexie by malo
byt nahradené meranim skutoéného kalorického prijmu pomocou diétnych
z4dznamov. Podl'a viacerych autorov sa za anorexiu povazuje niz$i prijem potravy
nez 80 % obvyklého mnozZstva. U onkologickych pacientov sa predpoklada, ze
anorexia je sprostredkovand humoralnymi faktormi, ktoré determinuju
hypotalamické centrd regulujuce chut k jedlu.

Charakteristickymi prejavmi anorexie je predCasny pocit nasytenia, poruchy
chuti, zmena vyberu potravin. U onkologickych pacientov dochddza k zmenam
vnimania chuti velmi casto. Az u jednej tretiny onkologickych pacientov je
zvySeny prah pre vnimanie sladkého, ¢o vedie k otupeniu stimulujtacich podnetov
a ndsledne k znizeniu energetického prijmu. Druhou abnormalitou je zniZenie prahu
pre vnimanie horkého, kedy onkologicki pacienti vnimaji horkt chut v niZSich
koncentraciach, ¢o vedie k averzii k mésu.

Anorexiu moze spdsobit’ aj oneskorené vyprazdnovanie zaludka a poruchy
pasaze traviaceho ustrojenstva so stagnaciou jeho obsahu. Tento stav je zapric¢ineny
atrofiou sliznice a svaloviny traviaceho traktu, ktoré moze byt sprievodnym
znakom néadorového ochorenia. Za dalSie pric¢iny zniZenia prijmu potravy a
nasledne vzniku anorexie sa povazuje stres, bolest, psychologické faktory, deficit
mikronutrientov, ako aj protinddorova terapia.

Zmena chuti u onkologickych pacientov je &astou komplikaciou. Cim je
nador rozsiahlejsi, tym dochadza k vyraznejSej a castejSej zmene chutového
vnimania. Jedna sa predovSetkym o zmenu Styroch zédkladnych chutovych vhemov
— sladké, slané, horké a kyslé. Tieto zmeny pravdepodobne suvisia aj so zmenou
vyberu potravin. Zmena chuti byva aj désledkom chemoterapie, kedy pacient
udava, ze jedlo mu chuti inak ako obvykle, po konzumécii méisa sa u tychto
pacientov vyskytuje kovova pachut v tustach. Pri tychto zmenéach sa odporuca
konzumovat chladné jedld, méso pripravovat na slad$i spdsob a prospesné je

prijimat’ zinok, ktory mdze zlepS$it chut niektorych jedal.
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7.5 Nutri¢né intervencie u pacientov s nadorovym ochorenim

Energeticky dostato¢na a zivinami vyvazena strava je podmienkou hladkého
priebehu lie¢by pacientov s nddorovym ochorenim a pomaha k zlepSeniu ich kvality
zivota. Efektivna nutri¢nd podpora mdze pacientom zmiernit stupen malnutricie
alebo jej rozvoju rovno predist’. ZlepSenie nutri¢ného stavu pacientov s nadorovym
ochorenim moze zlepsSit ich vitdlnu prognoézu tym, ze zamedzi alebo znizi riziko
vyskytu niektorych Zivot ohrozujicich komplikacii, ktoré tuzko suvisia s
podvyzivou a znizenim imunitnej odpovede pri jej rozvoji. Poskytovanie nutricnej
podpory je medicinskou aj etickou nutnostou najmé u pacientov, ktori vykazuju
znamky malnutricie, alebo je u nich vys$S$ie riziko rozvoja podvyZivy.

Nutri¢na podpora zahfiia diétne poradenstvo, modularne dietetika, enterdlnu
vyzivu, vyzivu poddvani sondou a parenterdlnu vyzivu. Stupiiovity systém

nutri¢nej podpory je uvedeny v tab. 53.

Tab. 53 Stupfniovity systém nutriénej podpory

Stupern Intervencie Zabezpecenie

1 Lie¢ba symptomov, ktoré obmedzuju | Lekar — onkolog
prijem  potravy (liecba bolesti,
zapchy, depresii, anorexie)

2 Diétna rada (edukacia pacienta, | Nutri¢ny terapeut, ciastoc¢ne lekar -
vyzivna strava) onkolédg, tlatené materialy
3 Peroralne nutriéné nahrady (sipping) | Lekar — drzitel’ licencie FO16 a onkoldg

(Ghrada ZP) alebo nutriény terapeut
(Ghrada pacientom)

4 Umela klinickd vyziva (enterdlna | Lekar — nutri¢ny Specialista (0hrada ZP)
vyziva, parenteralna vyziva)

(Zdroj: Vyzula, 2013)

Ciel'om nutri¢nej podpory u pacientov s nddorovym ochorenim je zabranit a
obmedzit’ straty hmotnosti a obmedzit rozvoj malnutricie a syndro6m anorexie —
kachexie. Metdédou prvej volby v ramci poddvania vyzivy je cesta enterdlna.
Odporuca sa kuchynsky upravovand strava s vysokym obsahom energie. Pokial
bezné strava nepokryva ndroky pacienta pristupi sa k doplnkovej forme nutri¢nej
podpory. Existuje vela spdsobov nutri¢nej podpory, ktord je determinovana
stupiom malnutricie, zdravotnym stavom pacienta, ako aj druhom onkologickej
lie¢by. Prvym krokom by malo byt nutri¢né poradenstvo, spestrenie beznej stravy

¢i popijanie sippingu. Ak pacient nie je schopny plnohodnotne prijimat stravu, je
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potrebné zvazit podavanie vyzivy sondou alebo pristupit k parenteralnej vyzive.

Algoritmus nutri¢nej podpory je uvedeny na nasledujucom obr. 1.

- Funkéné traviace ustrojenstvo ~_
//"/- \\
/
.__‘i, K 4 - \‘ )
| nie ’ { plné ‘ Gastodne
v
ano | . ] nie
Perordlny prijem moiny
. ' Sondovd enterdina vyZiva
Bedns diéta nedostatoéna kratkodoba

I

v dihodoba

o
Fortifikovana strava NGS/NJS Gastro-/jejunostomia |

nedostatoéna kratkodoba

Diéta+ sipging Sondova enteralna vyZiva doplnkova | dihodoba
nedostatocna T
I Uplna parenteralna vyiiva Doplnkova parenteralna vyZiva S Sm—

Obr. 1 Algoritmus nutri¢nej podpory (Zdroj: Kiemen, 2011)

Pacienti s nadorovym ochorenim potrebuju odbornu radu, ktort mu poskytne
rad odbornikov z oblasti vyzivy. Diétna rada bude Ucinnad len vtedy, ak budu
vytvorené vhodné podmienky pre edukéciu pacienta. Je potrebny dostatok ¢asu pre
vysvetlenie, priestor, pokojna a prijemna atmosféra, priestor pre pripadné otazky
pacienta.

Podstatou diétnej rady je uprava zlozenia a prijmu stravy za ucelom
zabrdnenia hmotnostného ubytku, udrzania aktudlnej telesnej hmotnosti a v
najlepSom pripade navratenia stratenej telesnej hmotnosti. Tato uprava stravy
smeruje k zvySeniu prijmu energeticky bohatych zloZziek potravy. Strava
onkologickych pacientov by mala byt pestrd, nakolko ziadna skupina jedal
nezabezpeci dostato¢ny prijem vSetkych potrebnych zivin. Zdkladom diéty by mal
byt dostatok bielkovin, ovocia, zeleniny, obilnin a mlie¢nych vyrobkov s vys$$im

obsahom tuku (smotana, smotanové syry, rastlinné oleje atd.).
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7.5.1 Enteralna vyZiva

V ramci rozhodnuti o konkrétnych formach nutri¢nej podpory je nutné od
zaCiatku zvazovat vyhody fyziologického sposobu vyzivy. Podmienkou enterédlnej
formy vyzivy je funkénost GIT. Pokial’ onkologicky pacient nema kontraindikacie
k vyuzitiu traviaceho ustrojenstva uprednostiiuje sa enterdlna vyziva, najmi pre
nasledujuce vyhody:

- enteralna vyziva priamo vyzivuje ¢revo pacienta s jeho epitelom, ¢im zosilfiuje
slizni¢nu bariéru a napoméha udrzanie kontaminovaného obsahu v ¢reve,

- podporuje imunitnt funkciu ¢reva,

- vedie k rovnakej alebo lepsej dusikovej bilancii nez parenteralna vyziva,

- je to jednoduchs$i sposob podavania vyzivy, ktory nevyzaduje také
komplikované postupy ako vyZziva parenterdlna,

-  mé menej metabolickych komplikécit,

- tento sposob je mozné vyuzivat dlhodobo a pomerne l'ahko aj v doméacom
prostredi,

- eliminujt sa mozné komplikéacie dlhodobého Zilového pristupu,

- enterdlna vyziva je v priemere pat krat lacnejSia ako parenterdlna.

Prave kvoli spominanym vyhodam by sa mala enteralna vyziva pouzivat u vSetkych

pacientov, ktorym to ich zdravotny stav umoziiuje. Enterdlna vyziva by sa mala

uplatiiovat aj tam, kde zdkladnym sposobom prijmu energie je parenteralna vyziva

a podiel enteralnej vyZivy na celkovej energetickej potrebe je len miniméalny.

Indikdciami enterdlnej vyZivy u chorych s malignymi ochoreniami su:

- pokles telesnej hmotnosti > 10 % za posledné 3 mesiace alebo > 0,5 kg za
tyzden, alebo > 0,5 kg na 1 Gy radioterapie,

- koncentracia albuminu < 35 g/l,

- koncentracia transferinu < 2 g/I,

- koncentracia prealbuminu <0,2 g/l.

Za kontraindikdciu enterdlnej vyzivy je povazovana chronicka obStrukcia
¢reva, karcind6za peritonea, peritonitida, paralyticky ileus, tazka hnacka a
zvracanie, Sokové stavy, enterdlne fistuly, vyrazné poruchy trdvenia a rezorpcie,
intolerancia jednotlivych zloziek vyzivy, nahle prihody brusné, krvacanie do GIT.

Vyber enteralneho pristupu zavisi od druhu podavanej vyzivy, na type
ochorenia, na predpokladanej dobe vyzivy, pritomnosti a mieste obStrukcie a na

riziku aspirédcie. Medzi formy enteralnej vyzivy patri:
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sipping - S$pecialne pripravené nutriéné pripravky (kokteily, drinky, napoje,
pudingy, krémy atd.), ktorymi je mozné prispiet k skvalitneniu vyzivy
onkologickych pacientov. St to kompletné zmesi proteinov, tukov, sacharidov,
mineralnych latok, vitaminov a stopovych prvkov v sladkych prichutiach alebo v
neutrdlnych formdach. Ich hlavnou vyhodou je rychla dostupnost, vysoka
koncentracia proteinov a energie v malych mnozstvach, dobrd vstrebatelnost a
znizena zataz pre GIT,

nasogastricka sonda (NGS) - je najviac pouZivanym typom sondovej vyzivy
pacienta, ktora je indikovana z dovodu neschopnosti prijmu potravy,
nasojejundlna sonda (NJS) — vyhodou je, ze nie je zavisla na funkcii zaludka, ide
teda o postpylorickll vyzivu. Nevyhodou je striktné dodrziavanie sterility pri
podavani stravy. Nutnou podmienkou je preplachnutie sterilnymi roztokmi,
perkutdlna endoskopicka gastrostomia (PEG) — vyuziva sa pri pldnovanom
podavani enteralnej vyzivy na dlhSiu dobu ako 6 tyzdinov. Je indikovand u
pacientov trpiacich onkologickym ochorenim dutiny ustnej, krku, pazeraka alebo
pankreato-biliarnej oblasti, nadormi mozgu, miechy alebo pri nadorovej anorexii,
perkutdlna endoskopickd jejunostomia (PEJ) — indikéciou je dlhodoba potreba
nutri¢nej podpory u pacientov s abnormdlnymi pomermi v oblasti Zaludka, ktoreé
znemoznuju vykonanie gastrostomie, vysoké riziko aspiracie a obStrukcia prechodu
cez pylorus a duodenum.

Mechanickymi komplikdciami enterdlnej vyzivy je obStrukcia, alebo
vysunutie sondy, klinickou komplikdciou mdze byt aspiracnd pneumonia, nauzea,
zvracanie, nafuknutie brucha, hnacka pri vel'koobjemovej vyzive, zdpcha najmé pri
lie¢be opioidmi, metabolické komplikdcie st vzadcnostou.

V ramci sondovej enteralnej vyzivy sa pacientom podavaju farmaceutické
pripravky s réznym zlozenim. Su nahradou predtym prijimanej kuchynsky
upravenej stravy. Dostupné su v tekutej alebo praskovej forme. Polymerna vyzZiva
je vysokomolekuldrna a svojim zloZenim je najviac podobné prirodzenej strave.
Modze sluzit aj ako jediny zdroj dlhodobej vyzivy nakol'ko obsahuje zmesi celych
proteinov, polysacharidov a triacylglycerolov. Oligomerna vyZzZiva sa skladd z
nizkomolekularnych latok, naStiepanych proteinov a oligosacharidov, ktoré
vyzaduju len minimdlne travenie a su takmer Uplne absorbovatelné. Tym, ze maju
malé naroky na trdvenie je mozné ich podat pacientom s poruSenou slizni¢nou

absorbciou. Modulova vyZiva obsahuje jednotlivé typy zakladnych zivin,
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izolované nutri¢né substraty - protein, olej. Vyuziva sa na pripravu vyziv podla
individualnych potrieb pacientov za Ucelom dosiahnutia pozadovaného pomeru

Zivin.

