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2 Uvod

Tématem mé diplomové prace je Hodnoceni vyzivy u pacientil s nadory v oblasti
ORL. Toto téma povazuji za zajimavé a aktualni. Podnétem pro danou problematiku mi
byla nejen zajimavost a aktudlnost tématu, ale 1 fakt, Ze 1 j4 osobné& se ve své praci Casto
setkdvam s problematikou vyzivy u onkologickych pacientii. V poslednich letech stoupa
vyskyt pacientli s nddory v oblasti ORL. U téchto pacientli jsou nasledky nedostatecné
vyzivy velmi zl¢é. Kombinuje se u nich totiz kachexie zplisobend samotnou
metabolickou aktivitou nadoru, piekazky v piijmu stravy pak mnohdy znemoziuje
samotna lokalizace nddoru a v neposledni fadé zplsobuje kachektizaci a anorexii
onkologicka 1é¢ba, ktera zpusobuje onemocnéni a poruchy v dutiné ustni a v oblasti
polykacich cest, jako jsou zarudnuti, olupovani sliznice, mokvavé plochy, obtizné a
bolestivé polykani a sucho v astech, z divodu nedostateéné tvorby slin. Nasledkem
malnutrice se pacientovi Spatné hoji operacni rany, dochazi k sekundarnim
komplikacim, pfedev§im v podobé infekci. Celkové Spatny zdravotni stav u téchto
pacientil zhorSuje zvladani chemoterapeutické a radioterapeutické 1écby. Lécba

komplikaci pak nase zdravotnictvi stoji dalsi penize.

Diplomovou praci €lenim na ¢ast teoretickou a ¢ast empirickou. V teoretické casti
je shrnuta problematika nadortt v oblasti ORL, kachexie a malnutrice, moznosti
nutri¢niho screeningu u pacientd, role sestry v edukaci onkologickych pacientl o vyzivé
a na zaver je popsana nutricni podpora u pacienti s nadory v oblasti ORL. Vsechny
udaje jsem se snazila na zaklad¢ prostudované literatury logicky seradit a vyhodnotit.
V empirické Casti jsem provedla vyzkum na zdkladé retrospektivné-prospektivni
analyzy dat. Vyzkum probihal u ambulantnich pacienti, sledovanych v dispenzarni
onkologické poradné, na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku
v Pardubické krajské nemocnici a.s. Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, kolik
procent z vySetfovanych pacientll je nutricné rizikovych. Dil¢im cilem bylo zmapovat
stravy, kterou jsou pacienti schopni tolerovat, sledovani ubytku tukové a svalové tkan¢
a nekteré dalsi antropometrické udaje. Domnivam se, ze vysledky této prace mohou byt

napomocné pro pracovniky ve zdravotnictvi, ktefi oSetfuji onkologické pacienty.
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3 Maligni nadory v oblasti ORL

Do nadorti v oblasti ORL patii nddory horniho dychaciho traktu, polykacich cest,
slinnych zldz, dale nadory vyrtstajici z cév, nervii a z dalSich tkani. Vznik vétSiny
malignich nadorti v oblasti ORL souvisi s koufenim. Nejvice se tyto nadory vyskytuji u
kufakd, alkoholikil, u osob s nedostate¢nou hygienou dutiny ustni a u pacientti s celou
fadou pfidruzenych chorob. Pfestoze je vétsina nadord v oblasti ORL dobie vysetiitelna,
velka c¢ast nemocnych prichazi k lékaii az v pozdnich stadiich onemocnéni. Pro

optimalni 1é¢bu je dulezita spoluprace otolaryngologa s onkologem (Mechl a kol; 2006).

Nadory v oblasti hlavy a krku piredstavuji Ctvrté nejCastéjs§i naddory u muzi
V Evropské unii. Jejich vyskyt stoupa smérem ke Stfedozemnimu mofi. Nejnizsi vyskyt
je ve Svédsku a v Anglii, nejvyss§i byl zaznamenan ve Francii. Vyskyt novych nadort
hlavy a krku je ve svété 363 000 nemocnych rocné a mortalita v dlisledku téchto nadorti

je 200 000 za rok (Mechl a kol; 2006).

Vznik karcinomtl v oblasti hlavy a krku mutze byt zptisoben nejriznéjsimi
pric¢inami, nejcastéji to jsou vlivy zevniho prostfedi. Pfevazna vétsina se vyskytuje u
kurakt cigaret, Castéjsi vyskyt byl zaznamenan u soucasného koufeni a naduzivani
alkoholu. Riziko pro vznik karcinomu je u tézkych alkoholikll vys$si 2 az 6 krat, pii
abusu tabaku je riziko vys$si 5 az 25 krat. Karcinogenni G¢inek byl prokazan také u
marihuany. Na vzniku karcinomu se mohou podilet také viry, lidsky papilomavirus
HPV. Dalsi etiologické faktory jsou genetické predispozice, karcinogenni latky
v zaméstnani (nikl, chrom, olovo, azbest, fluér, arzén, uhlovodiky v sazich, dehtu a
pramyslovych oleji) a radia¢ni zafeni. Vyskyt se zvySuje se stoupajicim vékem, nadory

V této oblasti se vyskytuji nejcastéji ve véku nad 50 let (Mechl a kol; 2006).



3.1 Nadory ucha

Mezi maligni nddory zevniho ucha patii bazocelularni karcinom, spinocelularni
karcinom, maligni melanom a prekancerézou je Morbus Bowen. V 1é¢bé je metodou
volby radikalni excize, exenterace spadovych uzlin, pokud jsou postizeny a eventualné
dle typu nadoru a stddia doplnénd vhodnou onkologickou Ié¢bou. Progndza u

pokrocilejsich nadorti je velmi Spatnd (Hahn, 2006).

Mezi tumor stifedniho ucha patfi nonchromafilni paragangliom ze skupiny
epitelialnich bun€k neuroektodermu. Z karcinomut je to pak spinocelularni karcinom.
Tyto tumory jsou velmi vzacné. Lécba je chirurgickd v kombinaci s onkologickou
(Hahn, 2006).

Vnitini ucho muze postihnout benigni tumor statoakustického nervu, ktery ma
svij puvod vinfekci v oblasti vnitiniho zvukovodu a je velmi vzacny a 1é¢i se

konzervativné nebo chirurgicky (Hanh, 2006).

3.2 Nadory zevniho nosu, dutiny nosni a paranazalnich dutin

Zhoubné nadory zevniho nosu zahrnuji bazoceluldrni karcinom, spinocelularni
karcinom a maligni melanom. V jejich diagnostice a 1écbé je nutna spoluprace
S dermatologem. Lécba je chirurgickd a onkologickd. V dutin€ nosni a ve vedlejSich
nosnich dutindch se mohou vyskytnout spinaliomy, adenokarcinomy a adenoidné
cystické karcinomy. Sarkomy jsou vzacné a vyskytuji se predevsim v détském veku.
Z dalSich nadori se muzeme setkat s malignimi lymfomy, ¢i malignimi melanomy.

Lécba je chirurgicka a onkologicka (Hahn, 2006).



3.3 Nadory dutiny ustni

Nejcastéjsim typem zhoubnych nadort v dutin€ ustni jsou dlazdicobunécné
karcinomy a adenokarcinomy. Vyskytuji se nejvice na jazyku a spodin¢ ustni. MuZzi
jsou postizeni 5 krat ¢astéji nez Zeny. Adenokarcinomy se objevuji na tvrdém a mékkém
patie a vychazeji zdrobnych slinnych zldz. V etiologii hraji roli koufeni, abuzus
alkoholu, nedostatecnd ustni hygiena a neoSetfeny chrup, ktery dlouhodobé zranuje
sliznici. Pfiznaky nejsou zpocatku zadné, pozdéji se objevuji stopy krve ve slinach,
zhorSeni polykani, feCi a objeveni se bolesti. Nékdy byvaji prvnim ptiznakem, ktery
dovede pacienta k lékafi, zvétSené kréni uzliny. Diagnéza se potvrzuje na podkladé
anamnézy a klinického vysetfeni, doplnéna o ultrasonografii, CT a bioptické vysetieni.
Lécba je chirurgickd, doplnéna o aktinoterapii. U Inoperabilnich nadori je indikovana

aktinoterapie v kombinaci s chemoterapii (Hahn, 2006).

3.4 Nadory slinnych Zlaz

Nédory slinnych 714z se rozdéluji dle Svétové zdravotnické organizace do péti
zakladnich skupin (piiloha 1). 25%-35% ze vSech nadoru slinnych 7laz je malignich.
V piiudni Zlaze je asi 25% ze vSech malignich nadorti, v podcelistni a slinné Zlaze asi
polovina a vic nez polovina nadorii pfipadd podjazykové zlaze. Jednotlivé nadory se
velmi li§i svym chovanim 1 prognézou. Diagndza se stanovuje na zékladé anamnézy,
klinického obrazu a vySetfeni sonografického, CT, MR a histologického vySetieni.
Lécba je radikalni chirurgické odstranéni s vykonem na spadovych krénich uzlindch.
V nékterych pfipadech je indikovana pooperaéni aktinoterapie. Samostatna

aktinoterapie se pouziva u inoperabilnich nador (Hahn, 2006).



3.5 Nadory hrtanu

Karcinom hrtanu je nejcastéji ve formé dlazdicobunécného karcinomu, méné Casté
jsou formy nediferencovaného kacinomu, papilokarcinomu nebo verukézniho
karcinomu. Karcinom hrtanu je nejcastéjsi zhoubny nador v ORL oblasti. U muzt patii
mezi deset nejéast&j$ich malignit a jeho incidence u muzi je v Ceské republice deset
novych ptipadi na 100 000 muzi rocn€. Oproti minulosti se vyznamné zvysuje vyskyt
karcinomu hrtanu u zen. Jako etiologicky faktor se uplatiuje koufeni a ziejmé i piti
alkoholu. Cast nadori se miZe vyvinout na podkladé prekancerézy - chronické

laryngitidy s dysplazii epitelu (Hahn, 2006).

Karcinomy hrtanu se vyskytuji ve tfech zakladnich formach — glotické,
supraglotické a subglotické. Gloticka forma karcinomu hlasivky se projevuje casné
chrapotem a to dava moznost stanoveni diagndzy v pocate¢nim stadiu nemoci. Diky
chabému cévnimu a lymfatickému zasobeni hlasivek metastazuji karcinomy hlasivek az
V pozdnim stadiu. Supraglotické formy se na rozdil od glotické formy neprojevuji Casné
chrapotem. Klinické znamky jsou nespecifické, pocit ciziho télesa, odynofagie, dysfagie
az dusnost a hemoptyza. Diky dobie cévné a lymfaticky zadsobené supraglotické oblasti
metastazuje tento karcinom do spadovych krénich uzlin jiz v ¢asném stadiu.
Subgloticka lokalizace nddoru je nejméné castd. Metastazovani karcinomu se déje
vétsinou lymfogenné a hematogenni metastazy jsou vzacné. Karcinom ma tendenci rast
exofyticky a §ifi se kranidlné na hlasivky. Tento karcinom muize byt dlouho klinicky
némy a az pii zuzeni prisvitu dychacich cest se projevuje dusnosti a pokud prertista na

glotis, tak chrapotem (Hahn, 2006).

Karcinomy hrtanu se diagnostikuji pomoci anamnézy, laryngoskopického
vySetteni, direktni mikrolaryngoskopie s histologickou verifikaci. Pro stanoveni rozsahu
nemoci je provadéno sonografické vysetieni krku a bficha, RTG plic, CT, poptipade
MR. Lécba je chirurgicka, aktinoterapie a chemoterapie. Chirurgicka terapie karcinomu
hrtanu zahrnuje tyto zakladni vykony:

e Endoskopické vykony, vhodné pro odstranéni prekancerdz.
e Chordektomie je odstranéni hlasivky, postizené karcinomem rozsahu T1a.