7.5.2 Parenteralna vyzZiva

Parenteralna vyziva je podévanie vyzivného roztoku priamo do cievneho
systému. Parenterdlne roztoky obsahuju zdkladné Ziviny, vitaminy, mineralne latky
a stopové prvky a pozname ich v podobe glukozy, lipidovych emulzii a roztokov
aminokyselin. Tento druh vyzivy sa podava do centrdlneho alebo periférneho
7ilového riediska. Volba vstupu parenteralnej vyzivy je determinovana dizkou
zavedenia katétra a zdravotnym stavom pacienta. V ramci Uplnej parenterdlnej
vyzivy sa uprednostiluje podanie do centrdlnej zily. Pokial je podéavanie
parenterdlnej vyzivy napldnované na kratSiu dobu ako 7 dni, uprednostiiujeme
podanie do periférnej zily.

V ramci chemoterapeutickej lieCby onkologickych pacientov sa problémy s
prijmom potravy vyskytuju velmi casto a st sprevadzané nechutenstvom,
nevolnostou a zvracanim. V tychto pripadoch je ale pouzitie parenterdlnej vyzivy
kontraindikované, nakol'ko tento postup moéZe zapricinit viac komplikacii nez
uzitku. Tento spdsob je indikovany len vynimocne, po detailnom zvaZeni situacie
u pacientov, ktorym nie je mozné podavat stravu enteralnou cestou a u chorych s
tazkou malnutriciou. Aj v pripade rddioterapie onkologickych pacientov existuje
vela obmedzeni v indikéacidch parenteralnej vyzivy. Rovnako tak sa parenterdlna
vyziva neodporuca ani u pacientov v terminalnom $tadiu ochorenia.

Pre mnoZstvo pozitivnych u¢inkov enterdlnej vyZzZivy sa indikdcie k
parenterdlnej vyzive znacne zredukovali predovSetkym na pripady, kedy nie je
mozné zabezpecit vyZivu prirodzenou cestou.

Za indikaciu uplnej parenteralnej vyzivy sa povazuje: nemoznost vyuzit
funkcie zazivacieho traktu, anatomické obStrukcia dutiny ustnej alebo nizSich Casti
GIT, neschopnost zazivacieho systému spracovat a vstrebavat ziviny, zniZeny
prijem potravin, ¢revnd malabsorbcia, doplnenie chybajucich zloziek, vzostup
energetického vydaja.

Kontraindikdciou parenterdlnej; vyzivy je funkcénost GIT, predpokladana
doba vyzivy kratSia ako 5 dni, velmi tazka progndza, pacienti, ktori odmietaju
aktivnu lieCebnu vyzivu.
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7.5.3 Diétne odportcania pri neziaducich stavoch pocas onkologickej liecby
Nédor, ako aj samotnd protinddorova liecba mnohokrat vyvoldvaji vela
tazkosti, ktoré sa negativne podpisuju na prijme stravy a mozu viest k chudnutiu
pacienta. V sucasnosti je protinddorova liecba na vysokej trovni, je teda efektivna
casto krat ale vyvolava aj posSkodenie zdravych buniek a tkaniv organizmu.
Vysledkom tychto procesov je vela réznych priznakov zo strany traviaceho traktu,
ktorych vyskyt aj zévaznost su individudlne. Cielom nutri¢nej substiticie je
udrzanie optimalneho prijmu energie. Uprava stravy onkologického pacienta
smeruje k zvySovaniu prijmu energeticky bohatych sucasti stravy. Biologicka
hodnota stravy sa zabezpeéuje okrem iného aj jej pestrostou. Ziadne samotné jedlo,
alebo samostatna skupina jedal nezabezpeci dostatoény prijem vSetkych potrebnych
zivin. Je preto pre organizmus onkologického pacienta vel'mi dbdlezité zabezpecit
dostatok energie a Zivin.
Diéta onkologickych pacientov by mala kazdy dent obsahovat dostatocné mnozstvo
potravin z nasledujucich skupin stravy: bielkovinové jedla - mdso, hydina, ryby,
vajcia, strukoviny, ovocie a zelenina, obilniny, mlieko a mliecne vyrobky.
Pacienti s onkologickym ochorenim trpia r6znymi problémami, ktoré sprevadzaju
priebeh ich ochorenia. Kazdy terapeuticky postup so sebou prindsa aj vyskyt
neziaducich ucinkov (tab. 54). Pre prijem potravy u onkologickych pacientov
neexistuje presnd a jednotnd schéma, existuju ale odporucania, ktoré vychadzaju z

praktickych sktsenosti a v praxi sa osvedcili.

Tab. 54 Prehl’ad mozZnych problémov onkologickych pacientov

Pric¢ina Problémy
Kancerogenéza zmeny chuti, nevolnost, zvracanie, averzia k
jedlu, zhor§ené pezGvanie a prehitanie, hnacka
Radioterapia xerostomia, stomatitida, nevolnost, zvracanie,
enteritida, straty zubov
Chemoterapia nechutenstvo, stomatitida, nevolnost
Komplikacie po chirurgickej liecbe poruchy Zuvania a prehitania, dumping syndrom,

syndrém kratkeho ¢reva, vagotomia
(Zdroj: Wilhelm, 2004)

Diétne odporucania pri nechutenstve
Vicsina onkologickych pacientov trpi anorexiou, ktord prameni bud zo
samotnej pritomnosti nddoru, alebo je neziaducim uc¢inkom protinadorovej liecby.

U pacientov s onkologickym ochorenim sa vyskytuje znizenie chuti k jedlu, ktora
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moze viest az k averzii k niektorym typom jedal. Exituje niekol'ko odporucani,

ktoré by mali pacientom nechutenstvo zvladnut:

jest pomaly, CastejSie a v menSich porciach,
jest kedykol'vek sa pocas dna objavi chut k jedlu, nie je potrebné striktne
dodrziavat presny casovy harmonogram pre prijem stravy,
jedalny listok mé byt pestry, je potrebné skusat viac druhov jedla v réznych
upravach,
pokial dojde k zlepSeniu chuti, je dobré mat pripravené oblubené¢ jedla
pacienta,
k prijmu energeticky a bielkovinovo bohatého jedla je potrebné vyuzit ta Cast
dia, kedy je nechutenstvo miernejsie a pacient sa citi lepSie,
jest najprv tuhé jedlo, vyhnut sa prijimaniu tekutin v priebehu jedla, vedie to
k pocitu plnosti bez potrebného privodu energie,
vyhybat sa pitiu nizkoenergetickych napojov (kava, nesladeny ¢aj), odporaca
sa pitie plnotuéného mlicka a kakaa,
pri nechutenstve k mésu je potrebné pouzivat ndhradné zdroje bielkovin (tofu,
mlieko, vajcia, strukoviny),
pridavat ovocie k hlavnému jedlu, je dobre stravitelné a moze zvysit chut do
jedla,
k zvySeniu chuti do jedla prispieva aj lakavy vzhlad stravy, Gprava prostredia,
atmosféra, hudba atd’.

Praktické skusenosti dokazuju, ze prijatie tychto diétnych opatreni u
onkologickych pacientov trpiacich nechutenstvom, mdze zvySit energeticky

prijem az o 20 %.

Diétne odporucania pri zvracani a nevol’nosti

Zvracanie a nevolnost sa objavuju predovSetkym ako dosledok liecCby

onkologickych pacientov chemoterapiou, aj ked mézu byt sprievodnym priznakom

samotného nddorového ochorenia. Tieto negativne priznaky mozu viest k znizeniu

prijmu potravy, preto sa pacientom odporuca:

jest v malych davkach, castejSie, idedalne 6 — 7 krat denne,
vylucit z jeddlneho listka mastné, vyprazané, sladké a korenené jedla,
uprednostnit’ nizkotuc¢né jedld ako zelenina, ovocie, kompdty, jogurty, suché

jedla ako su toasty, celozrnné pecivo, varené kuracie méso,
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- vyhnut sa jedlam s intenzivnou vodniou a pachom, jest v dobre vetranej
miestnosti bez zdpachov a arom,

- servirovat jedld izbovej teploty, nakolko prili§ teplé jedld prospievaju k
nevolnosti,

- nepit tekutiny v priebehu jedla, idedlne je s pitim tekutin pockat priblizne 1/2
hodiny po jedle,

- v priebehu dna popijat chladené napoje slamkou,

- podavat pacientovi obl'ibené¢ jedla,

- pri pravidelnej nevolnosti je potrebné odhalit’ jej priCinu a néasledne upravit
jedalny listok,

- nejest minimdlne 2 hodiny pred podavanim chemoterapie a oZarovanim,

- po jedle je potrebné oddychovat, nakol’ko ndmaha spomaluje travenie.

Pokial pacient trpi zvracanim, mal by pit a jest menSie davky CastejSie pocas
dia, pri opakovanom zvracani prerusit prijem jedla a tekutin na kratku dobu, po
utlmeni zvracania prijem jedla a stravy obnovit. Ulavu médzZe priniest aj

uvolniujuce cvi€enie, pravidelné a hlboké dychanie.

Diétne odporucania pri zmenach vnimania chuti

Zmeny vnimania chuti sa u onkologickych pacientov vyskytuji pomerne
c¢asto. MoOZu byt vyvolané chemoterapiou, radioterapiou, alebo samotnym
nadorovym ochorenim. Pacienti uvadzaju horkost alebo trpkost pri prijme
niektorych druhov jedal, mézu pocitovat kovovu chut v Ustach, inokedy vnimaju
vyrazne znizenu chut jedla. Zmeny vnimania chuti jedla st individualne a u
kazdého pacienta sa liSia. Pokial tieto zmeny suUvisia s protinddorovou liecbou,
zvycajne maju kratkodoby charakter. Ak pretrvavaju dlhSiu dobu pacient by mal
nav§tivit zubného lekdra nakol’ko mo6Zu stvisiet so stomatologickymi problémami.

Pri poruchdch vnimania chuti sa odporuca kloktanie alebo vytieranie dutiny
ustnej boraxglycerinom niekolko krat denne, zapijat jedlo tekutinami,
uprednostiiovat jedla, ktoré pacientovi chutia, s vyraznou véniou a chutou, obohatit

jedlo o zeleninu, ovocie a vyradit jedld, ktoré pacientovi nechutia.

Diétne odporucania pri suchosti a bolestiach v Gistnej dutine
Suchost’ v dutine Gstnej moze byt pri¢inou zniZenia prijmu potravy ako aj

zhorSenia hygieny dutiny ustnej. Suchost v ustach vznika ako vedlaj$i Gc¢inok
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podéavania niektorych liekov vratane cytostatik a rovnako tak moze vzniknut pri

ozarovani hlavy a krku. Pri suchosti v dutine Gstnej sa odportaca navstivit' zubného

lekara, nakolko chybanie slin vedie k zvySenej kazivosti zubov. Pacientom

trpiacim suchostou dutiny ustnej sa odporuca:

- zuvat zuvacky bez cukru, ktoré zvySuju tvorbu slin,

- prijimat jedlo izbovej teploty,

- cmulat kyslé cukriky alebo kocku l'adu,

- jedlo zapijat dostatoénym mnozstvom tekutin,

- neprijimat tuhé, suché a korenené jedla,

- uprednostiiovat jedla, ktoré sa lahko prehitaju (omacky, polievky, dresingy
atd.),

- zvlh¢ovanie dutiny ustnej popijanim malého mnozstva tekutin kazdych 10 — 15
minut,

- predpisat lekdrom Specidlne néahrady slin alebo tabliet, ktoré podporuju a
zvysuju tvorbu slin,

- vyradit alkohol a faj€enie,

- pravidelné vyplachy dutiny ustnej dezinfekénymi prostriedkami, ktoré su
prevenciou vzniku infekcie (nepouzivat pripravky obsahujlice glycerin alebo

alkohol, nakol'ko vysusSuju sliznicu).

Diétne odporucania pri hnacke a zapche

Jednou z mozZnych komplikdcii chemoterapie je hnacka, pri ktorej sa
onkologickym pacientom odporuca jest menSie porcie jedla CastejSie v priebehu
dia, vynechat tuc¢né, vypraZané, korenené jedla, jedla, ktoré nafukuju a perlivé
napoje, obmedzit mlieko a niektoré mlie¢ne vyrobky, jest potraviny bohaté na
draslik a sodik, prijimat potraviny s nizkym obsahom hrubej vldkniny, obmedzit
potraviny a napoje s obsahom kofeinu, prijimat dostatocné mnozZstvo tekutin (cca
3 litre denne), pit ¢asto v malych ddvkach.

Zapcha je taktiez ¢astym prejavom niektorych liekov. Pri zapche je dolezita
pravidelnd fyzicka aktivita a dostatocny prisun tekutin. Zapchu vyrazne zhorSuje
nedostatoény prijem stravy s nizkym prijmom vldkniny. Pri zdpche sa
onkologickym pacientom odporiaca pit minimdlne 2,5 litra tekutin denne, jest

potraviny s vy$§im obsahom vldkniny (surové ovocia, zelenina, celozrnné pecivo
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ovsené¢ vlocky, orechy, suSené ovocie), prehanadla uzivat v obmedzenom

mnozstve, stale po porade s oSetrujiicim lekdarom.

7.5.4 Strava ako prevencia vzniku nadorovych ochoreni

Prevencia nadorovych ochoreni predstavuje subor opatreni, ktoré maju
zabranit rozvoju ochorenia. Kym v rdmci prevencie infekénych ochoreni je mozna
ich takmer uplné eliminacia pomocou cielenej vakcinacie, zhubnym nddorom zatial
nie je mozné preventivnymi opatreniami na 100 % zabranit. U¢innou a komplexnou
prevenciou sa ale riziko malignych néddorov dokaze vyznamne znizit, a tym je
mozné skutony vznik naddoru uplne eliminovat alebo asponl oddialit do vys$Sieho
veku.

Vznik a rozvoj nddorového ochorenia sdm o sebe nezavisi len od stravovania,
ale je to komplikovany mnohostupiiovy proces. Existuje tu ale kladna stuvislost
medzi zmenou stravovacich navykov a vznikom nadorového ochorenia.
Predpoklada sa, ze az 30 % vsetkych pripadov nadorovych ochoreni je mozné sa
vyhnut zmenou stravovacich navykov, zvySenou telesnou aktivitou a udrzanim
optimélnej telesnej hmotnosti.

Cely rad faktorov v strave ovplyviiuje karcinogenézu. Stidiami bolo
dokéazané, Ze konzuméacia ovocia a zeleniny md silny protinddorovy ucinok pri
nadoroch hrubého ¢reva, kréka maternice, prsnika, pl'tc, pazerdka a inych organov.
Zlozky stravy, zvySeny kaloricky prijem, nizky prijem vldkniny a strava s vysokym
obsahom tukov, malo kalcia a vitaminov ovplyviiuje napr. karcinogenézu hrubého
Creva.

Vyskumy poukazuju na skuto¢nost’, Ze v krajinach, kde sa konzumuje strava
s vysokym obsahom vlakniny je nizka incidencia kolorektalneho karcindému.
Pozitivny efekt vldkniny je predovSetkym v tom, Ze zniZuje koncentraciu zl¢ovych
kyselin v stolici a zvySuje frekvenciu vyprazdiovania €riev. Nefermentovatel'na
vldknina (celuldéza, hemiceluldéza) zvdc¢Suje objem stolice a udrziava vodu, a tym
zrieduje potencidlne karcinogény. Naopak fermentovatelna vlaknina (pektin,
zivice) stimuluje mikrofloru v ¢reve, zvySuje produkciu mastnych kyselin, znizuje
pH v Creve, a tym pOsobi nepriaznivo.

Vys§Sia konzumécia ¢erveného mésa (bravcové, telacie, baranie, jahnacie a
divina) je spojend so zvySenym rizikom nadorového ochorenia hrubého creva a

kone¢nika. Odporuca sa teda konzumovat menej nez 500 g c¢erveného mésa za
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tyzden, nakol'ko vyskumami bolo potvrdené, Ze ten, kto zje tyZdenne viac ako 500
g ¢erveného mésa, ma riziko karcinému hrubého ¢reve a kone¢nika vysSie ako ten,
kto ho je iba obcCas alebo v malych mnozstvach. Za pri¢inu karcinogenity ¢erveného
misa sa poklada tzv. hémové zelezo, ktoré je sucastou c¢erveného farbiva v miése.
Podstatne rizikovejsim ako ¢ervené méso je midso udené. Pravidelna konzumacia
udenin, aj v malom mnozstve vyznamne zvySuje riziko vzniku karcinému hrubého
¢reva a konecnika. Preto sa konzumacia udenin neodporuca vdbec.

S viacerymi zdravotnymi rizikami sa spaja aj konzumacia alkoholu. Aj
alkohol mé teda vplyv na vznik a rozvoj nddorovych ochoreni. Dlhodob¢é prijimanie
najmi koncentrovaného alkoholu spdsobuje lokalne dréazdenie, ¢im sa vysvetluje
spojitost konzumacie alkoholu s nddorovymi ochoreniami ustnej dutiny, hrtanu a
pazeradka, ale aj prsnika, pecCene, pankreasu a ¢reva. NavySe alkohol obsahuje aj
vdcsie mnozstvo nutri¢ne prazdnej energie, a preto pravidelna konzumacia
vadc¢Sieho mnozstva alkoholu prispieva k rozvoju obezity, ktora je d’alSou znadmou a
¢astou pri¢inou naddorovych ochoreni.

Strava, ktorej zdkladom sU rastlinné potraviny predstavuje jeden z
najvyznamnejSich ochrannych faktorov pri prevencii naddorovych ochoreni.
Zelenina, ovocie, strukoviny a celozrnné obilniny maju tvorit aspon 2/3 celodennej
stravy. Doraz sa kladie nie len na dostato¢né mnoZstvo ale aj na pestrost v

konzumaécii jednotlivych druhov rastlinnych potravin.
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8 NUTRICNE ODPORUCANIA PRE PACIENTOV
S POTRAVINOVOU ALERGIOU A POTRAVINOVOU
INTOLERANCIOU

Sucasna doba so sebou prindSa mnohé alergie ¢i intolerancie a niektoré
Z nich st mélo zndme medzi laickou verejnostou. Nejeden pacient po
diagnostikovani novozisteného ochorenia nevie, do akej miery to ovplyvni jeho
zivot. Zatial’, Co alergie su lahko diagnostikovatel'né, prejavuji sa okamzitou
reakciou a st Casto zivotu nebezpecné. Intolerancia sa prejavuje zakladnymi
znakmi, akymi su oneskorené reakcie, ¢lovek si ju ¢asto nevie diagnostikovat sam,
pricom neohrozuje priamo jeho Zivot.
Neziaduce reakcie na potraviny sa delia na:
A. imunologicky sprostredkované reakcie, ku ktorym patria potravinové alergie
a celiakia,;
B. neimunologicky sprostredkované reakcie — patria k nim potravinové
intolerancie.
V nasledujucej kapitole objasnujeme problematiku potravinovej alergie a
intolerancie na potraviny a konkretizujeme vybrané ochorenia najmé so zameranim

na rady a diétologické odporucania.

8.1 Potravinova alergia

Prevalencia potravinovej alergie celosvetovo neustale stipa. Udava sa, ze
v Europe ma 3 — 6 % populacie prejavy potravinovej alergie, u malych deti je
vyskyt esSte vys$s$i, odhaduje sa na 6 — 8 %. Potravinova alergia je CastejSie
diagnostikovana u Zien ako u muzZov.

O alergii na potraviny hovorime vtedy, ak sa jedna o abnormalnu imunitnu
odpoved organizmu na poZita potravinu. Prejavy alergie su ovplyvnené
Specifickym imunitnym mechanizmom, ktory sa podiela na ich vzniku. Vciasné
prejavy, ktoré sa objavia vel'mi rychlo po poziti danej potraviny, sa vyskytuja pri
IgE mediovanej alergii (dochadza k nadmernej tvorbe Specifickych IgE protilatok
na danu potravinu/alergén). Neskorsie prejavy, prejavujice sa po niekolkych

hodinach az dnoch po konzumécii, sa vyskytuju pri non IgE alergii, na ktorej sa
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podielaji iné imunologické mechanizmy. Samotné prejavy mézu byt rézne - od
miernych foriem az po vel'mi zdvaznu anafylaktickl reakciu, ktora ohrozuje zivot.
Od alergie treba odliSovat tzv. intoleranciu potravin. V tomto pripade ide

o abnormalnu fyziologicktl odpoved organizmu pri spracivani potravy, do ktorej

nie je zapojeny imunitny systém. Ide o nealergicku alebo neimunologicku

precitlivelost, ktora sa vyskytuje u 3 — 5 % populacie.

Potravinovu intoleranciu modze sposobit’:

e kontamindacia potravin toxickymi latkami (napr. histamin v urcitych rybich
produktoch),

e farmakologické latky v potravindch (napr. kofein a teobromin v kave a c¢aji,
tyramin v zrelych syroch, sérotonin v bandnoch, dopamin v ¢okoléde),

e absencia enzymu metabolizujiceho niektoré zlozky stravy (tzv. absencia
laktazy v ¢érevnom epiteli pri laktéozovej intolerancii alebo znizena aktivita
diaminooxiddzy pri histaminovej intolernacii).

Potravinova intolerancia ma takmer vzdy priznaky v traviacom trakte a vyskytuje

sa CastejSie ako potravinova alergia, u deti je pomer 8 : 2, u dospelych 7 : 3 v

prospech intoleranénych reakcii.

Neznasanlivost potravin z psychickych pri¢in tzv. potravinova averzia je
najcCastejSim typom neziadlcej reakcie na potravinu a je popisovana az u 14 %

dospelych.

Tab. 55 Porovananie alergie a intolerancie

Alergia Intolerancia
e ma okamzité a silné priznaky e priznaky st oneskorené, niekedy aj o
niekolko dni
e prejavuje sa hlavne — podrazdenim e symptomy ovplyviuju akykolvek organ
pokozky, sliznice, opuchmi, stazenym alebo cast tela, moze sa prejavit
dychanim bolestami hlavy, nafukovanim, unavou,

migrénou, koznymi, ¢i respiraénymi
tazkostami

e je nahla produkcia histaminu e formovanie imuno-komplexov a
uvolnovanie “spustacov” zapalu

e Casto sad 4 aj samo-diagnostikovat e zriedkavo sa d4 samo-diagnostikovat

~ ; P . - . -
e mdze trvat cely Zivot ® moZno ju zvratit obmedzenim prijmu
problémovej potraviny

e mdbze byt smrtel'nd e neohrozuje Zivot
(Zdroj: Timkova, 2017)
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8.1.1 Vznik a prejavy potravinovej alergie
Na vzniku alergickych ochoreni sa podielaju tri zakladné skupiny faktorov:

1. Genetické faktory: vyznamnym rizikovym faktorom pre rozvinutie alergii je
pozitivna rodinna alergicka anamnéza u prvostupnového pribuzného. Ak danym
alergickym ochorenim trpia obaja rodicia, riziko pre dieta predstavuje
priblizne 50 — 80 %. Ak dieta nema pozitivnu rodinnt zataz, riziko vzniku
alergického ochorenia predstavuje priblizne 5 — 15 %, pricom vyznamnt tlohu
zohravaju najma faktory prostredia a epigenetické zmeny.

2. Faktory vnutorného prostredia: hormony, stres, zmeny zlozenia ¢revneho
mikrobiému a pod.

3. Faktory vonkajSieho prostredia: zneclistenie prostredia, kontaminanty v
strave, porod cisarskym rezom, v¢asna a frekventovana liecba antibiotikami,

nespravne nacasovanie zaradenia nemlieénych prikrmov do stravy a pod..

U deti byva potravinova alergia casto prvym prejavom alergie, pricom
nasledne dochadza k vzniku d’alSich ochoreni ako napr. atopicky ekzém, alergicka
nadcha, bronchidlna astma. Alergické prejavy sa mdézu objavit uz velmi skoro
pocas dojceneckého obdobia.

NajcastejSie potravinové alergény u dojciat su kravské mlieko a vajicko,
menej ¢asto pSenicna muka. U malych deti st velmi ¢asté prejavy zo strany
traviaceho traktu - vracanie, krv v stolici, hnacky, ale aj zapchy, nechutenstvo,
neprospievanie. S alergiou na bielkoviny kravského mlieka st u deti mladsSich ako
1 rok niekedy spojené aj prejavy vyraznejSieho gastroezofagového refluxu, ktoré
vznikaju ako dosledok spdtného ndvratu Zalido¢ného obsahu do paZeraka a ustnej
dutiny (najcastejSie ide o vracanie, ale tieZ neprospievanie, plac). Mo6Zu byt
pritomné kozZné prejavy najméd atopicky ekzém. Niekedy sa moéZe objavit
bronchialna obStrukcia (stiahnutie priedusSiek so zachvatovitym kaSl'om) po poziti
potraviny, na ktoru je dané dieta alergické. U vacSiny deti v priebehu niekol'kych
rokov postupne prejavy alergie ustipia. S vekom zacinaju narastat’ alergické
reakcie na arasidy, stromové orechy, ovocie a zeleninu a prejavy su uz podobné
ako u dospelych.

Najcastej$imi potravinovymi alergénmi u dospelych jedincov st ovocie,
stromové orechy, zelenina, arasSidy, soja, mak a sézam. V naSich zemepisnych

Sirkach st menej Casté reakcie na ryby a morské plody, pravdepodobne v dosledku
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ich menej ¢astej konzumacie. Medzi skryté alergény, na ktoré v ramci potravinovej
alergie malo myslime, patri aj kontamindcia potravin inymi latkami, ktoré mdzu
byt pri¢inou alergie - ako napriklad plesnami (v orechoch, citrusoch),
kontaminacia potravin antibiotikami (kravské mlieko, médso), hmyzom a roztoémi
(v koreninach, muke). Aditiva (tzv. E-¢ka), ktoré sa priddvaji do potravin za
ucelom zlepSenia chuti, vone, farby, alebo trvanlivosti st len velmi zriedka
pri¢inou pravej alergickej reakcie, tazkosti sposobuju skor preto, ze modze ist
o farmakologicky uc¢inné latky.