Rozdéleni TMN klasifikace je znazornéno v pfilohach (pfiloha 2).



e Dals§im chirurgickym vykonem je vertikalni parcialni laryngektomie (LE).
Nador je odstranén resekci vertikalni ¢asti hrtanu tak, aby zbytek hrtanu
byl funk¢éné dostatecny pro dychani a fec.

e Dalsim typem chirurgického vykonu na hrtanu je supragloticka
horizontalni laryngektomie, ktera spociva v resekci tkani hrtanu nad
urovni glotis. Tento vykon je Casto doplnén vzhledem k metastazam
blokovou direkci krénich uzlin.

e A poslednim zresekénich vykonid na hrtanu je totalni laryngektomie
(TLE). Principem této operace je odstranéni celého hrtanu. Operace mize
byt rozsifena o resekci okolnich tkéni podle rozsahu nadoru (hypofarynx,
koten jazyka, jicen, priidusnice, Stitnd Zlaza). I tento typ operace byva
doplnén o vykon na spadovych krénich uzlinach. Nasledkem operace je
trvala tracheostomie. Prognoza je zavisla na lokalizaci nadoru a
pritomnosti metastaz. Podle lokalizace maji nejlepsi 1écebné vysledky
karcinomy glotis, kdy je pétileté preziti pacientd pies 90%. Nejhorsi
progndzu maji karcinomy subglotické, kde se pieziti pohybuje kolem 40%
(Hanh, 2006).

3.6 Nadory Stitné Zlazy

Maligni nadory S§titné Zzlazy se déli na papilarni, folikularni, meduldrni a
anaplasticky karcinom. Nejpiiznivejsi prognézu ma karcinom papilarni. V 95% ptipada
se nadory manifestuji jako uzly ve tké&ni. Pacienti si stézuji na polykaci ¢i dechové
potize nebo parézy hlasivek. Lécba je chirurgickd s eventudlni naslednou péci na

odd¢leni nuklearni mediciny (Hanh, 2006).

3.7 Nadorové postizeni lymfatickych uzlin

Nédorové postizeni lymfatickych uzlin se rozd€luje na postizeni uzlin pfi
onemocnéni hemopoetického systému a na postizeni uzlin metastdzami. Mezi prvni

skupinu patfi maligni lymfomy (Hodgkinova choroba, lymfomy non- hodgkinské,



leukémie, maligni histiocytoza a retikulosarkom). Metastaticky postizené uzliny v ORL
oblasti mohou byt pii nadorovych procesech v ORL oblasti, ale také ze vzdalenych ¢asti
lidského téla. Rozsev metastaz se d&e hlavné cestou lymfogenni. Piehled
lymfadenopatii (ptiloha 3). Lécba je indikovana podle zasad platnych pro prislusné

onemocnéni (Hahn, 2006).

Zatimco u nadort v oblasti nosu, nosohltanu vedlejSich dutin nosnich a ucha se
polykaci obtize nevyskytuji, u naddori hrtanu, orofaryngu, hypofaryngu a slinnych zlaz
se Casto objevuji potize jako ztizené polykani, bolestivost pii polykani a pocit ciziho
télesa v krku. Tyto potize se pak vyznamné podileji na zhor§eném nutri¢nim stavu

pacienta. (Hahn, 2006).



4 Anorexie a kachexie u onkologickych pacientu

Anorexie se mize projevovat jako pocit sytosti a chybéni pocitu hladu. Miize byt
provazena nevolnosti. Pfetrvavajici anorexie vede ke ztraté t€lesné hmotnosti a souvisi

tak s kachexii (Slama a kol; 2007).

Kachexie se vyznacuje vyraznou vyhublosti s projevy malnutrice typu marasmu.
U nemocného dochazi ke ztraté¢ podkozniho tuku i svalstva, coz zpiisobuje, ze prominuji
casti skeletu na charakteristickych mistech na téle pacienta (pfiloha 4). Kachexie
zpusobena chronickym onemocnénim se patofyziologicky odliSuje od prostého
hladovéni. U primarni kachexie dochazi k relativnimu hypermetabolismu a k reakci
akutni faze, k selhani anabolismu a vétSinou i K nedostate¢nému pfijmu potravy.
Naproti tomu sekundarni kachexie je zplisobena piimym postizenim traviciho systému

nadorem (Slama a kol; 2007).

4.1 Syndrom nadoroveé anorexie a kachexie

Anorexie a kachexie je casto pfiznakem pokroc¢ilého nadorového onemocnéni.
Anorexii dale musime odlisit podle toho, jestli byla zptisobena ptimo nadorem nebo
cytostatickou 1é¢bou s komplikacemi, kde mohou mit tyto projevy reverzibilni
charakter. Nechutenstvi pfi nadorové anorexii vznika pravdépodobné¢ na urovni
hypotalamu a dosud neni zcela vysvétleno. Rozvoj nadorové anorexie zhorSuje
celkovou prognézu onemocnéni. Jiz relativné mala ztrata hmotnosti, ptesahujici 5%
vychozi hodnoty, je negativnim pifedpovédnim faktorem. Ztrata hmotnosti o 15% je
provazena postupujicim ubytkem fyziologickych funkci se snizenou vykonnosti
nemocného, pfi¢emz ztrata prevysSujici 30%, charakterizuje riziko blizici se smrti

(Slama a kol; 2007).
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4.2 Vyskyt a dusledky kachexie

Ukézalo se, Ze kachexie a malnutrice je problémem u 51% lidi s pokrocilym
onemocnénim a u 80% pacientll v terminalni fizi nemoci. Malnutrice ma tfi hlavni
pfi¢iny: SniZzeny piijem potravy, zvySenou spotiebu kalorii a malabsorbci. Tyto
ptiznaky jsou vétSinou ireverzibilni, a pokud nejsou véas léCeny, tak konci obvykle
smrti pacienta. U onkologickych pacientli je malnutrice jesté navic komplikovana
infekcemi a opakovanou a zatézujici onkologickou 1é¢bou (chemoterapie, radioterapie).

(O"Connor, 2005).

Kazda vyraznéjsi malnutrice mize ovlivnit Cinnost a strukturu vnifnich organt.

e Kardiovaskularni aparat — Srdce mlize ztratit az 30% své vahy, coz se projevi
snizenou kontraktilitou a snizenim minutového srde¢niho vydeje, bradykardii a
hypotenzi. Dochézi az ke 40% snizeni systolického objemu a to miize vést az ke
srde¢nimu selhani a k selhani periferniho ob&hu.

e Renalni funkce — Dochazi ke snizenému prutoku ledvinami a ke snizeni
glomerularni filtrace. Dochazi k porucham vodniho a mineralového prostiedi.

e Respiracni funkce — K poruseni respiracnich funkci dojde v ptipad¢€, ze ztrata
bilkovin v dychacich svalech ptesahne 20% objemu. To ma za nasledek snizeni
svalové sily a zménu struktury dychacich svali. Pacienti trpi hypoventilaci,
hypoxii, hyperkapnii a objevuji se opakované respiracni infekce.

e Gastrointestinalni trakt — Nejvice byva postizena oblast sliznice, zejména
enterocytd. Buiiky stifevni mukozy béhem hladovéni atrofuji a nasledné se pak
snizuje absorbce lipida, disacharidii a glukozy. V disledku atrofie a funk¢énich
zmén stieva se objevuje prijem. Stievni bariéra se zhorSuje a mize dojit k
prestupu nekterych latek a bakterii, které mohou vyvolat peritonitidu.

e Imunitni syst¢ém — ZhorSuje se funkce humoralni imunity. Vysledkem je
imunosuprese a opakované infekce. Dochazi ke zménam plazmatickych
proteint, interleukind a ke snizené tvorbé imunoglobulini.

e Centralni nervovd soustava — Objevuje se sklon k depresim a k poruchidm
periferniho nervového systému.

e Termoregulace — I pii dobrych tepelnych podminkach dochazi k hypotermii
(Kovatikova, 2008).
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5 Nutriéni screening u onkologickych pacientt

Hodnoceni vyzivy pacienta je soucasti celkového klinického pfistupu. Pro
diagnostikovani malnutrice se provadi vice vySetfovacich metod. Na spravném
zhodnoceni nutricniho stavu pak zavisi zahajeni efektivni nutriéni podpory. Pro
posouzeni nutricniho stavu pacienta se v klinické praxi pouziva vysetfeni klinické,
antropometrické, biochemické, hematologické, imunologické a métfeni energetického

vydeje (Zazula, 2009).

5.1 Klinické zhodnoceni a anamnéza

Cilem klinického zhodnoceni je definovat aktuadlni nutricni a metabolicky stav a
zjistit, zda je malnutrice zplisobena snizenim piijmu potravy, zvysSenou energetickou
spotiebou nebo kombinaci obou faktorti. Mezi klinické ukazatele malnutrice patii
anorexie, dysfagie, prijem, zvraceni, nausea, zména charakteru stravy a stupei stresu. U
pacientli s dobrou complianci miizeme provadét odhad energetického piijmu formou
konzultace s pacientem, kdy si pacient zaznamenava 24 hodinovy ptijem potravy a vazi

si jidlo (Zazula, 2009).

5.2 Antropometrie

K méfeni dlouhodobého nutri¢niho stavu l1ze pouzit antropometrické méfeni. Jsou
vhodné zejména k méfeni Gcinnosti nutricni podpory. Hodnoti se hmotnost pacienta,
BMLI, tloustka kozni fasy a méfeni obvodu svalstva paze na nedominantni konceting.
Tato méfeni jsou znac¢né nespolehliva pti zménach hydratace a pti vyrazné obezité. BMI

(ptiloha 5.) zase nelze pouzit pii stavech hyperhydratace. (Zazula, 2009).
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5.3 Laboratorni parametry

Pii dlouhodobych nutri¢nich intervencich se doporucuje sledovat hladiny
stopovych prvkl (Fe, P, Se, Zn, Cu, Mg) a hladiny vitamind (A, D, E, C, vitaminy
skupiny B). Malnutrice se projevuje zménami v iontové i acidobazické rovnovaze.
Hyponatremie muaze signalizovat vycerpani energetickych zasob v organizmu,
hypernatrémie muize vzniknout pfi hyperkatabolismu pfi velkych ztratdch urey. Pfi
metabolické acidéze a soucasném katabolismu se mize rozvinout hyperkalémie.
Hypokalémie se miize vyskytnout ve fazi opa¢né. Castym nalezem pfi malnutrici je
hypokalcémie, ktera doprovazi pokles bilkoviny. Monitorace vodni a iontové rovnovahy

by se méla u pacientli s malnutrici provadét denné (Zazula, 2009.)

V imunologickych testech je béZnym nalezem deficit bunééné imunity, zatimco
protilatkovy deficit se vyskytuje az u tézkych forem malnutrice. Mezi zakladni
hematologické ukazatele patii pokles absolutniho poctu lymfocyti, sideropenicka a

makrocytarni anémie (Zazula, 2009).

Mezi ukazatele katabolizmu bilkovin patii hodnoceni plazmatické a mocové urey.
Pom¢ér sérové koncentrace urey a sérové koncentrace kreatininu se nazyva katabolicky
index, pfi kterém zvySeni koncentrace urey poukazuje na mozny katabolizmus

(Zazula, 2009).

Sledovani poklesu hepatalnich sekre¢nich produkti se pouziva v klinické vyziveé
Casto a signalizuje depleci visceralnich proteinti. Kreatinin vyskovy index je ukazatelem
deplece kosterniho svalu. Hlavnim markerem deplece visceralnich bilkovin je hladina
albuminu, prealbuminu a transferinu. V praxi se také uz dlouho pouziva hodnoceni

aminogramil, které hodnoti plazmatické zmény aminokyselin (Zazula, 2009).