Na rozdiel od deti alergia u dospelych je védcSinou celoZivotna.
K najcastej$im prejavom patri oralny alergicky syndrom (skr. OAS). Medzi d’alsie
prejavy patria: kozné prejavy - svrbenie koze, zihl'avka, ekzémové prejavy, prejavy
zo strany dychacieho systému - nddcha, opuch nosovej sliznice, stazené dychanie
a d'alSie prejavy bronchidlnej astmy, trdviace tazkosti — nevolnost, plynatost,
bolesti brucha, hnacka a najzavaznejs$i, zivot ohrozujuci stav je anafylaxia.
Predstavuje multiorgadnova systémovu reakciu, spOosobend uvolnenim rdznych
chemickych mediatorov z buniek imunitného systému. NajcastejSou pri¢inou tejto
zivot ohrozujucej celkovej reakcie su prave potraviny. Zacina niekol'ko sektind az
minat po poziti potraviny a prejavuje sa nevolnostou, malatnostou, triaSkou,
bolestami brucha, akutnou Zihlavkou, opuchom hrtanu, stazenym dychanim,
toCenim hlavy, poklesom krvného tlaku aZ stratou vedomia.

Oralny alergicky syndréom je Casty prejav potravinovej alergie u dospelych
s uz pritomnou inhala¢nou alergiou. K typickym prejavom patri svrbenie, palenie
podnebia, pripadne opuch pier a sliznice tstnej dutiny po poziti r6znych druhov
ovocia a zeleniny. Vo vécsine pripadov tazkosti ustipia spontanne. Tieto
symptémy vznikaji v dosledku podobnej Struktary pelovych a potravinovych
alergénov. Hovorime o tzv. skriZzenej alergii. NajcCastejSie ide o podobnost
alergénov z pel'u brezy a niektorych druhov ovocia a zeleniny. Tieto potravinové
alergény su vacsinou termolabilné takze tepelnym spracovanim dochadza k zmene
ich Struktary a tym aj strate schopnosti alergizovat. Pacienti po poziti tepelne
upravenych potravin nemaji Ziadne tazkosti. Pozndme aj alergény, ktoré vzdoruju
tepelnej uprave, napr. termostabilny alergén zeleru. Fenomén skriZenej reakcie sa
nevyskytuje len medzi inhalaénymi a potravinovymi alergénmi, ale tiez medzi

réznymi potravinami navzajom (tab. 56).
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K atypickym prejavom potravinovej alergie je mozné zaradit
hyperkineticky syndrom, nespavost, bolesti hlavy, migrénu, artritidu,

glomerulonefritidu, enurézu a vulvovaginitidu.

Tab. 56 Skrizené reakcie ako prejav oralneho alergického syndromu

NajcastejSie skriZzené reakcie (inhala¢né — potravinové alergény)

breza jablko, broskyna, marhula, hruska, ¢eresna, lieskovy orieSok, soja,
zeler, mrkva, zemiak, paradajka, kari korenie

travy paradajka, pSenica, kiwi

ambrézia meldn, banan, uhorka, cuketa, harmancek

palina zeler, mrkva, petrzlen, horcica, korenie, harmancek, slneénicovy olej

roztoce morské plody, slimaky

Ostatné skriZzené reakcie

latex banan, kiwi, avokado, mango, meldn, papaja, gaStan, zemiak,
kostkové ovocie

araSidy strukoviny (s6ja, SoSovica), orechy (mandle, lieskové orechy, kesu,
pistacie), sézam

vla$ské orechy ostatné druhy orechov

pSenica jacmen, zito

krevety iné morské plody

kravské mlieko kozie mlieko ako aj mlieka inych cicavcov

(Zdroj: Rennerova, Abaffyova, Kossarova, 2016)

8.1.2 Diagnostika potravinovej alergie

Diagnostika potravinovej alergie je velmi naro¢na vzhladom k tomu, Ze

neexistuje test, ktory by potvrdil salebo vyvratil potravinovu alergiu.
Zékladom spravnej diagnozy je podrobnad anamnéza, rozbor prejavov v suvislosti
s pozitim potravin. Napomocny je potravinovy dennicéek, ktory si pacient vedie, a
ktory obsahuje presny zoznam pozitych potravin a naslednych priznakov, ktoré sa
objavia pocas urc¢itého obdobia.

Podl'a mechanizmu vzniku alergie sa pouzivaju rdzne testy. Pri IgE
mediovane] alergii sa dokazuje pritomnost protilatok v organizme pomocou
koZnych testov, a to jednak komer¢ne dostupnymi alergénmi, ale aj pomocou
c¢erstvych potravin (tzv. prick na prick testy), ktoré maja pri niektorych alergénoch
viésiu vypovednu hodnotu. Dalej ide o vySetrenie pritomnosti tychto protilatok
(Specifické IgE) z krvi. Hodnota Specifickych protilatok moze byt ale zvySena aj
bez prejavov potravinovej alergie, vtedy hovorime o senzibilizacii (precitlivenost

178



bez chorobnych priznakov, ktoré by suviseli s pozitim potraviny). Dopliujicim
testom je stanovenie Specifickych IgE protilatok proti rekombinantnym alergénom,
pri ktorom sa urcCuje pritomnost tychto protildtok voci viacerym alergénom
nachéadzajicim sa v jednej potravine. Podl'a ich pritomnosti vieme posudit riziko
zadvaznej reakcie po konzumacii danej potraviny. U deti tiez slizi toto vysSetrenie
na posudenie nastupu tolerancie.

Pri non IgE mechanizmoch neméame laboratérny test, ktory by ndm
jednoznac¢ne dokézal potravinova alergiu. Ako pomocnd metéoda sa mdézu pouzit
naplastové (epikutanne) testy, pri ktorych sa na chrbat nalepia naplaste s obsahom
alergénov a odcitava sa oneskorenda reakcia po 48-72 hodinach. Zatial stale
najdolezitej$i na potvrdenie alergie je eliminaény a nasledne expoziény test
(vylucenie a znovuzavadzanie podozrivej potraviny).

Diagnézu potravinovej alergie podporuje elimindcia alergénu aspoil na 2
tyzdne s naslednym tustupom tazkosti. Nasledne je potrebné vykonat expoziény
test, t.j. pacientovi sa poda dana potravina. Pri riziku zavaznej reakcie po podani
sa test uskutocnuje pocas hospitalizacie. Na vylacenie psychologickych vplyvov a
potvrdenie potravinovej alergie je zlatym S$tandardom dvojito zaslepeny
expoziény test (ked pacient ani lekar vykondavajuci test nevie, ¢i dostdva potravinu

s alergénom, alebo bez alergénu - tzv. placebo).

8.1.3 Liecba potravinovej alergie

Zakladom liecby je dosledna eliminacia vSetkych potravin obsahujucich dany
alergén. U malych deti alergia vda¢Sinou ¢asom vymizne a je mozné zacat pridavat
do stravy aj potraviny obsahujice dany alergén. PredlZovanie tohto obdobia nema
zmysel, dietfa sa oberd o vyvazenu stravu, chybaju vyzivové stavebné prvky,
vytvarajui sa nespravne stravovacie navyky.
U dospelych naopak je potrebnd celozivotna diéta. Niekedy nielen na dany alergén,
ale aj na skriZene reagujuce alergény. Je potrebné davat’ si pozor aj na skrytd formu
alergénov (dosledne c¢itat zloZenie - napriklad v rdéznych suSienkach sa modze
nachadzat vajic¢ko, oriesky, sdja).
Medikamentdéznu liecbu zvazi odborny lekar podla klinickych prejavov -
najcCastejSie sa poddvaju antihistaminika na zmiernenie svrbenia, zlepSenie
prejavov atopického ekzému, pri zihlavke. Pri predchadzajucich zavaznych

reakcidch a riziku zdvaznej reakcie pri ndhodnom poziti alergénu v buducnosti
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pacient dostava adrenalin s autoinjektorom, ktory si v pripade potreby vie podat

sam. Vzdy je ale ovela lepSie dosledne sa vyhybat vyvolaniu takychto prejavov,

ako liec¢it nasledky pozitia alergénu.

8.1.4 Prevencia potravinovej alergie

V minulosti sa predpokladalo, Ze vyhybanie sa potravinovym alergénom v

skorom veku a neskorSie zavadzanie tuhej stravy znizuje riziko vyvoja alergie.

Tento predpoklad sa ale nepotvrdil a v stcasnosti sa preto namiesto eliminacie

potravin snazime o navodenie tolerancie. Medzi zakladné preventivne opatrenia

patria:

Nie je odporucend ziadna eliminacna diéta matky pocas tehotenstva a laktacie
(vynimkou je, samozrejme, alergia matky na potravinové alergény).
Samozrejmostou by malo byt, aby buduca a doj¢iaca mamicka nefajcila
a nepozivala alkoholické népoje.

Vyluéné dojcenie sa odporuca 4 - 6 mesiacov.

U deti, ktoré nemdzu byt dojéené a maju zvysSené riziko alergickych ochoreni
(rodi¢ia alebo strodenci maji alergiu) sa odporuca do veku 4 - 6 mesiacov
podavanie extenzivnych kazeinovych, resp. parcidlnych srvatkovych formuli
(tzv. hypoalergénne mlieka). U nerizikovych deti nie je dokaz o efekte
hypoalergénnych a hydrolyzovanych mliek v prevencii alergickych
ochoreni. Poddavanie hypoalergénneho mlieka u 7-mesacnych a star§ich deti,
ktoré uZz maju v strave bielkovinu kravského mlieka v inej forme, nemé vyznam
(ant u rizikovych deti).

Postupné zavadzanie tuhej stravy je vhodné medzi 4. a 6. mesiacom zivota,
najlepSie stcasne s doj¢enim. Podl'a najnovSich vysledkov vyskumu tolerancia
na potravinové alergény vznikd prave v tomto obdobi. PriliSné odd’alovanie
zaciatku poddvania niektorych potravin, napriklad vajcového bielka, ktoré sa

doteraz odporucalo po jednom roku, alebo ryb - po 2 rokoch, neméa vyznam.
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8.2 Celiakia (alergia na lepok)

Celiakia je vrodené autoimunitné ochorenie, ktoré mozno v sucasnosti
povazovat za jedno z najcastejSich geneticky podmienenych ochoreni. Je
charakterizované permanentnou intoleranciou lepku (gluténu) na autoimunnom
podklade, na zaklade ktorého dochadza k poSkodeniu sliznice tenkého creva a
alteracii imunitného systému.

Prevalencia ochorenia sa zvySuje celosvetovo, v Eurépe a Amerike sa udava
0,5 -1 %, na Slovensku 1 : 305. Symptémy celiakie sa m6zu manifestovat po prvy-
krat v dojceneckom veku, ale i neskdr u deti, dospievajucich alebo dospelych.
Ochorenie sa vyznacCuje variabilnymi klinickymi prejavmi, pritomnostou
Specifickych protilatok, HLA-DQ2 a HLA-DQ8 haplotypmi a enteropatiou.

Lepok je komplex bielkovin, ktory sa prirodzene vyskytuje v povrchovych
Castiach obilnych zfn. Je zloZeny z prolaminov, ktoré st rozpustné v alkohole
a z nerozpustnych gluteinov. Ak sa prolamin nachiddza v pSenici, hovorime
0 gliadine, v jacmeni o hordeine, v razi ide o sekanin a Vv ovseny prolamin sa
nazyva avenin. Vyskumy vSak dokdzali, Ze avenin sa svojim odliSnym zloZenim
nepodiela na vzniku celiakie tak vyznamne, ako ostatné druhy gluténu. Glutén
obsahuje alfa, beta, gama a omega frakciu, priCom za najdolezitejsi spustac
ochorenia sa povazuje alfa-frakcia. Dodnes vSak napriek intenzivnemu vyskumu
nie je objasnené, akym spdsobom gliadinové proteiny poSkodzuju sliznicu c¢reva.
Zistilo sa vSak, ze toto poSkodenie je pravdepodobne imunologicky

sprostredkované.

8.2.1 Pri¢iny vzniku a klinické prejavy celiakie

Zmeny na sliznici C¢reva st vysledkom =zéapalu, riadeného imunitnym
systémom. Postihnutie ¢reva priamo suvisi s antigénom v potrave. Pri celiakii
dochadza v dosledku zapalového procesu k vyhladeniu slizni¢nych rias -
typickému histologickému obrazu celiakie. Zistilo sa, Zze v patogenéze ochorenia
nezohravajli najddlezitejSiu tlohu protilatky proti gliadinu. Bol identifikovany pre
celiakiu charakteristicky enzym, presnejSie tkanivova transglutaminaza, ako
antigén vo vnutri endomyzia, proti ktorému je namierend abnormdlna imunitna

reakcia.
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Zasadnu rolu pri imunitnej odpovedi pacienta vnimavého na gliadin maja T-
lymfocyty, ktoré identifikuju peptidy gliadinu deaminované tkanivovou
transglutaminazou ako antigén a spustia sériu reakcii, veducich k 1ézii Crevnej
sliznice. Ta sa vyvija od nepatrnych odchylok v zastupeni poCtu buniek v ¢revnom
epiteli, az k atrofii ¢revnych klkov. Tazka lézia je charakterizovana zniZzenim alebo
dokonca vymiznutim klkov. Enterocyty su znizené, kubického tvaru,
s nepravidelne usporiadanymi jadrami. Cylindricky tvar buniek byva zachovany iba
na dne krypt. Je dolezité povedat, ze pri vyluceni lepku zo stravy sa sliznica Creva
obnovuje a pri dlhodobej diéte klky mdzu dosiahnut pévodna vysku.

Vzhl'adom na geneticku podmienenost’ celiakie najdolezitejSim genetickym
rizikovym faktorom je vizba s HLA antigénmi II. triedy. Priblizne 90% pacientov
je nosicom antigénu HLA-DQ2, zvy$ni pacienti patria do skupiny HLA-DQS8.
Pretoze priblizne 25% zdravej eurdpskej populacie vykazuje HLA-DQ2 pozitivitu,
nepostacuje dokaz rizikovej HLA na stanovenie diagnézy celiakie. Na druhej starne
vSak negativita HLA DQ2/DQ8 vyluc¢uje moznost’ celiakie azs 99% presnostou, ¢o
sa vyuziva v pripade diagnostickych pochybnosti. HLA antigény II. triedy st
zodpovedné za vnimavost k celiakii u priblizne 40% pacientov. ZvySok 60%
vnimavosti je vysledkom non-HLA génov, ktorych poéet nepozname a kazdy z nich
moze prispievat k vzniku celiakie. V patogenéze celiakie zohravaju dolezitu Glohu
okrem genetickych vplyvov aj environmentalne faktory. Uplatiuje sa tu vyziva,

infekcia, stres, ale aj fajcenie.

Formy celiakie a prejavy u pacienta
Celiakia sa u pacienta prejavi chronickou alebo intermitentnou hnackou,

ubytkom hmotnosti, rastovou stagndciou, oneskorenim puberty, amenoreou,
nauzeou a zvracanim, bolestou brucha, kf¢mi v bruchu, meteorizmom, zapchou,
chronickou unavou, recidivutcimi aftami, exantémom — dermatitis herpetiformis,
frakturou bez adekvatneho urazového mechanizmu a osteopord6zou/osteopéniou,
anémiou predovsetkym sideropenickou.
Okrem symptomatickej formy sa mdéze celiakia manifestovat ako:
e silentna forma s pozitivitou protilatok a HLA a ndlezom enteropatie, bez

klinickej symptomatolégie — ide o stav, ktory je indikovany k bezlepkovej

diéte,
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latentna — HLA pozitivita u pacientov, ktori mali preukazant enteropatiu, ale
aktudlne je ndlez na sliznici v norme, z hl'adiska protilatok moézu byt negativne
alebo pozitivne — ide o pacientov s diagnostikovanou celiakiou, ktori dodrzuju
alebo sa snazia dodrzovat diétu,

potenciondalna - mo6ze a nemusi byt pritomnd klinickd symptomatoldgia, je
pozitivna z hl'adiska protilatok i HLA, je vSak normdlny nalez histologicky, nie
je mozné vylucit vyvoj smerok k enteropatii, v tejto situdcii nie je indikovana

bezlepkova diéta, je vSak nutné tychto pacientov pozorovat.

K moZnym symptomom celiakie patria:

opakované bolesti brucha v detstve,

hnacka, objemné riedke stolice (400 az 1000 g), kyslého zdpachu a svetlej farby
s vysokym obsahom tukov, nafukovanie, zvySena plynatost ¢riev, pocit tlaku
Vv bruchu,

celkova slabost, chudnutie, u deti podvyziva, oneskoreny rast, maly prirastok
na vahe,

oneskorenie pohlavného vyvoja,

depresivne stavy a iné zmeny psychiky (mrzutost, podrazdenost, plachost,

uzkost, nepokoj).

VedlajSie priznaky celiakie su:

anémia (méalokrvnost), krvacavé stavy,

vyrazny deficit vitaminov (hlavne skupiny B a vitaminy rozpustné v tukoch (A,
D, E, K), Zeleza, kyseliny listovej a nasledne vznik ragad kutikov ust,
vyhladeny jazyk, aftézne zdpaly d’asien a periférne opuchy,

svalové kfce, slabost, parestézie (mravencenie, brnenie),

bolesti kibov, osteoporéza, zlomeniny kosti, u deti rachitida,

kozné prejavy: sucha koza, bledost, pigmentacie, dermatitis herpetiformis
Duhring (herpeticky zépal koze) a ekzémy, médkké lamavé nechty,

poruchy plodnosti, znizend sexudlna aktivita.

NajnovSie poznatky poukazuji nato, ze u 11 % deti st pritomné neurologické

abnormality.
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8.2.2 Diagnostika celiakie

Diagnostika celiakie musi byt komplexna. Potvrdenie diagnozy celiakie by
malo vychédzat z kombinacie Udajov z anamnézy, fyzikdlneho vySetrenia,
sérologickych testov a viacndsobnym odberom vzoriek z duodena pomocou
endoskopie a ich naslednym histologickym vySetrenim

V sucasnosti je najvyuzivanejSou metédou v diagnostike celiakie stanovenie
Specifickych protilatok. Vyuziva sa stanovenie antigliadinovych protilatok
triedy IgG a IgA. Tieto protilatky su pri dodrziavani bezlepkovej diéty negativne.
Tento fakt sa u pacientov vyuziva pri kontrole dodrziavania ich diétneho rezimu.
Antigliadinové protilatky vSak nie st odporuc¢ané na primarnu diagnostiku, kvoli
nizkej Specificite a senzitivite. Naopak, protilatky proti tkanivovej
transglutaminaze (anti-TTG) su vysoko Specifické (99 %) a senzitivne (94 %),
preto sa ich odportca vykonavat ako test prvej volby u deti starSich ako 2 roky.
Rovnako sa moézu vySetrovat aj protilatky proti endomyziu (AEmA). Toto
vySetrenie je vhodné u pacientov s cirhdzou pecene, u ktorych médzu protilatky
proti tkanivovej transglutaminaze vykazovat falo$Snl pozitivitu.

S roz$irenim dostupnosti hornej endoskopie sa biopsia stale cCastejSie
vyuziva aj k diagnostike celiakie. Vykonava sa rychlo, nevyuziva sa pri nej radiacia
a da sa pri nej ziskat viac vzoriek, ¢im umoznuje posudit aj fokalne 1ézie sliznice.
Pri menSich detoch je vSak nutna analgosedacia alebo celkova anestézia. Vzorka
sliznice ¢reva sa da odobrat aj pomocou Crosbyho kapsuly, ktora je upevnena na
konci gumenej hadicky. Po prehltnuti sa kapsula peristaltikou dostane aZz do
tenkého Creva — jej spravne umiestnenie sa potvrdi RTG vySetrenim. Nasledne lekar
pomocou striekacky na konci hadicky vytvori podtlak, ktorym sa do kapsuly nasaje
mikroskopické mnoZstvo vzorky. VySetrenie je bezbolestné, ale je ndro¢né na
persondl, pritomnost rontgenu, inventar a c¢as.

Postihnutie sliznice tenkého ¢reva sa vyjadruje Marshovou klasifikaciou,
pomocou ktorej sa zistuje stupen zapalovej infiltrdcie. Histologické zmeny na
sliznici €reva su sice pre celiakiu typické, ale nie Specifické. Znamend to, Ze
zistenie takychto zmien hned neznamenad, Ze ma pacient celiakiu. Podl'a odporucani
ESPGHAN z roku 2012 bez enterobioptického vySetrenia moZzno v detskom a
adolescentnom veku stanovit diagnoézu celiakie z klinického obrazu, ak ma pacient

vyrazne (10 krat) zvySené protildtky (anti-TTG, AEmA) a pozitivne genetické
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testy. V podmienkach SR je vSak stale potrebnad biopsia z dvanastnika, pretoze

pacient bez nej nemé narok na preskripciu bezlepkovych potravin.

8.2.3 Liecba celiakie a dodrziavanie bezlepkovej diéty

Zakladnym piliérom terapie celiakie je celoZivotné dodrZiavanie prisnej
bezlepkovej diéty. Ide o vylucenie vSetkych potravin s obsahom pSenice, ja¢mena,
raze a tiez ovsa zo svojho jedalnicka. Taktiez treba vylucit aj iné pSenici pribuzné
obilniny ako je Spalda a kamut. Nadhradnymi potravinami mo6zu byt zemiaky, ryza,
kukurica, pohanka, séja ¢i proso a vyrobky z nich. Bezlepkova diéta je finan¢ne
naro¢nejsia, nez identické potraviny, ktoré vsak lepok obsahuju.

Potraviny bez obsahu lepku sa bezne oznacuju ako ,bezlepkové™ alebo
gluten-free“. Pre lepSiu orientaciu pri nakupe byvaju oznacené aj preSkrtnutym
klasom. Vyhodou je, Zze ako v jedinej krajine Eur6pskej unie sa na Slovensku
Ciastocne hradia bezlepkové potraviny na lekarsky predpis zo zdravotného
poistenia. Potraviny si na recept mdze predpisat kazdy pacient s potvrdenou
diagnozou celiakie a ma na vyber z vySe pdtdesiatich konkrétnych vyrobkov, pri
ktorych nemusi hradit ich plna sumu. Dalfou vyhodou je dostupnost tychto
potravin v lekarniach, pretoze pokial potraviny z receptu nemaju na sklade, lekaren
ich musi objednat a do 24 hodin by ich mali aj dodat.

Klinickd odpoved na bezlepkovu diétu je ¢asto dramatické. Sliznica ¢reva sa
u deti dokéaze vratit do povodného stavu asi po Siestich mesiacoch dodrziavania
diéty. Celiakia je ¢asto sprevadzand laktézovou intoleranciou, ked’Ze v atrofovanej
sliznici je zniZzena aktivita disacharidaz, ktoré rozkladaji mlie¢ny cukor. Na
prechodntt dobu sa preto odporuca nekonzumovat ani mlieéne vyrobky.
V niektorych pripadoch vSak laktdézova intolerancia pretrvava aj po zavedeni
bezlepkovej diéty a ndslednej normalizacii sliznice tenkého c¢reva. Nie je to vSak
zapri¢inené celiakiou, ale vrodenym nedostatkom laktéazy.

Taktiez sa odporuca aj podavanie podpornych vyzZivovych doplnkov, kvoli
c¢astému nedostatku vitaminov a minerdlov. Tato liecba je vSak prisne individudlna,
preto pacientom nemozno podavat bezne preddvané doplnky, ktoré su urcené pre
zdravych T'udi s normdlnym vstrebavanim. Lie¢bu musi ordinovat lekar podla
aktudlneho stavu pacienta.

Délezitou stcastou terapie je aj prevencia infekcii a tiez lie¢ba pripadnych

komplikacii celiakie. Vhodné je stravovat sa vyvazene, s niz§im obsahom
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zivocisSnych tukov v jedlach a ako aj pri inych ochoreniach je vhodné vyhybat sa
stresujucim faktorom.

Vseobecne stale plati, ze pacient s celiakiou by mal ¢o najprisnejSie
dodrziavat bezlepkovu diétu, pretoze aj velmi malé mnozstvo lepku dokéze
poskodit ¢revo. Aj ked sa pri diétnej chybe nemusia vyskytnut tazkosti, napriek
tomu sa aktivuje imunitny systém a nasledna reakcia narusi ¢revnt sliznicu. Kazda
takato chyba je rizikom pre zdravie a vo vlastnom zaujme by sa im mal pacient
vyvarovat’.

Celozivotné dodrziavanie bezlepkovej diéty méze pacientom umoznit takmer
normalny zivot. Crevna sliznica sa dokaze regenerovat’ a pri prisnom dodrziavani
diéty je choroba zvratna a naoko dochadza k uplnému uzdraveniu. Pacient moze
mat’ pocit, ze je vylieCeny a diétu uz nemusi dodrziavat’. Nie je to vSak pravda.
Takato situdcia modze zvycCajne nastat v obdobi puberty, kedy sa mladi 'udia nechcu
odliSovat od rovesnikov. Pokladdme za nevyhnutné, aby rodi¢ia malych pacientov
viedli svoje deti uz v detstve k zasadam bezlepkového stravovania a prizvukovali
im dolezitost’ dodrZziavania prisnej bezlepkovej diéty.