Pro zjisténi energetického vydeje se pouziva nepiima kalorimetrie, ktera koreluje
S REE (resting energy expenditure), coZ je klidovy energeticky pfijem. M¢fi se po tficeti
minutach klidu béhem dne v termoneutrdlnim prostiedi. V praxi se nejcastéji pouziva

formule podle Harrise Benedicta (ptiloha 6). (Zazula, 2009).
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5.4 Nutriéni screening u ambulantnich pacientu

Problémem v onkologické ambulanci je fakt, ze na sledovani vyzivy u
onkologickych pacientll uz nezbyva ptili§ mnoho ¢asu. Optimalnim piistupem by proto
mélo byt automatické hodnoceni rizika podvyzivy u kazdého nové diagnostikovaného

pacienta (CSL JEP, 2010).

Nastroje nutri¢niho screeningu zapojuji do péce samotného pacienta a zdravotni
sestru. Prvnim néstrojem je pacientsky letaik “Uvod do stravovdni prii nddorovém
onemocneéni” (ptiloha 7). Pomoci tohoto letdku se pacient seznami s problémem
podvyzivy a mize pak lékati poskytnout orientac¢ni informace o zhubnuti a o pfijmu
potravy. Druhy dil letdku slouzi pii onkologickych kontrolach k hodnoceni domaciho
pfijmu stravy v priibéhu 1é¢by (CSL JEP, 2010).

Doporuéeny zptisob pouzivani letaku “Uvod do stravovini pii nddorovém
onemocnéni’”’:

e Zdravotni sestra preda pacientovi letdk pii prvnim kontaktu v onkologické
ambulanci.

e V pripadé potieby vysvétli pacientovi, ¢i jeho pfibuznym jak a co se ma v
tabulce a v dotazniku vypliiovat.

e Pfed vlastnim vySetfenim pacient vyplni dotaznik (pfiloha 7.) a pfi
vySetfeni jej odevzda 1ékari.

e Lékat prvni stranku zalozi do dokumentace. Pacient si odnese zbylou
polovinu tabulky a je poucen o jejim vypliovani.

e Pii kazd¢é dalsi kontrole pacient druhou c¢ast letdku, kam si zapisuje
mnozstvi piijmuté potravy a svoji vahu, predklada Iékafi.

e Po zaplnéni tabulky nebo po skonceni péce se tato tabulka stava soucasti
dokumentace nebo pacient dostane novy letak, aby mohl ve vedeni tabulky
pokracovat.

o Takto ziskana data pak slouzi lékati ke stanoveni nutricniho rizika a k

doporuéeni vhodné nutri¢ni pée (CSL JEP, 2010).
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Druhym nastrojem je nutri¢ni rizikovy screening NRS (piiloha 8), Ktery byl
vypracovan podle evropského doporuc¢eni pro nutriéni screening z roku 2002.
Umoznuje hodnoceni rizika od 0 do 6 bodu. Vyuziva jednoduchych idajii o hmotnosti a
pfijmu stravy, které jsou zjiStovany ve strukturované a predem definované podobé.
NRS je v dnesni dobé k dispozici v elektronické formé v programu Excel. Mize byt
pouzivan zdravotni sestrou, pfi¢emzZ na Udaje o riziku, vyplyvajicim z pokrocilosti
nadoru a planované 1écby se sestra dotazuje 1€ékatre. Vstupni vySetfeni se stava soucasti
dokumentace a mélo by byt vytisténo na samostatném listu. Pokud pacientovi vyjde
skore 3 body a vys$si, mél by mu byt sestaven nutri¢ni plan s vhodnymi nutri¢nimi
intervencemi. Nemocni s vysokym rizikem podvyzivy by méli byt odkazovani do péce
nutricni ambulance. V samotnych onkologickych ambulancich by mél byt pacient
motivovan k udrZzeni hmotnosti a poucen o vyzivné stravé. NRS by mél byt podkladem
pro spravnou indikaci nutri¢nich pfipravki pro sipping, ktery ¢astecné hradi zdravotni

pojistovna (CSL JEP, 2010).

V pribéhu onkologické 1éCby se zakladdd jednoducha vstupni nutriéni
dokumentace. Tato dokumentace spolehlivé zachycuje zmény nutriéniho stavu. V praxi
je idedlni pouzivat oba dva navzijem se doplilujici nastroje. Nutri¢ni riziko
vyhodnocuje podle tabulky l1ékaf nebo zkuSena zdravotni sestra (pfiloha 9). Oba dva
nastroje byly schvaleny pro pouZivani v onkologickych ambulancich v CR, vyborem

COS v zati 2007 (CSL JEP, 2010).

5.5 Charakteristika a vyznam pouzivani NRS

e Riziko podvyzivy je u kazdého pacienta ohodnoceno jednim ¢islem na
stupnici 1 az 6.

e Cim je bodové skore vyssi, tim je riziko malnutrice vEti.

e (0 az2 body znamena zadné nebo velmi nizké riziko podvyzivy.

e 3 az 6 bodli znamena riziko podvyZzivy a nutnost stanovit nutri¢ni plan. Pti
riziku podvyZzivy je onkologicka 1écba moznd jen s nutricni podporou.
Jako minimum je doporucovana vyzivna strava a pravidelné sledovani

hmotnosti pacienta. V n¢ckterych pifipadech je nutnd déletrvajici a
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systematickda nutricni podpora. Dle stavu a moznosti mize byt pacient
odeslan do nutriéni ambulance. Lékat by mél zajistit vyzivu ve formé
sippingu. V n&kterych ptipadech je nutri¢ni stav pacienta tak Spatny, ze
nemusi byt schopen onkologické 1é¢by.

e Vstupni udaje umoziuji kontrolu nutriéniho stavu v budoucnosti.

e Je moznost védeckého zpravovani dat

e Do dokumentace se dostava doklad, ze se 1ékat zabyval vyzivou.

e NRS byl doporuceny Evropskou spole¢nosti umélé klinické vyzivy a

metabolické péée pro rutinni uZivani v nemocnicich (CSL JEP, 2010).

5.6 Proc¢ zavadét NRS pro onkologické pacienty

Podvyziva se tyka poloviny nemocnych, ktefi maji onkologické onemocnéni a
prodélavaji protinddorovou 1écbu. PodvyZiva neni nevyhnutelnou soucésti nadorového
onemocnéni, ale pokud se zacne fesit az v pokrocilém stadiu, je 1 pfi podavani kvalitni
vyzivy jen tézko ovlivnitelnd. Pokud je nutri¢ni podpora u pacienta, ktery ma riziko
podvyzivy provadéna vcas, je jeji u€innost podstatné vyssi. Vhodny nutricni stav se
projevi 1 mensi mirou toxicity protinddorové 1écby, lepsi odpovédi naddoru na
onkologickou 1écbu, lepsimi vysledky lécby a vyssi kvalitou Zivota nemocného. U
kazdého onkologicky nemocného by se mél nutri¢ni screening provadét automaticky,
pokud se stane vypliiovani screeningu rutinou, usetii se tim vice ¢asu. Rutinni nutri¢ni

screening pomize odstranit fadu pochybnosti a zvysit diivéru pacienta (CSL JEP, 2010).

5.7 Provedeni a zpusob vypliovani NRS

Kazdy pacient, ktery zahajuje onkologickou l1é¢bu, by mél mit zalozenou nutri¢ni
dokumentaci, ktera se vklada do karty pacienta. Nutri¢ni screening je sestaven tak, Ze
jej po zacviceni muze vést onkologicka sestra s pomoci lékare, ktery sd€luje plan 1é¢by.
Doporucuje se naistalovat si program v Excelu, protoze tabulka obsahuje automaticky
vypocet pro BMI a % zhubnuti. Pfi vstupnim vySetieni se doporucuje tabulku
vytisknout. Zadni stranu tabulky, ktera obsahuje pomocné tabulky k vyhodnoceni rizika,
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neni nutné tisknout. Kontroly nutri¢niho stavu je vhodné provadét jednou az dvakrat za
meésic, u hubnoucich pacienti 1 castéji. Pfi dalSich kontrolach je mozné pokracovat
ru¢nim vpisovanim do jiz vytisknuté tabulky, ale je i mozné vést nutri¢ni dokumentaci

pacientii v po¢itaovém program (CSL JEP, 2010).

Do nutri¢ni dokumentace je tedy potieba vlozit:
e Hlavicku pfi vstupnim vysetieni.
e Datum vySetfeni.
e T¢lesnou vysku v cm.
e Plvodni obvyklou télesnou hmotnost v kg.
e Kdy naposledy mél jesté pacient piivodni obvyklou hmotnost.
e Aktudlni t€lesnou hmotnost, zjiSténou vazenim.
e Pritomnost otoku, které zkresluji hmotnost ve skale 0-3 body.
e (Odhad skute¢ného piijmu stravy v % ptvodniho 100% mnozstvi.
e Ohodnoceni nutri¢niho stavu (NS) ve skale 0-3 body.
e Zhodnoceni rizika (R) podvyzivy na zdklad¢ vlivu choroby a typu 1écby ve
skale 0-3 body.
e Soucet bodl nutri¢niho stavu a rizika dava vysledek nutri¢niho rizikového

skére ve $kale 0-6 bodi (CSL JEP, 2010).

Po zacviku uz dokéaze zkuSeny lékat nebo sestra rychle odhadnout nutri¢ni riziko
pacienta. Pokud je aktualni nutri¢ni stav (NS) 2-3 body, znamena to, ze pacient uz
hodné zhubnul nebo uz je hodné hubeny nebo velmi malo ji a neda se predpokladat, ze
by se to v kratké dobé& néjak zlepsilo. Riziko, vyplyvajici z 1é€by (R), které je 2-3 body,
vyjadiuje, Ze pacienta ¢eka nebo uz probiha naro¢na onkologicka Iécba, ktera miize vést
k problémim s pfijmem potravy a k hubnuti nebo uz doslo ke komplikacim, které

vyrazné narusuji nutriéni stav a tim i onkologickou 1é¢bu (CSL JEP, 2010).

5.8 Nutriéni plan

U pacienti srizikem podvyzivy navazuje stanoveni nutri¢niho planu, ktery by
Vv idedlnim pfipad¢ m¢l provadét nutricni terapeut.
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Moznosti nutri¢niho planu:

Sledovani nutricniho stavu (Castéjsi a presnéjSi vazeni nalacno, po
vymoceni, pfipadné antropometrie).

Objektivni  zjisténi pfijmu stravy (energie, bilkoviny, karence
mikronutrienttt).

Zaznam ptijmu stravy podle ptesnych instrukci (3 - denni, 7 - denni).
Lécba symptomi, které omezuji pfijimani stravy (bolest, nevolnost,
Zacpa).

Podavani vyzivné stravy.

Farmakologicka 1écba anorexie (kortikoidy, megestrol-acetat).

Lécba dysfagie pomoci Gpravy diety (instantni zahust'ovadla, tekuta dieta).
Operacni vykony na jicnu, zlepSujici polykani (dilatace jicnu, zavedeni
stentu).

Sondové enterdlni vyziva (nasogastrickd sonda, PEG, jejunostomie).
Kratkodobé doplitkova parenteralni vyZziva.

Kratkodoba uplnd parenteralni vyziva.

Dlouhodoba domaci parenteralni vyziva.

Odeslani do nutri¢ni poradny.

Jiné zplsoby intervenci.

Pti zjisténi rizika podvyZivy by se idedlné melo zacit s nutri€énimi intervencemi nékolik

dni az tyden pied zah4jenim planované onkologické 1é¢by (CSL JEP, 2010).
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6 Nutricni podpora pacientl s nadory v oblasti ORL

Pacient se zhoubnym nadorem muze trpét poruchami vyzivy. Souvisi to zejména
Sse zménami, vyvolanymi metabolickou aktivitou samotného nddoru a s nadorovou
anorexii, souvisejici s ovlivnénim centra v hypotalamu. K tomu vSemu pfistupuje
vztahu K vyzivé, jsou pacienti s nadory v oblasti hlavy a krku. Nadory v dutiné ustni,
jeji spoding, jazyku, hltanu a hrtanu, predstavuji vyznamnou oblast pro omezeni piijmu
potravy. Kombinaci omezeného prijmu z lokalnich pii¢in (tlakem nadoru) a
metabolickymi disledky nadorového onemocnéni vznikaji vazné poruchy piijmu

potravy (Grofova, 2007).

Cilem nutri¢ni podpory je ziskani a udrzeni optimalni t€lesné hmotnosti, korekce
nutri¢niho deficitu, zlepSeni tolerance 1é€by a minimalizace vedlejSich ucinkd, zvySeni
kvality zivota a optimalizace aktivity imunitniho systému. (pfiloha 10.) Nekteré
nezddouci ucinky terapie lze piredvidat, protoze se objevuji naprosto typicky. Po
ozafovani hlavy a krku je to odynofagie, Xxerostomie, mukositida, dysgeusie,
hypogeusie. Na tyto pfiznaky mohou navazovat sekunddrni komplikace jako infekce,

ulcerace, zubni kaz, vznik pistéli atd. (Grofova, 2007).

6.1 Rady a doporuceni

Poruchy polykéani - nejjednodussi pro zajisténi vyzivy je zde zavedeni PEGuU a
podavani vyzivy gastricky. (pfiloha 11). Enteralni cesta vyzivy by se méla u téchto
pacienti preferovat a podavat ji prednostn¢ uz v predoperacnim obdobi, jestlize se
ocekavaji problémy s polykanim a to nejlépe 5 az 7 dni pred operaci, nezavisle na
nutricnim riziku. V dobé¢, kdy je pacient jesté schopen piijimat per os, je vhodné
podavat peroralni nutricni dopliiky ve formé sippingu. Pokud se objevi poruchy
polykani tekutin nebo vytékani tekutin nosem, miize se pouzit instantni zahust'ovadlo a

mechanicky upravena strava. (pfiloha 12.)
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Zvraceni- vyvolané chemoterapii, lze ucinné¢ omezit podavanim centralné
pusobicich 1€ka. Zasadné by se mél pacient vyhnout svym oblibenym potravindm, aby
si je nezosklivil. Mél by se vyhybat jidlim s vyraznou chuti, nejist velmi sladka, tu¢na a
kotenéna jidla. Jidla by se méla podavat chladnéjsi, nebot’ potom tolik nevoni. Vhodné
jsou kousky mrazeného ovoce (meloun, pomerané, jahoda) nebo drobna jidla jako
susené ovoce, susenky atd. Pfi jidle by pacient nemél lezet, ale sedét a odpocivat po
jidle také vsed¢. Pacient by mél dbat na to, aby nosil volny odév, ktery ho netisni kolem
bficha. Také by se mél vyhybat mistim, kde je citit zapach z jidla, parfému, natéra, lakt
nebo jinych neptijemnych zapachii. Po odeznéni zvraceni se doporucuje uzivat peroralni

nutri¢ni doplilky pro dohnani ztrat.

Nechutenstvi - se ovliviiuje velice obtizn€. Zmény v hypotalamu pomohou zmirnit
centralné ptsobici kortikoidy. Pacient by se nemél Ucastnit piipravy jidla. Mél by
odd¢lovat jidlo od tekutin, jist nejprve tuha jidla a nepit béhem jidla. Z tekutin se
doporucuji energetické kalorické tekutiny (dzus, mléko, kakao, energetické napoje.)
Pomaha ldkave upravené jidlo a pfijemna atmosféra. Vyhodné je také rozdé¢lit jidlo na

mensi porce.

Mukositida a xerostomie - doporucuji se vyplachy Vincentkou. Strava by méla byt
chladna, hladka, nedrazdiva, ne kysela, smazend a kofenéna. V nékterych piipadech
pomohou ulevit kousky mrazen¢ho ovoce. Dulezité je udrZzovani dobré hydratace
peroralnim pii{jmem nebo infizné. Pokud pacient mize polykat je na prvnim misté
sipping peroralnich nutri¢nich ptipravki, nevhodné je popijeni napiiklad neslazeného

caje.

Poruchy chuté - popisuje se snizeni vnimani sladké chuti a zvy$ené vnimani hotké
chuti. Pfi kovové pachuti miize pomoci pouzivani plastovych ptibort misto kovovych.
Tekutou stravu radé&ji pit, nez jist 1zici. Pii ztraté chuti se doporucuje kofeni, Cerstvé
bylinky a zelené naté, Sunku, libovou slaninu se zeleninou, téstovinami a ryzi. Po dobu

terapie, ktera vede ke zméné chuti, by pacienti nem¢li jist sva oblibena jidla.

Prjem - zadvazny vedlejsi ucinek nékterych 1¢kh, pouzivanych v chemoterapii. Je

zde nutna peroralni nebo infuzni terapie. Pro rehydrataci doma se doporucuji Ciré
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tekutiny (fedéné ovocné dzusy, citronova voda atd.) Napoje by nemély byt prilis
chlazené¢ ani prilis horké, aby nedrazdily zaludek. Je tfeba je popijet cely den po malych
davkach. Celkove¢ je nutno pfi priijmu vypit vice nez 2 litry tekutin denné. Nedoporucuji
se napoje s kofeinem. Pfi prijmech vyvolanych chemoterapii by mél pacient jist ¢asto a
mensi mnozstvi potravy, vyvarovat se jidlim smaZenym, kofenénym a nadymavym.
Nejsou vhodné lusténiny, mlééné vyrobky, cukrovinky slazené sorbitolem a xylitolem a
piti alkoholu. Pfechodné je vhodné vyradit potraviny s vlakninou (syrové ovoce,
zelenina, celozrnné obiloviny atd.) Jako vhodné potraviny zbyvaji ryze, téstoviny,
driibezi maso bez kiiZze, bandny, jablecné pyré a popijeni peroralnich nutri€nich

doplnkt.

Zacpa - objevuje se u onkologickych pacientl jako vedlejsi ticinek 1é€by opiaty.
Pacient by mél hodné pit, zvysit pfijem potravin s vlakninou. Je mozné pfidavat do
stravy nutri¢ni dopliky s rozpustnou vlakninou. Laxativa by mél nemocny uzivat jen
omezené. Z mineralnich vod je nejvhodngjsi Saratice nebo Zajegicka hotka. K prevenci

zacpy take pfispiva fyzicka aktivita, pokud to je mozné (Grofova, 2007).

6.2 Zasady podpurné lécby a edukace onkologického pacienta

o vyzivé pri nadorovém onemocnéni

Pokud ma pacient vysoké nutriéni riziko, je tfeba usilovat 0 maximalné
podptirnou 1éc¢bu. Zasady ucinné podplirné 1€cby obtizi, omezujicich ptijem stravy

onkologického pacienta s rizikem podvyzivy jsou:

e Utinna 1é&ba chronické nadorové bolesti.
e Maximalni antiemeticka profylaxe pfi chemoterapii a radioterapii.
e Lécba chronické nevolnosti pii nadorovém onemocnéni.
e Lécba anorexie.
e Lécba xerostomie.
e Lécba zacpy.
e Lécba prijmu.
e Lécba deprese (Tomiska, 2008).
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Pii zjisténi zvySeného rizika podvyzivy je dulezita edukace pacienta o vyzivé pii

nadorovém onemocnéni. U¢innd edukace vyzaduje opakovani a kontrolu efektu.
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Pacient sam wusiluje o udrZeni telesné hmotnosti po celou dobu
onkologické 1écby.

Doporuceni pestré vyzivné stravy bohaté na energii, bilkoviny a vitaminy
Prizplisobit konzistenci a slozeni stravy pii dysfagii, prijmu, zacpé,
anorexii nebo nevolnosti.

Zruseni vSech neucelnych dietnich omezeni, véetné alternativnich dietnich
postupt.

Potieba zajisténi optimalniho komfortu k pfijmu stravy.

Vybaveni pacienta tiSténymi materidly a odkazy na elektronické zdroje
informaci.

Edukace o moznostech a zpisobu uzivani nutri¢nich doplnkd.

Sestaveni individualniho jidelnicku ve vybranych piipadech.

Kontrola efektu edukace pti dalsi ndvstéve nemocného (Tomiska, 2008).



7 Zaver

Ze soucasného stavu poznatkld vyplyva, ze pro v¢asny zachyt malnutrice by si
ptislusna pracovisté méla zvolit jednotny, G¢inny a efektivni nutricni screening, ktery by
m¢éli zajistit vedouci pracovnici v managementu. Protoze je nutri¢ni screening soucasti
zdravotnické dokumentace pacienta, je vhodné, aby byl standardizovany a provéfeny.
Samoziejmosti pak je, aby vedouci pracovnici edukovali a vysvétlili sestram dtlezitost
mereni nutricniho skére. Nutricni screening by se mél vyhodnocovat tak Casto, jak je
doporu¢eno v navodu u piislusného typu screeningu. Nutri¢ni screening je vhodnou
formou tymové spoluprace jak pro sestry, které screening provadéji pifi vstupni
oSetfovatelské anamnéze, tak pro mezioborovou tymovou spolupraci. Ze zakladnich
udaji v nutricnim screeningu mizou Cerpat informace I1ékafi, nutri¢ni terapeuti a dalsi

ucastnici zdravotnického tymu.

Pacient, ktery byl vyhodnocen jako rizikovy nebo u né&j jiz probiha malnutrice, by
mél byt komplexné vySetfen a lékat onkolog nebo specialista na nutrici spolecné s
nutricnim terapeutem by meéli zvolit nejvhodnéjsi 1é¢bu, na které by se méli aktivné

podilet ostatni €lenové zdravotnického tymu.

Rika se, ze vhodné zvolend vyziva je naSim lékem a u pacientl s nadory v oblasti
ORL to plati dvojnasob, protoze se u nich kombinuje n€kolik neptiznivych faktort, jak
uz bylo fec¢eno vyse. VCasnym zachytem a lécbou malnutrice se snizi mortalita, zlepsi

se kvalita Zivota pacientil a snizi se naklady, spojené s komplikacemi malnutrice.
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8 Metody vyzkumu

Vyzkum byl proveden na zakladé retrospektivné-prospektivni analyzy dat.
Pomoci antropometrickych méfeni, nutricniho screeningu a informaci ziskanych ze

zdravotnické dokumentace byli vySetiovani pacienti s nadory v oblasti ORL.

8.1 Antropometricka méreni

Me¢éfena byla hmotnost, vysSka, mnozstvi tuku v %, mnozstvi svaloviny v kg,
sttedni obvod nedominantni paze v maximalni kontrakci a stifedni obvod stehna.

Celkové antropometrické méteni trvalo asi 5 minut.

Hmotnost a tukové a svalové parametry byly méfeny na specidlni osobni digitalni
vaze od vyrobce Tanita, typ BC 545, ktera ke své praci vyuziva slaby elektricky proud,
a proto na ni nesmi byt vdzeni pacienti s kardiostimuldtorem. Na zikladé¢ odporu
vodivosti nepatrného elektrického proudu metodou bioelektrické impedance, zméti vaha
skute¢né procento télesného tuku, zobrazi také procento vody v téle, svalovou hmotu,
bazalni metabolismus i z n&j vyplyvajici metabolicky veék, viscerdlni tuk v dutiné bfisni,
hodnoceni somatotypu a hmotnost kosti, svali a % tuku oddélen¢ pro jednotlivé
koncetiny a trup a samoziejmé také celkovou hmotnost pacienta v kilogramech. Pro
ucely vyzkumu bylo pouzito méfeni hmotnosti a zjistovani procenta tuku a hmotnosti
svali na jednotlivych koncetindch a na trupu. Mé&feni nemusi byt pfesné u déti,
t¢hotnych Zen, dialyzovanych pacientli a u pacientd s otoky. Pfed méfenim je nutné na

vahu nastavit pohlavi pacienta, vék a vysku v cm.