Ak chceme v ¢o najvdcSej moznej miere eliminovat chyby v diéte, je
nevyhnutné do problematiky zapojit vSetkych ¢lenov domacnosti a informovat’ aj
pribuznych a znamych. Délezité je poukazat na nasledky diétnych chyb, aby
brali vSetci dodrZziavanie diéty vazne. TieZ pri Skolskych vyletoch, prazdninach ¢i
navsteve zndmych a kamaratov je potrebné zaistit’, aby sa bral ohl'ad na potreby
dietata a skutoc¢ne nedochadzalo k zbyto¢nym chybam. Hlavne zo zacCiatku sa moze
dieta kvoli odliSnosti v stravovani citit neprijemne. V takomto pripade mozZe
pomoct, ak spolu s nim asponn na prechodnt dobu bude drzat diétu aj iny clen
rodiny. Pokrmy je najlepSie pripravovat oddelene, priCom sa najprv pripravuje
bezlepkové jedlo, nasledne jedla s lepkom. To isté plati aj so skladovanim potravin,
vhodné je uchovavat ich oddelene a bezlepkové potraviny je dobré oznacit, aby
sa predislo zdmene. Zakladom je Cistenie vSetkych kuchynskych potrieb, ideélne je
pouzivat pri priprave bezlepkovych jed4dl pomocky vyluéne vyhradené na tento
ucel. Takisto nie je vhodné pouzivat rovnaké pristroje na varenie, peenie a
vyprazanie. Vel'mi ddlezitou sucastou je naucit sa, ktoré potraviny su pri
bezlepkovej diéte povolené a pri nakupoch si dopriat dostatok Casu na precitanie

udajov o obsahu, pretoze neoznacené potraviny moézu byt zneclistené zvySkami
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lepku. Castokrat sa zabuda, Ze lepok nemusi byt obsiahnuty len v potravinach, ale

napriklad aj v liekoch, vitaminovych doplnkoch, zubnej paste ¢i v kozmetike.
Kauzélna lie¢ba v podobe bezlepkovej diéty vo vacSine pripadov regeneruje

sliznicu tenkého c¢reva, normalizuje zdravotny stav celiatika a eliminuje riziko

potencialne zavaznych komplikacii celiakie.

VHODNE, RIZIKOVE A NEVHODNE POTRAVINY PRE CELIATIKOV
Obilniny

Vhodné: ryza, kukurica, proso, pohanka, zemiaky, svdtojansky chlieb, gastany
Rizikové: zemiakové lupienky, kukuri¢né lupienky a chrumky, burizéony, pukance
Nevhodné: pSenica, ja¢men, raz, Spalda, bulgur, kuskus, kontaminovany bezne
dostupny ovos, bezne dostupné Miisli, rannajkové ceredlie, cestoviny, sladké alebo

pikantné pecivo vyrdbané z uvedenych obilnin

Tuky, koreniny a r6zne zmesy

Vhodné: rastlinné oleje, rastlinny margarin, maslo a bravfova mast, ocot,
balzamikovy ocot, sol’ a ¢ierne korenie, suSené bylinky, jednodruhové koreniny,
kvasnice (oznacené ako bezlepkové)

Rizikové: hotové omacky, bujonové kocky, bujonové zmesi, bylinkové alebo
koreninové zmesi

Nevhodné: beSamel

Sladkosti

Vhodné: med, cukor (pozor na praskovy cukor, ten moze obsahovat pSeniény
Skrob), fruktdza, deztroza

Rizikové: Zelé, ¢okoladové tycCinky, bonboniéry a ¢okoladové natierky, kakaovy
prasok a kakaova pasta, zmrzlina, nanuky a drene, cukroviny, zuvacky, umelé
sladidla

Nevhodné: ¢okolada s cerealiami
Zelenina a ovocie

Vhodné: vsetka zelenina a strukoviny (v prirodzenom, surovom stave), vsetky

druhy ovocia a orechov
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Rizikové: hotové jedla na baze zeleniny, ktoré moézu obsahovat zahustovadla,
mrazend zelenina (mo6ze byt pomucenad)
Nevhodné: hotové jedla a zmesi na baze zeleniny s obilninami, zelenina obalena v

strahanke, muke alebo cesticku, pomucené susené ovocie

Mliecne vyrobky

Vhodné: mlieko, prirodny jogurt, smotana, ¢erstvy syr (mozzarella), parmezan
Rizikové: krémy a pudingy, hotové mlie¢ne napoje (mlie¢ne koktaily), jogurt s
ovocim, sl'ahacka, roztierate'né tavené syry

Nevhodné: jogurt s klickami, cercaliami alebo so suSienkami

Miso, ryby a vajcia

Vhodné: vSetky druhy mésa a ryb (bez pridavnych zloziek), vajcia

Rizikové: hotové médsové alebo rybie omacky, hotové midsové alebo rybie jedla,
predvarené jedla, hotové vyrobky ako pastéty, konzervy, napacované misa, udené
maiso a klobdasy, slanina, Sunka

Nevhodné: méso alebo ryby obalované v struhanke, muke alebo varené s omackami

obsahujucimi muku s lepkom, predvarené mrazené ryby

Napoje

Vhodné: sytené napoje (kola, ochutena séda a pod.), nealkoholické napoje a diétne
napoje, ¢aj, kava, ovocné dzusy a nektare, alkoholické napoje (bezlepkové pivo,
biele, ruzové a ¢ervené vino, konak, brandy, rum, tequila, CereSnovica)

Rizikové: sirupy do napojov a zmrzlin, instantné zmesi na frapé, horticu ¢okoladu
a ¢aj, ovocné dZzusy s pridanou vlakninou

Nevhodné: pivo, whisky, instantna kava alebo kavové nahrady obsahujtice jaémen

alebo jaémenny slad, ovsené napoje.
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8.3 Alergia na bielkovinu kravského mlieka

Mlieko a mlie¢ne potraviny su bohatym zdrojom Zzivin a energie. Mlieko sa
radi medzi komplexné potraviny s pocetnym zastipenim nutrientov. Medzi
najdolezitejSie ziviny v mlieku patria bielkoviny a mikronutrienty, predovSetkym
vapnik. VacsSina zloziek, ktoré sa vyskytuju v mlieku, netcinkuju izolovane, ale vo
vzajomnych interakcidch. Primarnou ulohou Zivoc¢iSneho mlieka je vyziva mladat
a dojciat. Pitie mlieka malo pre 'udi vyznam predovsetkym pri ich raste a zdravom
vyvoji kosti. Napriek tomu, ze aj pre sucasnu l'udskt populdciu je rast deti a
pevnost skeletu rovnako doélezita ako v minulosti, v popredi je dnes vplyv mlieka
na chronické choroby, ako aj ekonomické ndklady nevyhnutné na produkciu mlieka.
Mlieko moze vyrazne prispiet k pozadovanému prijmu takych zivin, akymi su
vapnik, hor¢ik, selén, riboflavin, vitamin B12 a Kyselina pantoténova. Mlieko ma
nizky obsah sodika.

Mlieko predstavuje 3. najCastejSiu potravinu (po 1. araSidoch a 2.
orechoch)schopnu vyvolat anafylaxiu. Alergia na bielkovinu kravského mlieka
(skr. ABKM) je imunologicky podmienena reakcia na niektora z bielkovin
kravského mlieka. Predstavuje najcastejSiu formu potravinovej alergie v detskom
veku. Vyskytuje sa u 0,5-4 % dojciat. Klinické prejavy ABKM mdozu postihovat
viaceré organové systémy, pricom najcastejSie sa spaja s prejavmi z traviaceho
traktu a koze. Prognoza ABKM je v zasade priazniva, tolerancia na bilekovinu
kravského mlieka sa spravidla obnovuje do 2. roku Zivota (u 28 % dojciat), do 4.
roku (u 56 % dojciat) a do 6. roku (u 70 % dojciat).

ABKM se manifestuje do jedného tyzdna po kontakte s KM, uvadza sa vsak,
ze prva reakcia sa méze manifestovat az 0 2 mesiace. ABKM je nepravdepodobna,
ak dieta toleruje plné porcie KM dlhSie ako 3 mesiace.

Vzhladom k tomu, Ze kravské mlieko obsahuje vysoké percento roéznych
bielkovin (kazeiny, laktoalbuminy, laktoglobuliny, imunoglobuliny), je niekedy
pomerne tazké zistit, na ktort bielkovinu je diet'a alergické. Alergie na kazein st
vo vidcsine pripadov dlhodobé¢, ale alergie na srvatkové bielkoviny vymiznl po roku
zivota dietata. Alergény kravského mlieka sa mo6zu redukovat réznymi Upravami
napr. zohriatim na vysoké teploty. Kozie a ov¢ie mlieko nie su vhodné, pretoze

maju takmer 70% skriZent alergiu s bielkovinami kravského mlieka.
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Tab. 57 Klinické priznaky ABKM

Postihnuty systém Klinické prejavy
Anafylakticka reakcia pokles TK, Sok
Koza OAS, exantém, urtika, angioedém, ekzém
GIT zvracanie, hnacka, malabsorbcia, GER,
enteroragia, obstipacia
Dychaci systém nadcha, expira¢né dyspnoe, kaSel
Poruchy sprévania iritabilita, abdomindlne koliky

(Frihauf, Szintanyi, 2013)

Vyvoj alergie zavisi od mnohych faktorov vratane genetickej predispozicie.
Zavisi to aj od vCasnosti expozicie kravskym mliekom a vyvinu slizni¢nej bariéry
tenkého ¢reva dojcat'a. Nedostato¢ne vyvinuta slizni¢né bariéra ma vacSiu moznost
prepustit alergény kravského mlieka, ¢o vedie k vzniku alergickej reakcie.
Vicsinou vSak ide iba o prechodny stav. V krvi sa pri tomto procese objavia IgE
Specifické protilatky na kazein, alfa- alebo beta-laktoglobulin. Na ostatné stcasti
mlieka menej ¢asto. Alergia mdze byt 1. typu — (sprostredkovana IgE) — s horSou
prognozou. Moze byt, ale aj non-IgE, alergicka reakcia 3. az 4. typu, ktorda ma
priaznivejSiu progndzu.

Alergiu nezavislu od IgE oznacujeme ako intoleranciu na kravské mlieko.
Tvoria sa pri nej protilatky typu IgM, IgA a IgG. Pre klinickt prax ma vyznam
hlavne stanovenie protilatok IgA a IgG. Priznaky nie si po poziti mlieka také

prudké, ako je to pri alergii. Je CastejSia u starSich deti a dospelych.

Klinické prejavy

Klinicky sa ochorenie prejavi v 50 az 80 % pripadov, a to prejavmi zo strany
gastrointestindlneho systému vo forme bolesti brucha, odmietanim potravy,
podrazdenostou, hnackami, poruchami vstrebdvania Zivin, niekedy vracanim,
krvou v stolici, neprospievanim. Priznaky s0 podobné ako pri laktézovej
intolerancii. Podstatné je aj to, ze u 20 az 40 % deti st aj kozné priznaky — pruritus,
ekzém, atopicka dermatitida, perioralna dermatitida, urtika, afty v ustnej dutine.
Asi 10 az 25 % deti mé respiracné tazkosti — bronchitidu, astmu bronchiale,
rinitidu. U niektorych st znamky anemizéacie v dosledku poruchy vstrebdvania
zeleza. Casté st celkové priznaky ako unava, nechutenstvo, poruchy spanku,

poruchy sprdvania a najzavaznejSim je anafylakticky Sok az imrtie dietata.
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Diagnostika

Diagnostika sa vykondva po dokladnej anamnéze od matky vySetrenim Specifickych
protildtok proti bielkovinam kravského mlieka. Mozny je aj kontrolovany
expozicny test v nemocnici (ten sa vSak nepouziva), oralny provokacny test, ako aj

kozné prickové testy, ktoré koreluju s vySetrenim Specifickych IgE.

Lie¢ba
V liecbe u deti je potrebné vylucit kravské mlieko i vyrobky z kravského mlieka.
Alergia postupne s vekom ustupuje a alergia na mlieko po Siestom roku zivota
vdcésSinou vymizne. Suvisi to pravdepodobne s dozretim slizni¢nej bariéry ¢reva. U
malych deti je potrebné, ak matka nekoji, pouzivat preparaty s vysokym stupiiom
hydrolyzy, hypoalergénne mlieka, bez obsahu kravského mlieka. S6jové mlieko,
ako aj mlieka inych zvierat — kozie aj ov¢ie — nie su vhodné pre moznu skrizent
alergiu. Pri intolerancii bielkovin mlieka je vhodné redukovat mnozstvo mlieka a
vyrobkov podla tolerancie.

individualnej V pripade alergie na mlieko je

rozhodujlicim nédzor alergoldéga a jeho vySetrenie.

Tab. 58 Skryta podoba bielkovin kravského mlieka

Vysoka pravdepodobnost’
pouzitia KM alebo aspon
jeho komponentov

Potraviny, v ktorych su
biekoviny KM zvyéajna
sucast’

Kde neo¢akavame primes
KM

chlieb, pecivo

margariny (aj rastlinné)

Sunky, tdeniny,
konzervované maéso,
hamburher, mleté médsové
vyrobky, miso v “cestic¢ku*
vratane ryb

pekarenské vyrobky
(buchty, kolac¢e, muéniky,
jemné pecivo, suSienky,

keksy, suchare a iné¢)

cukrovinky,
zmrzliny,
kokteily

musli vyrobky,
fit vyrobky,
fast food vyrobky

¢okolada biele omacky, zahustené sojové syry,
omacky, krémové oméacky, vajecné krémy
zemiakova kaSa
pudingy krémové polievky, instantné cestoviny, zmes korenia

polievky

(Zdroj: Fuchs, 2013)
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8. 4 Laktozova intolerancia

Laktéza alebo mlieény cukor je hlavnym sacharidom mlieka a tvori az 90
% vsSetkych sacharidov pritomnych v mlieku. Okrem lakt6ézy sa v mlieku vyskytuja
eSte monosacharidy glukéza a galaktéoza a niektoré ich derivaty. Obsah laktozy
Vv mlieku sa moze vyznamne liSit. Najvys$si obsah laktdézy vykazuje materské
mlieko (okolo 7,1 - 7,2 %). V normalnom ¢erstvom kravskom mlieku je obsah
laktézy v priemere priblizne 4,7 %. Laktéza je disacharid, ktory je predovSetkym
zdrojom energie, mlieku dodava charakteristickt nasladla chut’, prispieva k jeho
fyzikalno-chemickym vlastnostiam, podporuje absorbciu vapnika a prispieva
k nutri¢nej hodnote mlieka a mlie¢nych vyrobkov. Tiez moéze podsobit ako
probiotikum podporujuce rast prospesSnych ¢revnych baktérii v ¢reve a branit tak
sucasne rastu neziaducej mikroflory. Niekedy modze mat laktdéza aj negativny
vyznam, ktorym je vyvolavanie laktdézovej intolerancie u I'udi s nedostatkom
¢revnej laktazy.