Obvod paze a stehna byl méten krej¢ovskou paskou. Obvod paze se zjist'oval na
nedominantni koncetin€. V ptipad¢, ze pacient byl po cévni mozkové piihodé nebo mél
oteklou horni koncetinu, tak byl obvod méfen na zdravé koncetiné. Pacient byl vyzvan,
aby udélal maximalni flexi bicepsu a poté uprostied v misté¢ nejveétsiho obvodu se

ptilozila méfici paska. Obvod stehna se odecital uprostied stehna, pfi¢emz pacient stal
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s natazenou dolni koncetinou. Po tfech mésicich, bylo méfeni zopakovano a vysledky

byly porovnavany.

Bohuzel se nakonec nedalo porovnat méteni obvodl stehen. Pro toto méfeni je
nutné oznacit si misto prvniho odectu obvodu, coz se ukdzalo jako problematické.
Jednak na tuto proceduru nechtéli piistoupit pacienti a také je nesnadné, aby znacka
vydrzela na koncetin¢ tfi mésice i vice a nesmyla se. Hodnoty pak tudiz nemohly byt

porovnavany.

8.2 Hodnoceni nutricnim screeningem

Pomoci nutri¢niho screeningu, ktery byl popsan v teoretické ¢asti, bylo zjistovano
nutriéni rizikové skore. Skore ma hodnoty 0 az 6 bodu, piicemz 0 az 2 body je brano
jako norma a od 3 je riziko malnutrice. Pro tento screening je nutné znat vahu pacienta
pied onemocnénim, soucasnou vahu, dale BMI, mnozstvi pfijimané potravy, typ 1écby
pacienta a lokalizaci nadoru. Je dulezité brat v ivahu, pokud ma pacient otoky, coz se
musi do screeningu také zaznamenat, aby vysledky nebyly zkreslené. Vyhodnoceni
NRS trvé asi 5 minut. Pro Gcely naseho vyzkumu nebyla pouzivana druhd ¢ast tabulky
»Pacientského letaku* (ptiloha 7), ale pouze jeji prvni cast, kterou pacient po vyplnéni

odevzdal.

8.3 Ziskavani informaci z dokumentace

Z dokumentace bylo zjistovano, kdy byla zahajena 1écba, kolik byla pacientova
bézna vaha, pred onemocnénim, jaky ma typ nadoru, jakym typem lécby byl pacient
1é¢en, jakou toleruje konzistenci stravy a dalsi informace nutné pro vyzkum (zavedeny
kardiostimulator, otoky, dialyza atd.) Informace byly také dopliiovany pii rozhovoru
Spacienty a jejich ptibuznymi. Ziskavani informaci z dokumentace a rozhovor s
pacientem zabral piiblizn¢ 5 minut. Celkové vySetieni pacienta s méfenim, NRS a se
ziskavanim informaci trvalo tedy asi 10 az 15 minut a bylo soucasti dispenzarni

kontroly pacienti v ORL ambulanci.
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9 Vyzkumny vzorek a prabéh vyzkumu

Vyzkum probihal na Klinice otorinolaryngologie a chirurgie hlavy krku v
Pardubické krajské nemocnici a.s. v obdobi od dubna 2010 do prosince 2010. Vybérovy
vzorek tvofili ambulantni pacienti, ktefi se zacali 1é¢it od roku 2009 az doposavad.
Celkem bylo do studie zatazeno a zvazeno 129 pacientl, z toho 81 dvakrat béhem
tohoto obdobi a tudiz bylo mozné porovnat nekteré parametry. VySetfovani stavu
nutrice je soucasti dispenzarni péce u téchto pacientii. VSichni vybrani pacienti, ktefi

byli zahrnuti do méfeni, byli pouceni a s vyzkumem souhlasili.

Tabulka 1. Pohlavi Tabulka 2. Vék
n abs. Getnost | rel. Cetnost _
zeny 26 20% prumér 62
muzi 103 80% min 32
celkem 129 100% max 88
modus 65
median 62
1. kvartil 56
3. kvartil 68

V tabulkach 1. a 2. je znazornéna Cetnost pacientd podle pohlavi a vékového
rozlozeni. Vidime, Ze 80% pacient byli muzi. Primérny vek byl 62 let, neymladSimu

pacientovi bylo 32 let, nejstarSimu pak 88 let.
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10 Cile vyzkumu

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, kolik procent z vySetfovanych pacientd je
nutricné rizikovych a kolik procent pacienti zaznamenalo signifikantni ubytek
hmotnosti. Ktomu bylo vyuzito NRS - Nutriéniho rizikového screeningu pro

ambulantni onkologické pacienty.

Dil¢im cilem bylo zmapovat vliv 1écby a typu nddoru na ztratu hmotnosti, dale
porovnat mnozstvi svaloviny a tuku mezi prvnim a druhym métenim, vyvoj hmotnosti a
obvodu paze mezi prvnim a druhym méfenim a nakonec vyhodnoceni nutri¢niho
rizikového skore, zjisténi typu a mnozstvi pfijimané potravy a vyhodnoceni

nejcastéjSich problémt, spojenych se stravovanim.
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11 Hypotézy a vyzkumné otazky

Ve své praci jsem si stanovila hypotézy:

1)

HO: Riziko malnutrice bude u méné nez poloviny pacientt.

HA: Riziko malnutrice bude u poloviny a vice pacientt.

U této hypotézy vychazim z literatury (Tomiska, 2008), kdy bylo zjisténo riziko

malnutrice nejméné u 47% onkologickych pacientt.

2)

3)

HO: Neni rozdil mezi Cetnosti pacientti, ktefi maji NRS 3 a vice a mezi
cetnosti pacientl, ktefi maji NRS méné nez 3 body.
HA: Je statisticky vyznamny rozdil mezi ¢etnosti pacient s NRS 3 a vice

a mezi ¢etnosti pacienti s NRS méné nez 3 body.

HO: Neni rozdil mezi Cetnosti pacientt, ktefi kriticky zhubli a mezi
cetnosti pacientd, kteti neprodélali kritickou ztratu hmotnosti.

HA: Je statisticky vyznamny rozdil mezi Cetnosti pacientl, ktefi kriticky
zhubli a mezi cetnosti pacientdl, ktefi neprod¢lali kritickou ztratu

hmotnosti.

Stanoveni vyzkumnych otazek:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
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Jaky ma vliv multimodalni 1é¢ba na ztratu hmotnosti pacient?

Jaky ma vliv chirurgicka 1é¢ba na ztratu hmotnosti pacienti?

Jaky ma vliv blokova disekce krénich uzlin na ztratu hmotnosti pacienti?
Jaky vliv ma typ nadoru na ztratu hmotnosti pacientti?

Jakou konzistenci stravy pacienti toleruji?

Jaké mnozstvi stravy pacienti toleruji?

Jaké jsou rozdily ve ztratach tuku a svaloviny?

Jaké jsou rozdily v obvodu paze?

Jaky je vyvoj hmotnosti pacientli pfi druhém vazeni?

Jaké maji pacienti problémy pfi pfijimani stravy?



11.1Hypotéza 1

HO: Riziko malnutrice bude u méné nez poloviny pacientu.

HA: Riziko malnutrice bude u poloviny a vice pacientt.

Bylo provedeno 129 méfeni, z toho 74% pacienti mé&lo nutri¢ni skére 3 body a
vice a tudiz byli v nutriénim riziku. (obr. 2.) Bylo pouZito statistické metody pro
testovani hypotézy parametrt pi alternativniho rozd¢leni pro velké vybéry. Statisticky
soubor byl porovnavan se souborem pacientl (Tomiska, 2008), kde bylo zkoumano 180
nemocnych s nové diagnostikovanym bronchogennim karcinomem a ukézalo se, Ze
vyznamné riziko podvyzivy bylo pfitomno téméf u poloviny nemocnych jiz pri

stanoveni diagndzy, kdy NRS 3 body a vice mélo 47,3% pacientt (obr. 1.)

Rozlozeni bodové hodnoty NRS

50 -

30 7|

10 1]
0

1 2 3 4 5

Obrazek 1. NRS u pacientt s karcinomem plic (Tomiska, 2008.)

Krok 1. Ur€eni hypotézy HO a navrZeni alternativni hypotézy H1.

Krok 2. Uréeni kritického oboru. Z tabulek normovaného normalniho rozdéleni

Krok 3. Urc¢eni indexu U

Krok 4. WA= 2,144761 je mensi nez 5,45.
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Formulace nulové hypotézy Hy a alternativni hypotézy H; — volime tu, na jejimz

prokazani mame zajem. Ho : m= 50% proti H; : ®>50% (jednostranny test)

Volba testového kritéria:

Volba hladiny vyznamnosti o
o= 0,05

Sestrojeni kritického oboru Wa

W, o5 = {u > uo’%} ={U >1,645}

Vypocet konkrétni hodnoty testového kritéria (na zékladé vybéru)
0,74-0,5

U=——
0,5 (1—0,5)
129

U= 5,45

Tabulka 3. Riziko malnutrice

Riziko malnutrice (3 body a vice) 95

Bez rizika malnutrice (0 - 2 body) 34

Ze 129 pacientd bylo u 95 zjisténo rizikové NRS (tab. 3).
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Nutri¢ni riziko

M nutricni riziko

M bez nutri¢niho rizika

Obrazek 2. Nutriéni riziko

Formulace zavéru: U eW . na hladin€¢ vyznamnosti 0,05 zamitdme nulovou

hypotézu ve prospéch hypotézy altrnativni (tj. skutecné mizeme tvrdit, Ze nutricné

rizikovych pacientl je vice nez 50%).

Zamitam nulovou hypotézu a pfijimam alternativni hypotézu. Prokézalo se, ze

cetnost pacientd, ktefi byli nutriéné rizikovi, je vice nez 50%.
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11.2 Hypotéza 2

HO: Neni rozdil mezi ¢etnosti pacientd, ktefi maji NRS 3 a vice a mezi ¢etnosti
pacientll, kteti maji NRS méné nez 3 body.
HA: Je statisticky vyznamny rozdil mezi Cetnosti pacientii s NRS 3 a vice a mezi

Cetnosti pacientit s NRS mén¢ nez 3 body.

2
2 *(pi_pj)

X =N
P, + P,

Krok 1. Formulace Hg a Ha

Krok 2. Volba hladiny vyznamnosti o= 5 %

Krok 3. Vypocet testovaci charakteristiky z vybérovych dat

Krok 4. Vysledek podle testovaci charakteristiky (testové kritérium se nachazi
v oboru hodnot pfijeti nebo v kritické oboru porovnavany s kritickou tabulkovou
hodnotou nepfijeti. (tab. 4). Obory jsou oddé€lené kritickou hodnotou tabulkovou, kterou
vyhleddme v tabulkach. Kritické hodnoty jsou kvantily pravdépodobnostniho rozdéleni

1. Normovaného normalniho rozd&leni, 2. t- studentovo rozdgleni, 3. X?rozd&leni apod.

Tabulka 4. NRS

Chi kvadrat 29,72

Kriticka hodnota 2,84

129%(0,74-0,26)%/(0,74+0,26)= 29,72

29,72 > 2,84
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Nutriéni riziko

M nutricni riziko

M bez nutri¢niho rizika

V testovaném souboru mélo 74% pacienti z

nutri¢ni rizikové skore 3 body a vice. (obr. 2).

Obrazek 2. Nutri¢ni riziko

celkového poctu 129 pacienti

30%

NRS
1%

M NRS 2
B NRS3
[ NRS 4
B NRSS5
B NRS6

Obrazek 3. NRS

Na tomto grafu (obr. 3.) je zndzornéna detailné Cetnost jednotlivych dosazenych

nutricnich skore. Vidime, ze nejcetnéjsi hodnotou je dosazeni 4 bodli, coZ znamena, Ze

pacient je jiz ve velkém riziku komplikaci z podvyzivy a je nutné zahajeni nutri¢ni

podpory.
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Chi kvadrat je vyssi, nez kritickda hodnota, proto zamitdim nulovou hypotézu a
pfijimam hypotézu alternativni.