Mlie¢ny cukor, aby mohol byt straveny, musi byt Vv traviacom trakte
uc¢inkom enzymu p-galaktosidazy (laktazy) rozstiepeny na obe zakladné
monosacharidy. Ak sa vsak nerozlozi a v tenkom ¢reve nevstrebe, pokracuje do
dalsich ¢asti GIT-u, teda do ilea a hrubého ¢reva, kde je rozkladana az baktériami
mlie¢neho kvasenia, ¢o moze vyvolat plynatost a hnacky. Enzym laktaza je
tvoreny bunkami tenkého ¢reva (enterocytmi), laktazu produkuju, ale i niektoré
baktérie mlieéneho kvasenia, napr. Streptococcus, Bifidobacterium,Lactobacillus
a dalSie. NajcastejSou pri¢inou nedostatku laktazy byva geneticky podmienené
znizovanie produkcie tohto enzymu v dospelosti. Nedostatok laktazy (laktazova
deficiencia) vedie k poruche travenia disacharidov a vyvolava tzv. laktézovu

intoleranciu (neznaSanlivost mlie¢neho cukru - laktdozy).

8.4.1 Pri¢iny vzniku a prejavy laktézovej intolerancie

Laktézova intolerancia je svojimi symptomami V prejavoch velmi tazko
rozliSiteI'nd od alergie na kravské mlieko. Zatial’ ¢o alergie zvyknu s vys$§im vekom
¢loveka zmieriiovat svoj priebeh, u intolerancie laktozy je situacia skér opacna —

s vekom jej priebeh byva tazsi.
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RozliSujeme tri typy laktézovej intolerancie:

1. vrodena laktozova intolerancia (alaktazia), ktora je vzacna,

2. primadrna laktozovd intolerancia (adultnd), ktora sa vyskytuje predovsetkym u
dospelych, ktorym chyba alela zodpovedna za perzistenciu laktazy v dospelosti,

3. sekunddarna alebo ziskana laktozova intolerancia, ktord vznika pri poskodeni
sliznice ¢reva inymi vplyvmi napr. ako dosledok mnohych infekénych
hnackovych ochoreni, po uzivani niektorych liekov (antibiotik), a tiez pri
niektorych chronickych ochoreniach ¢reva ako je Crohnova choroba alebo
celiakia.

Porucha travenia laktozy nemusi viest vzdy k symptomom neznasanlivosti laktozy.

Vacsina 'udi s laktozovou neznasanlivostou (intoleranciou, maldigesciou) toleruje

az do 12 g laktozy v jednej davke (1 velka salka mlieka - 240 ml) bez akychkol'vek

alebo iba malych priznakov. Vyssie davky tiez moézu byt tolerované v pripade, ze

je podavanie mlicka rozlozené v mensich davkach pocas celého dna.

8.4.2 Diagnostika a lie¢ba laktozovej intolerancie

Aktivitu laktazy u clovéka je mozné zistit napriklad gastroskopiou cez
vzorku  sliznice  tenkého  ¢reva a  naslednym  stanovenim  laktazy
imunohistochemickymi metéodami, alebo sa realizuje tzv. dychovy test, pri ktorom
sa po predchadzajucej konzumacii testovaného mlieéneho vyrobku stanovuje
mnozstvo vodika produkovaného ¢érevnymi mikroorganizmami. EXistuje taktiez
provokacny laktozovy test.

Lie¢ba neznasanlivosti mlie¢neho cukru spoc¢iva najmd v diétnych
opatreniach a pripadne substiticii enzymu p-galaktosidazy. Podla zavaZnosti
deficitu, resp. aktivity laktazy je potrebné vylucit zo stravy mlieéne vyrobky
s vysokym obsahom laktozy, predovsetkym samotné mlieko a naopak zaradzovat

vyrobky s nizkym alebo aspon zniZzenym obsahom laktozy.

8.4.3 Nutri¢né odporucania pre pacienta s laktézovou intoleranciou

Tvrdé syry st prirodzene takmer bez laktézy a mézu ich konzumovat osoby,
ktoré neznasaju laktozu. V tvarohu, cerstvych a mdkkych syroch, v polotvrdych a
tavenych syroch je tiez obsah laktézy uz rovnako vyyznamne znizeny, takze ich
konzumacia by nemala vyvolavat vicsie problémy s travenim. Jogurty a iné

zakysané mliecne vyrobky sice laktozu obsahuju, ale uz v mensej miere, pretoze v
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nich uz bola taktiez ciasto¢ne rozlozena pritomnymi mlie¢nymi baktériami, tie
potom naviac v ¢reve pomozu so Stiepenim laktoézy. Preto vidcsina l'udi trpiacich
laktozovou intoleranciou nema po konzumacii jogurtov vicsie traviace tazkosti.
V pripade laktdézovej intolerancie je ale potrebné si davat pozor tiez na iné
potraviny, ktoré mézu laktézu obsahovat. Ide najmé o mliecnu cokoldadu, niektoré
dezerty, zmrzlinu, zdkusky, maslo, margarin alebo potraviny obsahujice susené
mlieko.

Laktoza se taktiez nachadza v mnozstve liekov, v napojoch, dokonca i
v zuvackach. Je preto nutné sledovat =zloZenie potravin, ktoré konzumujeme.
Existuju specialne bezlaktozové mlieka a bezlaktozové mliecne vyrobky, alebo
naopak je mozné uzivat tablety s obsahom laktazy, ktoré su volne dostupné
v lekarni bez lekdrskeho predpisu.

Pri aplnom vylu¢eni mlieka zo stravy je nutné dopifat vapnik v inych
potravinach, ktorych konzumacia by sa mala zvySit. Najviac vapnika (v mg/100 g
potravy) obsahuje mak, prirodné, predovsetkym tvrdé a polotvrdé syry, ale taktiez
pohanka, lanové a slune¢nicové semienka, fazula, orechy, kapusta, brokolica
a pazitka, ¢i niektoré mineralne vody. V krajnom pripade je mozné prisun vapnika
do organismu zvysit pomocou doplnkov stravy.

Pre skupinu obyvatelov, ktori netoleruju laktézu, je na mlie¢nom trhu
dostupny pomerne Siroky sortiment vyrobkov so zniZenym obsahom laktézy alebo
vyrobkov delaktozovanych, teda Gplne bez laktozy. Tieto vyrobky st potom cenné
predovsetkym preto, ze s vynimkou mlie¢neho cukru obsahuji rovnaké mnoZzstvo
ostatnych zakladnych zivin, ako su bielkoviny, vapnik, mineraly a vitaminy ako
bezné mlieko a mlie¢ne vyrobky. Ich vyhodou je tiez to, ze su chutovo takmer k
nerozoznaniu od beznych mlieénych vyrobkov, takze je ich zaradenie do bezného
jidalnic¢ka vyrazne jednoduchsie.

Postupna a pravidelna konzumacia mlieka a mlie¢nych vyrobkov méze
prispievat k zvysenej schopnosti Stiepit laktézu a moéze dokonca i znizovat
priznaky suvisiace s laktozovou intoleranciou. Najvyhodnejsie je konzumovat
mlieko po jedle alebo pocas jedla namiesto konzumacie na la¢no. Mlieko sa taktiez
odporuc¢a konzumovat s inymi potravinami (napr. s obilninami) alebo v teplych

pokrmoch (napr. zemiakova, ryzova ¢i krupicova kasa).
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8.5 Histaminova intolerancia

Histaminova intolerancia (skr. HIT) je pseudoalergické ochorenie, patriace
do skupiny neziadacich reakcii na potraviny, ktoré nie su sprostredkované
reakciami imunitného systému. Predpoklada sa, ze HIT sa vyskytuje ul - 4 %
celkovej populécie a vo vacsSine pripadov u zien v strednom veku. Ochorenie vznika
v dosledku nerovnovahy medzi akumulaciou histaminu v organizme a kapacitou pre
jeho metabolicku degradéciu.

Histamin je chemickd Ilatka, ktord sa vyskytuje takmer vo vSetkych
potravinach v réoznych koncentracidch. Je povazovany za vyznamného nositela
vSetkych alergii. Aktivne sa tvori v organizme ¢loveka. Je uchovavany v krvnych
(bazofilné granulocyty) a tkanivovych bunkach (zirne bunky), z ktorych je podla
potreby uvolfiovany. Histamin méze vytvorit alergicky zapal v mieste, v ktorom
dojde ku kontaktu s alergénom. Tym, Ze je histamin uvolfiovany z buniek vo
velkom mnozstve, stipne jeho koncentrdcia v krvi. Histamin vznika aj pri
procesoch kvasenia Vv potravinarstve. Histamin patri k biogénnym aminom
a vyskytuje sa v tkanivach zZivych organizmov. V tele ¢loveka sa nachadza
v endogénnych formach (v mastocytoch, bazofiloch, trombocytoch, v niektorych
¢revnych a nervovych bunkdch) a niektoré sa v exogénnych formach
prijimaju jedlom. Zarad'ujeme ho k latkam prirodného pdovodu a je odvodeny od
aminokyseliny histidinu. V organizme je histamin inaktivovany dvoma spdsobmi,
a to pomocou enzymu histamin-N-metyltranferdzy (HNMT), ktory sa podiela na
intracelularnej metylacii biogénnych aminov endogénneho povodu a taktiez
diaminooxidazou (DAQO), ktora sa zucastiiuje extracelularnej degradacie
biogénnych aminov cestou deaminacie. Histamin ma uc¢inky na patologické aj
fyziologické procesy v organizme. Je vyznamnym medidtorom vcasnych
zapalovych a alergickych reakcii a ma dolezitu Glohu pri kontrolovani zalido¢nej
sekrécie. U¢inky histaminu su podobné ako prejavy anafylaktického Soku
a porusenia tkaniva. U&innost histaminu sa v§eobecne vyskytuje cez §tyri druhy
receptorov a to H1, H2, H3 a H4. Aktivita tychto receptorov je vV aktivnej suvislej
harmonii. Histamin je jednym zo skupiny miestnych tkanivovych hormoénov.
Vytvara sa vplyvom enzymu L-histidindekarboxylazy. U ¢loveka sa metabolizuje

na kyselinu urokanovu prostrednictvom enzymu histidindzy. Z glutamatu, d’alSieho
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produktu metabolizmu, vznika alfa-ketoglutarat, ktory vchadza do citratového
cyklu. Histamin sa vytvara aj popri bakteridlnom metabolizovani pokrmu

V trdviacej sustave.

8.5.1 Pric¢iny a prejavy histaminovej intolerancie

Za hlavnu pri¢inu vzniku HIT je povazovana geneticka alebo ziskana
porucha enzymatickych systémov metabolizujucich histamin. AvS§ak tato stvislost
dodnes nie je relevantnymi Stadiami dokdzana.
Diaminooxidadza je sekrecny protein, ktory sa podiela na metabolizacii
extracelularneho histaminu. Histamin-N-metyltransferdza ako cytozolovy protein
zabezpeCuje degradaciu vyluéne intracelularneho histaminu. DAO inhibuje
transepitelidlny prienik exogénneho histaminu v organizme. Vysledkom zniZenej
aktivity DAO je zvySené enteralne vychytavanie histaminu, vzostup plazmatickej
koncentracie histaminu v organizme a vznik réznych klinickych prejavov, ¢asto
napodobniujucich alergické reakcie. Expresia DAO je obmedzena len na niektoré
tkaniva, pricom najvysSiu produkciu enzymu vykazuje tenké crevo, colon
ascendens, placenta a oblicky. Gastrointestinalne ochorenia, ktoré veda k
posSkodeniu funkcie enterocytov, predstavuju jednu z moZnych pri¢in zniZenej
produkcie DAO. DalSou ziskanou pri¢inou poruienej metabolizacie histaminu je
kompetitivna inhibicia DAO sprostredkovand inymi biogénnymi aminmi,
alkoholom alebo liekmi. HIT je vo viaéSine pripadov ziskané ochorenie, pricom
ziskanad HIT je reverzibilnd a k uprave dochddza po odstraneni vyvolavajucich
pri¢in. Dolezitym faktorom v etiopatogenéze HIT, ale aj v kvalite zivota pacienta
su potraviny. Z hladiska vplyvu potravin na metabolizmus histaminu je mozné
potraviny rozdelit na 3 typy potraviny s vysokym obsahom histaminu, histaminové
liberatory a inhibitory DAO (tab. 59).