Prokézalo se, ze Cetnost pacientli s nutricnim rizikem, je statisticky vyznamna.
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11.3Hypotéza 3

HO: Neni rozdil mezi cetnosti pacientd, ktefi kriticky zhubli a mezi Cetnosti
pacientll, kteti neprodélali kritickou ztratu hmotnosti.
HA: Je statisticky vyznamny rozdil mezi ¢etnosti pacientl, ktefi kriticky zhubli a

mezi Cetnosti pacientd, ktefi neprodélali kritickou ztratu hmotnosti.

Tabulka 5. Znazornuje, co je brano jako kriticka ztrata hmotnosti. Zalezi na ztraté
hmotnosti v % v zavislosti na ¢ase. Vétsinou se ztrata hmotnosti stanovuje zpétné
za pul roku, za tfi mésice, za méesic nebo za jeden tyden. V tomto piipad¢ se

stanovoval tbytek vahy zpétné za 3 az 6 mésicu.

Tabulka 5. Signifikantni ztrata hmotnosti v procentech vychozi hodnoty

6 mésict > 10
3 mésice >75
1 mésic >5
1 tyden >2

(Slovacek, 2006)

Udaje o ztratich hmotnosti byly ziskavany z dokumentace a zrozhovoru od

pacienti.

Krok 1. Formulace Hy a Ha

Krok 2. Volba hladiny vyznamnosti o= 5 %

Krok 3. Vypocet testovaci charakteristiky z vybérovych dat
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Krok 4. Vysledek podle testovaci charakteristiky (testové kritérium se nachazi
v oboru hodnot pfijeti nebo v kritické oboru porovnavany s Kritickou tabulkovou
hodnotou nepfijeti. (tab. 6). Obory jsou odd€lené kritickou hodnotou tabulkovou, kterou
vyhleddme v tabulkach. Kritické hodnoty jsou kvantily pravdépodobnostniho rozdéleni

1. Normovaného normalniho rozdé€leni, 2. t- studentovo rozdéleni, 3. X? rozdéleni apod.

2
Xzzn*(pi_pj)
P, + P,

Tabulka 6. Kriticka ztrata hmotnosti

Chi kvadrat 6,24
Kriticka hodnota 3,84
6,24 > 3,84

Kriticka ztrata hmotnosti

38%
W bez kritické ztraty
hmotnosti

M kriticka ztrata hmotnosti

62%

Obrazek 4. Kriticka ztrata hmotnosti
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Tento graf (obr. 4.) ukazuje celkovou Eetnost pacientt v %, kteti kriticky zhubli.

Ze 129 pacientt kriticky zhublo 62% pacientii.
Chi kvadrat je vyssi nez kritickd hodnota, proto zamitdm nulovou hypotézu a

pfijimam hypotézu alternativni. Prokézalo se, Ze Cetnost pacientti, ktefi kriticky zhubli,

je statisticky vyznamna.
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11.4 Vyzkumné otazky

1) Jaky mé vliv multimodalni 1é¢ba na ztratu hmotnosti pacientti?

Tabulka 7. Multimodalni 1é¢ba

n=77 n=52

77 pacientl absolvovalo kombinaci chirurgické terapie s chemoterapii a
radioterapii. (tab. 7.) Cilem bylo zjistit, jestli jsou rozdily ve ztrat¢ hmotnosti u
pacientl, ktefi prodélali multimodalni 1écbu a pacienty, ktefi se 1éCili jenom jednou

z vySe uvedenych moznosti.

Vliv multimodalni lé€by na primérnou ztratu
hmotnostiv %

14%

12% -

10% -

8%

6%

4% -

2% -

0% -

multimodalni |é¢ba nemultimodalni 1éc¢ba

Obrazek 5. Multimodalni 1é¢ba

Pacienti 1éceni multimodalni 1é¢bou zhubli v priméru o 12%, zatimco druha

skupina o0 6% hmotnosti. (obr. 5).
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2) Jaky ma vliv chirurgicka lécba na ztratu hmotnosti pacienti?

Tabulka 8. Chirurgicka 1é¢ba

chirurgické 1é¢ba n=100 nechirurgicka 1écba n=29

Vétsina pacientd se podrobila chirurgické 1écbé. 29 pacientii bylo 1éCeno
konzervativng. (tab. 8). Divodem pro konzervativni 1é¢bu byla inoperabilita nadoru
nebo nesouhlas pacienta s chirurgickou 1é¢bou, nejcastéji v piipadé, kdy byla

navrhovana 1écba totalni laryngektomie.

Vliv IéCby na primérnou ztratu hmotnosti v %

14%

12%

10%

8% -

6% -

4% -

2% -

0% - ;

chirurgicka lécbha nechirurgicka lécba

Obrazek 6. Chirurgické 1écba

Pacienti, ktefi byli 1éceni chirurgicky, ztratili primérné 9% své hmotnosti.
Pacienti, 1é¢eni konzervativné 12% hmotnosti, cozZ miize byt zpisobeno jednak malym
poctem pacientll Ve zkoumaném souboru nebo také tim, ze néktefi pacienti jiz byli pro

pokrocilé inoperabilni stadium nadoru ve Spatném nutri¢nim stavu. (obr. 6).
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3) Jaky ma vliv blokova disekce krénich uzlin na ztratu hmotnosti pacienti?

Tabulka 9. Blokova disekce krénich uzlin

n=56 n=44

Ze 100 pacienti, ktefi podstoupili chirurgicky vykon, byla 56 pacientim

provedena blokova disekce krénich uzlin. (tab. 9).

Vliv blokové disekce krcénich uzlin na priimérnou
ztratu hmotnosti v %

14%

=
W
=]

12%

10% -

8%

6%

4%

2%

0% -

blokova disekce krénich uzlin bez blokové disekce krénich uzlin

Obrazek 7. Blokova disekce krénich uzlin
V tomto zkoumaném souboru, pacienti po blokové disekci krénich uzlin ztratili

primérné 13% hmotnosti, zatimco pacienti, kterym nebyla provedena disekce krénich

uzlin ztratili primérné 5% své hmotnosti. (obr. 7).
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4) Jaky ma vliv typ nadoru na ztratu hmotnosti pacientti?

Tabulka 10. Typ nadoru

n=42 n=50 n=37

Nejvétsi Cetnost vykazovali v tomto souboru pacienti s karcinomem orofaryngu.
Mezi karcinom orofaryngu patii karcinomy kofene jazyka, patrové mandle, mékkého
patra a zadni a laterdlni stény faryngu. Druhou nejpocetnéjsi skupinou byli pacienti s
karcinomem laryngu. (tab. 10). Ostatni diagndzy se vyskytovaly méné pocéetné a patiily
mezi né naptiklad karcinomy piiusni zlazy, karcinomy dutiny tstni, karcinomy tvrdého

patra, spinocelularni karcinomy kize, maligni lymfomy a metastazy krénich uzlin.

Vliv typu nadoru na primérnou ztratu hmotnosti v %

16%

14%

14%

12%

10%

9%

8% -

6%

4%

4%

2%

0% -

karcinom orofaryngu karcinom laryngu ostatni nadory

Obrazek 8. Typ nadoru
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Nejvyssi primérnou ztratu hmotnosti vykazuji pacienti s karcinomem orofaryngu.
Na druhém misté jsou pacienti s vySe uvedenou kombinaci méné pocetné zastoupenych
diagno6z. Naproti tomu pacienti s karcinomem laryngu prodé€lali jen malou pramérnou

ztratu hmotnosti. (obr. 8). Nejvétsi ztratu hmotnosti 34,8% prodélal pacient s
karcinomem jazyka.
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5) Jakou konzistenci stravy pacienti toleruji?

Tabulka 11. Typ stravy

normalni strava 79
kasovita strava 37
PEG 7
problémy s polyk. tek. 6
celkem 129
Typ stravy

5%

M normalni strava

M kasSovita strava

29%
B PEG

61%
M problémy s
polykdanim tekutin

Obrazek 9. Typ stravy

61% pacientil toleruje normalni stravu, 29% kaSovitou stravu, 5% pacientlli ma
zavedeny PEG a 5% ma problémy s polykdnim tekutin, a proto si musi tekutiny
zahustovat.(tab. 11,0br. 9). V tomto souboru maji PEG zavedeny pacienti s diagn6zami
karcinom orofaryngu, laryngu, dutiny ustni a hypofaryngu. Problémy s polykanim
tekutin udavali pacienti s diagnézami karcinom laryngu, ptiusni zlazy, hypofaryngu,

orofaryngu a pacienti s karcinomem tvrdého patra.

Vsichni pacienti, ktefi prodélali radioterapii, uzivali béhem ozatovani nutridrinky.

Nekteti nav§tévuji nutriéni poradnu.
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6) Jaké mnozstvi stravy pacienti toleruji?

Tabulka 12. Mnozstvi stravy

do 25% stravy 9
50% stravy 18
75% stravy 21
100% stravy 81
celkem 129

Mnozistvi pfijmuté stravy v %

7%

14%

B do 25% stravy
W 50% stravy
W 75% stravy

16% H 100% stravy
63%

Obrazek 10. MnozZstvi stravy

63% pacientli zvlada pfijimat stejné mnozstvi stravy jako pfed onemocnénim.
16% ptijme piiblizn¢ o Ctvrtinu méné, nez pred onemocnénim, 14% pacientll sni o
polovinu méné stravy a 7% o tfictvrté méné nez pred onemocnénim. (tab. 12, obr. 10).
Pacienti, ktefi m¢li zavedeny PEG piijimali per os 0% az 25% stravy a vétSinu z
celkového denniho pfijmu jim zajistoval pravé PEG. Nékterym pacientim byl PEG
zaveden po dobu 1é¢by a poté, co opét zacali jist dostateCnou porci stravy, tak jim byl

zrusen.
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7) Jaké jsou rozdily ve ztratach tuku a svaloviny?

Tabulka 13. Svalovina v kg

svaly HK 0,03 kg
svaly DK 0,06 kg
svaly trup 0,33 kg

Druhého méfeni hmotnosti se zicastnilo 80 pacientl. Vétsina z nich chodila na
kontroly po tifech mésicich a néktefi jednou za mésic. Jeden pacient nemohl byt zvazen,

nebot’ mél zavedeny kardiostimulator.

Vyvoj ubytku svaloviny v kg mezi 1. a 2. vaZzenim
0,1
0,06
0 T

0,05 svaly DK

-0,1
-0,15

-0,2
-0,25

-0,3
0,35 =0,33

Obrazek 11. Ubytek svaloviny

Nejvétsi primérny ubytek svaloviny byl na trupu. Primérné pacienti ztratili
béhem jednoho az tfi mésict 0,33 kg svaloviny. Ostatni parametry jako svalovina
dolnich koncetin a hornich koncetin nevykazovaly zadné velké rozdily.

(tab. 13, obr.11)
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Tabulka 14. Tuk v %

tuk HK 0,10%
tuk DK 0,33%
tuk trup 0,35%

Vyvoj ubytku tuku v % mezi 1. a 2. vazenim

0,40% 0,35%

0,30%

0,20%

0,10%

0,00% -

tuk trup

-0,10% |

-0,20% -

-0,30% |

-0,33%

-0,40%

Obrazek 12. Ubytek tuku

Pii porovnani % tuku na riznych ¢astech téla vidime, ze zatimco tuk na dolnich
koncetinach praimérné ubyl o 0,33% , tuk na trupu ptibyl primérmné o 0,35%, coz jsou

tak mala ¢isla, ze nejsou prilis$ signifikatni.

Tabulka 15. Celkovy % tuku u muzi

muzi celkem 102
prameér 19,96%
min. 5,5%
max. 35,7%
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Celkové % tuku u muzd

5%

B muzi pod 8%
B muzi 8%-25%

® muzi nad 25%

Obrazek 13. Celkové % tuku u muzu

Tabulka 16. Celkové % tuku u Zen

zeny celkem 26
primeér 28, 7%
min. 9,4%
max. 39,6%

Celkové % tuku u Zzen

19%

M Zeny pod 22%
W Zeny 22%-37,3%
W Zzeny nad 37,3%

66%

Obrazek 14. Celkové % tuku u Zen

Na téchto grafech (obr. 13, 14.) je znazornéno mnozstvi celkového télesného tuku
v %, které bylo naméteno u 128 pacientd pfi prvnim vazeni. U 5% muZzi bylo zjisténo

snizené mnozstvi celkového tuku, 35% ma nadmérné % celkového tuku v téle. 66%
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muzl jsou v norm&. U zen ma 19% pacientek snizené mnozstvi celkového tuku, 66% je
vnormé a u 15% zen bylo naméfeno zvySené mnozstvi tuku. Tabulky 15. a 16. pak

zndzoriiuji primér, minimum a maximum nameétenych hodnot.

Doporucené hodnoty pro podil télesného tuku podle vyrobce digitalni vdhy, na niz

byli pacienti vazeni, jSOu:

Muzi od 30 do 60 let a vice 8% - 25%
Zeny od 30 do 60 let a vice 22% - 37,3%

Pii druhém méfeni byl také sledovan vyvoj % celkového tuku a podil celkové
svaloviny v kg v zavislosti na tom, zda pacient pfibiral nebo ztracel hmotnost, coz

znazornuji nasledujici grafy.

Tabulka 17. Vyvoj hmotnosti pfi 2. vazeni

ubytek hmotnosti 42
ptibytek hmotnosti 36
beze zmény 2

celkem 80

rd

Vyvoj hmotnostipo 2. vazeni

3%

B Ubytek hmotnosti

45% M pribytek hmotnosti
52%

m beze zmény

Obrazek 15. Vyvoj hmotnosti po 2. vazeni
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Z 80 pacientt, u kterych bylo provedeno druhé vazeni (tab. 17.) jich ztratilo
hmotnost 52%, pti¢emz pouze u 10% z téchto pacientll byla ztrata hmotnosti kriticka,

viz dale. 45% naopak piibylo na vaze a u 3% pacientl nebyla zadna zména. (obr. 15.)

Vyvoj zmén svaloviny a tuku pfri ztratach
hmotnosti

12%

B ubytek sval( a pribytek
tuku

B ubytek sval i tuku

55%
33% = pribytek svalii a ubytek

tuku

Obrazek 16. Zmény svaloviny a tuku pii hubnuti

Z 52% pacientq, kteti zhubli, jich vice nez polovina zaznamenala ubytek celkové
svalové hmoty, ale zaroven doslo i ke zvySeni tukové tkané. U 33% pacientii doslo ke
ztraté svalové 1 tukové tkdn€ a u 12% pacientii doslo k ptfibytku celkové svalové hmoty

a k ubytku celkového tuku. (obr. 16.)
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Vyvoj zmeén svaloviny a tuku pfi pribirani
hmotnosti

W piibytek sval( a ubytek

39% tuku

W piibytek svall i tuku

1 Ubytek svall a pribytek
tuku

30%

Obrazek 17. Zmény svaloviny a tuku pfi pfibirdni hmotnosti

U 36 pacientd, ktefi pii druhém vazeni pfibrali, jiz nejsou tak velké rozdily pfi
poméru ztrat tukové a svalové hmoty, jako u skupiny pacientd, ktefi ztratili svoji
hmotnost. Ze 45% pacient, ktefi pfibrali, jich nejvice ptibralo celkovou svalovou
hmotu a ztratilo celkovy tuk. Toto bylo naméfeno 39% pacientid. U 31% pacientd byl
zaznamenan piibytek svaloviny i tuku a u stejného procenta pacientti byl zméfen ubytek

svalu, ale ptibytek celkového tuku. (obr. 17).
Jednotlivé rozdily hodnot piibytku a ubytku svalové a tukové hmoty byly nekdy

velmi malé a také pocet pacientil, ktefi byli zvazeni vickrat nez jednou, byl prili§ nizky,

tudiZ tyto vysledky nemohou byt pfilis signifikantni.
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8) Jaké jsou rozdily v obvodu paze?

Tabulka 18. Obvod paze

meéteni obvodu paze

celkem pacientli 81
maximalni ztrata v cm -3
maximalni pfibytek v cm 2
median 0
modus 0

pramérny rozdil mezi 1. a 2.

méfenim 0,3

Porovnavani obvodu paze probihalo u 81 pacienti v pribéhu jednoho az tii
meésicti. Méril se obvod ve stfedu nedominantni paze pfi maximalni flexi. Tento délkovy

rozmeér se méfi s presnosti na 0,5 cm.

Toto méfeni se pouziva u sledovani dlouhodobého nutricniho stavu a spise nez
k méfeni rizika malnutrice je vhodné ke sledovani ucinnosti nutri¢nich intervenci u
pacientll, ktefi jiz m¢li laboratornimi metodami potvrzenou malnutrici. Navic toto

vySetfeni, muze zkreslovat dehydratace nebo naopak vyrazna obezita.

U tohoto vyzkumného souboru nebyl zméfen béhem jednoho az tii mésicli néjaky
vyraznéjs$i rozdil mezi prvnim a druhym méfenim. Primérny rozdil ¢ini pribytek
obvodu paze plus 0,3 cm. (tab. 18). V nejvice ptipadech je ale ptibytek a ubytek obvodu

paze roven nule. NejvéEtsi ztrata Cinila minus 3 cm a nejvétsi pribytek byl o plus 2 cm.

Pro zajimavéjsi porovnani by bylo tieba sledovat tyto pacienty po delsi dobu, coz
Vv tomto vyzkumu nebylo z ¢asového hlediska realné. Navic by také bylo nutné meéfit
obvody na vice mistech téla, napiiklad obvod stehna, protoze vrstva tukové a svalové
tkan€ je na riznych mistech téla odlisna. K tomu je nutné si misto méteni fadné oznacit

nesmyvatelnou barvou, coz v tomto vyzkumu bylo také tézko realizovatelné.
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Tabulka 19. Obvod paze ve flexi

obvod paze ve flexi vcm

min 21
max 43
modus 29
medidn 30
pramér 30

Primérny obvod paze ve flexi byl 30 cm. (tab. 19.) Jak se ukazalo, tak tento typ
meéteni se pouZiva pro antropometrické méfeni parametri u sportovci, tudiz se nedalo

porovnat tyto vysledky s podobnym vyzkumnym souborem.

Vhodnéjsi by bylo provadét antropometrické méfeni obvodu stiedni ¢asti paze,
kdy je paze voln¢€ svésena. Vysledek se odecita z priméru tifi méteni. Vyhodou je, Ze se
toto méfeni da pouzit u lezicich pacientll, které neni mozné zvazit. Norma je 22 az 32

cm.
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9) Jaky je vyvoj hmotnosti pacientl pii druhém vazeni?

Tabulka 20. Vyvoj hmotnosti

81 73 8

rd

Kriticka ztrata hmotnosti 2. méreni

10%

M bez kritické ztraty
hmotnosti

W kriticka ztrata hmotnosti

90%

Obrazek 18. Vyvoj hmotnosti

Pfi druhém vazeni zaznamenalo kritickou ztratu hmotnosti 10% pacientti
(obr. 18), z celkového poctu 81 pacientt (tab. 20). Druhé vazeni prob&hlo po prvnim az

tfetim mésici.
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10) Jaké maji pacienti problémy pfi pfijimani stravy?

Tabulka 21. Problémy pii stravovani

Celkem pacientl
nechutenstvi

neni pocit hladu
pfedcasna sytost

nausea, zvraceni
xerostomie

sucho v Gstech a
odynofagie

dysfagie

nadymani a prijmy

zadné problémy pfi jidle

129
16
26
3

6
28

61
80

70,00%

Problémy pfi stravovani

62,00%
60,00%
50’00% 47 OO%
40,00%
30,00%
30,00%
20,00% 22,00%
20,00%
% -
10,00 2 00%
0,00% -
& -, N \e
& {°\§\ "\\\b
xS &
S &
(&) ' (Q
QQ’ N
koQ
. Q
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Obrazek 19. Problémy pfi stravovani




Vétsina pacientl si sté¢Zzovala na n¢jaky problém pii stravovani. Tyto potize byly

zaznamenavany v rdmci Nutri¢niho rizikového screeningu, pii rozhovoru s pacienty.

62% pacientl udavalo obtizné polykani stravy, 47% si stéZovalo na sucho v
ustech a bolesti pti polykani, 22% pacientli uddvalo zménu chuti jidla, ve smyslu, ze
vibec nebo skoro viibec necitili chut’ jidla nebo citili v ustech hotkost ¢i jinou pachut’.
20% pacientil udavalo, ze nemaji pocit hladu, coz miize souviset nejen se samotnym
onkologickym onemocnénim, ale pravé i se zménénou chuti jidla. Na nechutenstvi si
stézovalo 12% pacientli a ostatni problémy jako nausea, zvraceni nebo nadymani a
prijmy, uvadéli pacienti jenom vyjimecné. 30% pacienti nemélo zadné problémy se

stravovanim (tab. 21, obr. 19).

Tabulka 22. Nutri¢ni intervence

Celkem pacientti 129
uzivani nutridrinkt 22
nutriéni poradna 3
zavedeny PEG 7
bez nutriéni intervence 97

Nutriéniintervence

17%

2%
. W uzivani nutridrink
6%

? M nutri¢ni poradna

m zavedeny PEG

M bez nutri¢ni intervence

Obrazek 20. Nutri¢ni intervence
17% pacientli uzivd dlouhodobé nutridrinky, 6% mé zavedeného PEGa a 2%

navstévuji nutri¢ni poradnu. 75% pacientt je bez nutri¢ni intervence. (tab. 22, obr. 20.)
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12 Diskuse

Pii vyzkumu (Tomiska, 2008) bylo sledovano 180 pacienti s nové
diagnostikovanym bronchogennim karcinomem. Z té€chto pacientl jich téméf polovina
47, 3% méla nutriéni skore 3 body a vice. Rovnéz pii vyzkumu (Fejerova a spol; 2009),
vykazovalo rizikové nutrini skore 46, 7% pacientd zcelkovych 122 pacienti
s bronchogennim karcinomem. V nasem vyzkumu vykazovalo rizikové nutriéni skore
74% pacienti ze 129. Toto vysoké ¢islo mize byt dano faktem, Ze u pacient s nadory
v oblasti ORL se kombinuji neptiznivé vedlejsi ucinky 1€cby, vliv samotného nadoru a
také lokalizace nadoru, kterd zpusobuje poruchy polykani, a ty se u pacientl s

bronchogennim karcinomem nevyskytuji tak ¢asto, jako u pacientii s nadory v oblasti
ORL.

Literarné nejuzndvanéjSim nutricnim screeningem je Subjektivni globalni
zhodnoceni nutri¢niho stavu podle kanadského autora Alana Detskyho, kdy je kritickym
ubytkem hmotnosti charakterizovana ztrdta hmotnosti o vice nez 5% za mésic, nad

7,5/% za 3 mésice a 10% hmotnosti za pal roku.

V roce 2003 byl proveden vyzkum na 1. LF a FN na Bulovce, Ustav radiaéni
onkologie, kdy se hodnotil vliv zavedeni PEGu na stav nutrice u pacientli s nadory
ORL. Zavér byl, ze zavedeni PEGu pied chemoradioterapii pokroc¢ilych nadortt ORL je
vhodnou formou podptrné nutrice. U hodnocenych pacientd dosahlo kompletni remise
68% pacient, u zadného pacienta nedoslo K progresi v obdobi 1é¢by. V nasem
vyzkumu nebyla nutrice U pacientd se zavedenym PEGem hodnocena, protoze byl

k dispozici ptili§ maly pocet pacientl se zavedenym PEGem.
(Tomiska, 2008) uvadi, Ze po operacnim vykonu v oblasti ORL dochazi

K porucham polykani u 98% az 100% pacientd. V tomto vyzkumu udavalo poruchy

polykani 62% pacienttl, kteti byli po operacnim vykonu 3 az 6 mésict.
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13 Vysledky

Vice nez 70% pacientli ma podle Nutri¢niho rizikového screeningu NRS, nutri¢ni
skére 3 body a vice, coz znamena riziko malnutrice. Cetnost téchto pacientll je z

celkového poctu métenych pacientl statisticky vyznamna.