Prejavy HIT su v roznych pripadoch odlisné. HIT sa najcastejSie prejavuje
V traviacom systéme a to najméa: hnackami, midkkou stolicou, ¢astym nutkanim na
defekdciu, pocitmi plnosti ¢i nevolnosti alebo unavy po jedle, meteorizmom,
palenim zahy, bolestami a kf¢mi brucha, nauzeou alebo zvracanim. Ak sa HIT
manifestuje vo vySSich Castiach traviaceho traktu, klinické priznaky sa manifestuju
uz po par minatach od konzumacie jedla bohatého na histamin. U vac§iny pacientov
sa vSak priznaky objavia az po Siestich hodinach od konzumacie potravin

obsahujucich vel'ké mnozstvo histaminu. V rdmci nervového systému mozeme ku
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priznakom histaminovej intolerancie zaradit T'ahké, stredne tazké az chronické
bolesti hlavy a migrény, d’alej nauzeu, zvracanie a nechutenstvo, poruchy ucenia
a paméte, znizenu schopnost sustredit’ sa, poruchy spanku, nervozitu, nestalost
nalady, pasivitu ¢i vnutorny nepokoj. Je potrebné upriamit pozornost na fakt, ze
osoby s chronickymi bolestami hlavy pravidelne uZivaju na utlmenie bolesti
analgetika. Vela takychto liekov vSak blokoje DAO alebo zvySuje uvoliiovanie
histaminu a tym teda eSte viac zosilnia bolest. Kvoli ¢astym neznéaSanlivym
reakciam na lieky, ktoré interferuji s histaminovym metabolizmom, je potrebné
vyhnut sa ich prijmu. Medzi lieky inhibujace DAO patri napr. acetylcystein,
ambroxol, antiastmatikum aminofylin, niektoré antidepresiva, kyselina
klavulanova, kyselina acetylsalicylovd, nesteroidné antireumatika, kontrastné
latky, niektoré cefalosporiny, antihypertenziva a diuretika, myorelaxancia a pod..
Na kozi sa méze HIT prejavit opuchom, zihlavkou, erytémom, pocitmi tepla ¢i
pruritom. ZihPavka, teda urtikaria, predstavuje velmi rozsirent podobu koZnej
vyrazky. Pacienti s HIT udavaju aj respiraé¢né problémy. Ide najmi o kychanie,
rinoreu, kaSel alebo dyspnoe. HIT ma vplyv aj na spravne fungovanie
kardiovaskuldrneho systému. Casto sa podceiiuje hypotenzia ako priznak HIT.
Klinicky sa moZe prejavit nauzeou, palpitdciami, pocitom slabosti az kolapsom,
tinavnostou alebo pasivitou. Dalej je potrebné si v§imat poruchy srdcového rytmu
ako su tachykardie ¢i arytmie, ktoré sa prejavuji ako extrasystoly. Kazda druha
zena trpi v prvy den menStruaénymi kfcovitymi bolestami, ktoré sa tazko
zmiernuju analgetikami. Na zaciatku mensStruacie je totiZ oslabeny uc¢inok DAO
a histamin je teda malo odburavany, ¢im sa jeho koncentrdcia v tele eSte zvySuje.
V sucasnosti sa s histaminom spdja aj patologicka gravidita a potraty. Nemusi tu
vSak zohrdvat primarnu Ulohu, ale vyznamne sa podiela na vzniku tychto

chorobnych stavov.

8.5.2 Diagnostika a lie¢ba histaminovej intolerancie

HIT predstavuje predovSetkym diagnosticky problém. Spolahlivy biomarker
pre diagnostiku ochorenia nie je k dispozicii. VySetrenie aktivity a koncentracie
DAO v sére nie je podla aktualnych udajov povazované za vyznamné a klinicky
relevantné.

U mnohych pacientov nekoreluje sérova aktivita a koncentrdcia DAO s

klinickymi prejavmi HIT. K diagnéze HIT vedi predovSetkym anamnestické
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udaje, diferencialno-diagnostické vylucenie inych ochoreni a priaznivy vplyv
dietetickych opatreni nizkohistaminovej diéty. VySetrenie aktivity a koncentrécie
DAO v sére, ako aj molekulovo-genetické vySetrenie poskytuji vylucne len
dodato¢nu informaciu. Neposkytuju Ziadne potvrdenie ani vylucenie
podozrenia na HIT. Klinicka diagn6za musi preukazat, Ze st vylu¢ené ostatné
ochorenia ako laktézova intolerancia, fruktézova malabsorbcia, celiakia,
chronické zapalové ochorenia ¢reva, chronickd spontdnna urtikaria, ¢i alergické
reakcie na potraviny.

Nizkohistaminova diéta je zakladnym opatrenim v liecbe HIT. U pacientov
s vel'mi nizkou sérovou aktivitou DAO dochadza vplyvom diéty k signifikantnému
zlepSeniu kvality zivota a k remisii va¢Siny klinickych prejavov. Vo vSeobecnosti
je pri  nizkohistaminovej diéte potrebnd eliminidcia konzervovanych,
fermentovanych, dlhSie uskladnenych, mrazenych potravin, ako aj prihrievanych
varenych jedal, potravin s vysokym obsahom histaminu, L-histidinu,
histaminovych liberatorov a inhibitorov DAO. Nevyhnutnym opatrenim je
konzumécia vyhradne Cerstvych potravin. Terapeutické postupy sa orientuju na
individudlnu toleranciu u pacientov. Pauséalne striktné obmedzenie vyberu potravin
ma len diagnosticky vyznam, ale pre postihnutého nepredstavuje Ziadnu dlhodobu
pomoc.
U pacientov s HIT je mozZné suplementovat nedostatok huménnej DAO
prostrednictvom kapstl s obsahom DAO. Kapsuly poddvané pred jedlom vedu k
degradacii histaminu v potrave a minimalizuju jeho vstrebavanie do cirkulacie.
Tym zabranuja prejavom HIT a zlepSuju kvalitu zivota. Pripravok byva podavany
v obdobi s fazkostami (urtikaria, abdomindlny dyskomfort, hnacka), alebo v ditoch

s vyS$Sou zatazou rizikovymi potravinami.

8.5.3 Nutri¢né intervencie pre pacienta s histaminovou intoleranciou

Skoro vsetky potraviny obsahuju histamin, zvyc€ajne vSak v bezvyznamnom
mnozstve. Vo vSeobecnosti mozno povedat, ze pacienti s HIT méZu jest’ mrkvu,
brokolicu, niektoré huby a Cerstvé syry. Ku vhodnym napojom mozno zaradit
mineralnu vodu, kokosové aj ryzové mlieko.

Histamin sa vo vysokom mnoZstve nachadza v suSenom, udenom
a nasolenom miése. Pacienti s HIT by sa preto mali vyvarovat aj salamam ¢i

udenym Sunkdm. Miso sa odporuca uskladiiovat’ ¢o najkrat$i ¢as, nie roky ako je
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to pri niektorych mésovych konzervach. DIh§im skladovanim je totiz aj viac Casu
na premenu histidinu na histamin. Je potrebné, aby sa pacienti pri kupovani mésa
informovali 0 jeho Cerstvosti. Rovnako ako Cerstvé méso aj Cerstvo ulovena ryba
je skoro bez histaminu. Ak sa vSak po uloveni nedda hned zmrazit, koncentracia
histaminu sa rychlo zvySuje. Vysoké mnoZstvo histaminu bolo zistené
vV nasolenych, marinovanych ¢i v ddenych rybach. Pri tomto sposobe pripravy
jedal sa histidin vo vdcSej miere premienia na histamin. Niektori autori uvadzaju,
ze kuracie miso je nevhodné pre jedincov s HIT. Pre pacientov je tiez potrebné
vediet, ze dlho zrejuce syry obsahuju vela histaminu - tyka sa to napr. goudy ¢i
ementdlu. Na druhej strane by ich tazkosti nemali byt spésobené jogurtom bez
prichute, smotanou, cerstvym mliekom alebo tvarohom. Nizku koncentraciu
histaminu obsahuji niektoré mékké plnotucné syry. K nim patri napr. bryndza.
Odporuca sa vylucit aj dZzemy, roézne zavaraniny a kompoty. Obilninové vyrobky
predstavuju dolezity zdroj sacharidov. Pacienti s histaminovou intoleranciou maju
vSak tazkosti po konzumacii chleba a peciva. Pric¢inou je pouzivanie histaminom
zat'azeného drozdia a inych prisad do pec¢iva. Drozdie sa vSak pouZziva aj pri vyrobe
piva, vina a inych potravinarskych produktov, napr. cesta na pizzu, sendvicov,
keksov. Drozdie obsahuje vysoku koncentraciu histaminu. Pridavanim
konzervaénych latok, farbiv a zvyraznovacov chuti modze nastat zvySenie
uvolfiovania alebo spomalenie odburavania histaminu. Alkoholické napoje tiez
obsahujt vysokl koncentraciu histaminu. Aj biogénne aminy obsiahnuté vo velkom
mnozstve napr. v ¢ervenom vine moéZu u postihnutych jedincov sposobit’ klinickée
tazkosti. Alkohol sposobuje uvolnovanie histaminu viazaného v telesnych bunkach
a nasledne je aj koncentrdcia histaminu v sére dodato¢ne zvySena. Alkohol tlmi
aktivitu DAO, ¢im znizuje odburavanie histaminu. RozSiruje cievy a napomaha
zacervenaniu koze alebo vzniku hypotenzie. Vyskyt zdravotnych problémov zavisi
od mnozstva pozitého alkoholu. Na druhej strane, pacienti s HIT m6zu konzumovat
priezracné liehoviny, ale mali by sa predtym najest a popijat ich v menSom
mnozstve alebo zriedené. Liehoviny spdsobia tazkosti iba velmi ojedinele.
Odporuca sa vynechat’ aj kakao, cokolddu, cierny a zeleny c¢aj, energetické
napoje, pretoze znizovanim uc¢inku DAO mdzu st'azit’ uz prebiehajtice tazkosti. Na
pitie kavy a ¢aju sa vSak ndzory odbornikov liSia. Kdva sa vdc¢Sinou nezakazuje,
kedze boli pozorované jej prirodzené antihistaminové ucinky, ale organizmus

niektorych pacientov mdze na niu reagovat negativne.
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Tab. 59 Potraviny s vysokym obsahom histaminu, histaminové liberatory a inhibitory

DAO

Potraviny s vysokym obsahom
histaminu

Histaminové liberatory

Inhibitory DAO

udené miasové produkty, salamy,
klobasy, Sunky, kuracie maso

a vietko skladované maiso,
konzervované méasové vyrobky

jahody, citrusové plody, kiwi,
citron, limetka, ananas,
slivky, papaja, banany,
marhule, broskyne, Cere$ne

teobromin - kakao,
¢okolada

konzervované potraviny, kysla
kapusta, nakladané uhorky

vlasské orechy, keSu orechy,
ara8idy, visne, ribezle,
ringloty, ¢ucoriedky

¢ierny caj

paradajky, avokado

zrejace syry, camembert, morské plody, kérovce zeleny Caj
rokfort, emental, parmezan, (musle, slimaky, krevety

kyslomlieéne vyrobky kraby, garnaty)

$penat, baklazan, kokos, ¢okolada, kakao ¢aj maté

biele pe¢ivo s obsahom
c¢erstvych kvasnic, kysnuté
pecivo, kolace, chlieb

paradajky, paradajkova §tava,
kecup, paradajkovy pretlak

energetické napoje

cukrovinky, komercne
pripravované kolace, plnky,
kandizované ovocie, bonbony,
sladené napoje

koreniny, sladké drievko,
aniz, klinc¢eky, muskatovy
orieSok, Skorica, ¢ili hord¢ica,
kari korenie

alkoholické napoje,
etanol,
acetaldehyd

ryby — makrela, haringy,
sardinky, tuniak

fazuloviny a strukoviny

alkoholické napoje, pivo,
¢ervené vino, sekt

alkoholické napoje, etanol a
metabolit acetaldehyd

(Zdroj: Kohutova a kol., 2017)

Cielom diéty pri HIT by malo byt v zdrave] miere obmedzit konzumadciu

pokrmov bohatych na histamin alebo ho uvolnujicich. Pritom je vSak treba dbat,

aby strava bola vyvazena a primerane pestra.
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Tab. 60 Obsah histaminu v potravinach

Potraviny/Obsah histaminu (mg/kg)

Ryby
Pstruh 333 Ancovi¢ky 170
Sled’ 35 Treska 0,1-77
Losos 2 Sardinky 15-180
Tuniak 170 Rybie prsty 0,1
Syry
Gouda 10-900 Rokfort 1-2300
Camembert 0-1000 Ovéi syr 4-61
Cheddar 0-2100 Kozi syr 9
Emental 10-2500 Brie 35
Parmezan 13-581 Cottage cheese 1-28
Miso
Klobasa 10-650 Hovidzia pecen 65
Salama 1-654 Bravcéové miiso 0,3-45
Udena Sunka 38-271 Morcacie miso 0,2-6
Zelenina Iné
Kysla kapusta 0-229 Sojové boby 22
Spenat 30-60 Jablko 0,7
Baklazan 26 Biela ryza 2,8
Paradajky 25
Avokado 23
Mlie¢ne produkty Alkohol Histamin (pg/l)
Plnotuéné mlieko 0,6-3 Cervené vina 60-3800
Smotana 2 Biele vina 3-120
Tvaroh 0,3 Pivo 20-50
Jogurt 2,1 Sekt 10-120

(Zdroj: Kohutova a kol., 2017)
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