Cetnost pacienti, ktefi Kriticky zhubli, je 62%, coz je z celkového podtu pacienti

statisticky vyznamny pocet.

Pacienti, ktefi prodélali multimodalni 1é¢bu, zhubli v priméru vice, nez pacienti,
kteti byli léCeni pouze jednim typem lécby. Pokud pacienti nepodstoupili chirurgicky
vykon a byli 1é¢eni pouze radioterapii a chemoterapii, tak ztratili vétsi % hmotnosti, nez
pacienti, ktefi byli odoperovani. Ztrata hmotnosti také zavisi na tom, zda byla
pacientovi provedena blokova disekce krénich uzlin, kdy po tomto vykonu pacienti
vyrazné vice zhubli, oproti pacientliim, ktefi prod¢€lali chirurgicky vykon bez blokové

disekce krénich uzlin.

Pfi porovnani skupiny pacientd s karcinomem laryngu a s karcinomem orofaryngu
vyS§lo najevo, ze vice zhubli pacienti s diagnézou karcinom orofaryngu. Pacienti s

karcinomem laryngu, zhubli v priméru jen o 4% své hmotnosti v prub&hu 1é¢by.

Zjistilo se, ze 61% pacientll je schopno pfijimat normalni pevnou stravu, 29%
musi pfijimat kasovitou stravu, 5% ma problémy s polykanim tekutin a 5% se stravuje
pomoci PEGu. Co se ty¢e mnozstvi piijaté stravy, tak 63% zvladne ptijmout 100%
stravy, 16% pacientii uvedlo, ze prijima tfi¢vrté porce stravy, 14% zvladne snist piil
porce stravy a 7% jen ctvrt porce a méné. Jako nejcastéjSi problémy pii stravovani
uvadéli pacienti dysfagii, odynofagii, sucho v ustech, xerostomii, nechutenstvi a snizeny
pocit hladu. Pouze 30% pacienti neuddvalo zadny problém pii stravovani a pfitom

pouze 2% pacientil navstévovalo nutri¢ni poradnu.

Pfi druhém vézeni zhublo 52% pacientil a z toho 10% kriticky. Pfi druhém véazeni

vyslo najevo, ze pacienti, ktefi zhubli, zaznamenali ztratu svalové hmoty a naopak
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piibytek tukové hmoty, tento jev byl namétfen u 55% pacientli. Naopak 39% pacienti,
ktefi pfi druhém véazeni piibrali, vykazovalo piibytek svalové hmoty a ubytek tukové
hmoty. Vysledné hodnoty ale nejsou piili§ signifikantni kvali malym rozdilim

hodnot pfibytku a ubytku tukové a svalové hmoty.
Poslednim z antropometrickych métfeni bylo méfeni obvodu paze, které nebylo

priakazné pro nevhodné zvolenou metodu méfeni a nebylo mozné porovnat vysledky.

Primérné se obvod paze zvysil o0 0, 3 cm.
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14 Zavér a doporuéeni pro praxi

Protoze je malnutrice negativnim predpoveédnim faktorem pro dal$i vyvoj stavu
onkologickych pacientd, je tieba ji preventivné zjiStovat a tim pfedchazet mnoha dalSim

komplikacim.

Jako nejdulezitéjsi zaveér a opatieni pro praxi bych do budoucna navrhovala
zavedeni vhodného nutri¢niho screeningu pro onkologické pacienty a na zakladé toho
pak stanoveni vhodnych nutri¢nich intervenci v zké spolupraci s odborniky na
klinickou vyZivu. Nutricni rizikovy screening by mél byt soucdsti bézné praxe pii

odebirani anamnézy onkologického ambulantniho pacienta.

Pacient, ktery je v dobrém nutri¢nim stavu lépe zvladne agresivni onkologickou
1é¢bu. Veasnou diagnostikou malnutrice se miize predejit nutnosti pouziti parenteralni
vyzivy, kterd je drahd a je Iépe se zaméfit na dietni Gpravy, sipping a enteralni vyzivu,
pfiCemz Nutri¢ni rizikovy screening NRS vylou¢i ty pacienty, ktefi zadné nutricni
intervence nepotiebuji. Pro usporu prace je nejlepsi mit NRS v digitalni podobé, v
souCasné¢ dob¢ je vytvoireny v programu Excel. Kontrolu NRS se pak doporucuje
provadét po dvou mésicich, ale u hubnoucich pacientd i castéji. Vyhodnoceni NRS
muze délat 1ékat nebo zkuSend zdravotni sestra. Dulezité je, aby se zdravotnicky
personal snazil motivovat samotné pacienty, ktefi musi spolupracovat pifi vypliovani
pacientského letaku. Tento letak je soucasti NRS a pacient si do né&j zapisuje jednou
tydné svoji vahu a mnozstvi piijmuté stravy. Pokud by pacient nebyl dostate¢né
motivovany a pouceny o spolupraci pii vyplilovani dotazniku, nebylo by mozné urcit z

NRS spravné zavéry a nasledné stanovit vhodné nutricni intervence.

Pii zjisténi skoére 3 body a vice by mél navazovat nutri¢ni plan, ktery by mél byt v
optimalnim piipad€ provadén nutricnim terapeutem a lékafem. Nutri¢ni plan zahrnuje
optimalni nutricni intervence jako eduakci pacienta o vyZziv€, poddvani sippingu,

zajisténi enteralni ¢i parenteralni vyzivy atd.
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16 Seznam zkratek

BMI - Body mass index

CT - Computer tomography

COS - Ceska onkologické spole¢nost

CSLJEP -  Ceské Iékaiska spolenost Jana Evangelisty Purkyné

LE - Vertikalni parcialni laryngektomie

MR - Magneticka rezonance

NRS - Nutri¢ni rizikovy screening

NS - Nutri¢ni stav

R - Riziko 1é¢by

PEG - Perkutanni endoskopicka gastrostomie

TLE - totalni laryngektomie

TMN - Rozsah primarniho nadoru, metastazy, vzdalené metastazy ve vzdalenych
uzlinach
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17 Se

znam pfriloh

Ptiloha 1. Klasifikace nadort slinnych zlaz

WHO Klasifikace rozliSuje S skupin nadoru slinnych zlaz:

1. Adenomy - benigni epitelialni nadory

2. Karcinomy - maligni epitelidlni nadory

3. Maligni lymfomy

4. Mesenchymalni nadory

5. Sekundarni nadory

Pfiloha

2. TMN klasifikace

(Hahn, 2006)

e T (tumor; oznacuje velikost nadoru)

Ty (velikost nelze stanovit)
To (neni)

T

T2

T3

T4 (prorasta do okolnich tkani — ktize, atd.)

No g~ wbhPRF

Tis (carcinoma in situ)
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e N (nodus; Fika, zdali jsou postizeny regionalni lymfatické uzliny)

Ny (nelze stanovit)

No (regionalni lymfatické uzliny nejsou postizeny)
N1

N>

N3

o b~ w0 NP

e M (metastazy; iikd, zda-li doslo k zaloZeni vzdilenych metastaz)

1. My (nelze stanovit)
2. Mp (metastazy nejsou pritomny)

3. Mj (metastazy jsou piitomny)

5 stadii s rozdilnou prognoézou:

e St.0 - carcinoma in situ; bez metastaz

e St.1 - maly, invazivni karcinom; bez metastaz

e St.2 - vétsi invazivni karcinom; mize byt nevelké postizeni uzlin
e St.3 -rozsahly invazivni karcinom; rozsahlé postizeni uzlin

e St.4 - vzdalené metastazy pii jakémkoli rozsahu priméarniho nadoru

(Vorlicek, 2006)
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Ptiloha 3. Rozdéleni pfic¢in lymfadenopatie na krku

Infekce v oblasti ORL: faryngitis, infekce zubd, otitis media a

externa, infek¢ni mononukledza
toxoplazmoéza,cytomegalova infekce,

hepatitida, adenovir6za, rubeola

Maligni choroby:

maligni lymfomy, dlazdicovy karcinom
hlavy a krku, Jiné: Kikuchiho choroba,

Rosai-Dorfmanova choroba

(Hahn, 2006)

Ptiloha 4. Zmény v metabolismu pfi nadorové kachexii

Zmény metabolismu Prosté hladovéni Nadorova kachexie
Albumin Normalni '

CRP Normalni 44
Transferin v l l l
Prealbunim ' l l l
Hmotnost i Normalni nebol
Tuk i Normalni nebol
Protein Il l JV JL

Voda Normélni nebo | + 1
Dusikova bilance v l l l
Energeticka spotieba i T

67

(Navratilova, 2010)




Piiloha 5. BMI

Mira obezity Hodnota BMI
Podvaha Méné nez 18,5
Normalni vaha 18,6 - 25
Lehka obezita 25,1-30
Vyrazna obezita Nad 30,1

(Novotny, 2005)

Pfiloha 6. Formule dle Harrise Benedikta

REE (kcal/h) = (3,9 * VO, + 1,1 * VCO,) * 1,44/ 24
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Ptiloha 7. Uvod do stravovani pfi nddorovém onemocnéni- prvni ¢ast

\ - E A
 —
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 —
(=]

Ve

do stravov
pfi nad

Jméno pacienta:
Rodné &islo: . . . .
Pracovisté:

)

Do tabulky zapisujte 1x tydné svoji hmotnost a mnozstvi jidla, které jste snédli.

Datum Hmotnost(kg)  Snidané Presnidivka obed Svacina Vedeie 1. veéere Problém

Piiklad

16.4. 515 chiéh ¥ Nutridrinku ¥ svitkové ¥:chleba Ya zeleninového ¥y ldtu plnost
s méslem bez masa seSunkou izt Y Nutriclrinku

Vlastn sledovani

S—

I pocients: ... v e 3 R Jo
(CSL JEP, 2010)
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Pfiloha 7. Uvod do stravov.
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Pifiloha 8. NRS
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Piiloha 9. Hodnotici tabulka

Body Nutriéni stav = NS Body | Rizike vyplyvaijici ze zakladni choroby a lééby = R

0 bez znamek podvyZivy 0 nador v remisi

1 zhubnuti 0 5-10% za 1-3 mésice 1 aktivni nadorové onemocnéni mimo horni GIT
pfijem stravy 80-60% protinddorova lécha bez vétiiho rizika komplikaci
BMI jakékoliv béina operace, bézna chemoterapie

2 zhubnuti 0 10-15% za 3 mésice 2 nador harniho GIT véetné Zaludku a slinivky
pfijern stravy 59-30% protinddorova lécba s vysokym rizikem komplikaci
BMI 20,5-18,5 kg/m? konkomitantni chemo/radioterapie
BMI u > 65r.: 22-20 kg/m? velky operaéni vykon, horni bfisni chirurgie

autologni transplantace krvetvornych bunék
zavazna komplikace (zdvaZzna pneumonie aj.)
pokrodilé nebo relabujici nadorové enemocnéni

3 zhubnuti o vice nez 15% za 3m. 3 multimodalni Iécba (operace/chemo/radio)
pfijem stravy méné nez 30% zavazna komplikace s nutnosti intenzivni péce
BMI méné nez 18,5 kg/m? alogenni transplantace krvetvornych bb.

BMI u > 65r.: méné neZ 20 kg/m?

(CSL JEP, 2010)

Piiloha 10. Rozhodovaci strom

LZE PODAVAT STRAVU PER OS ?

BEZMNA
STRAVA

BEZMNA STRAWVA,
“SIPPING™
ENTERALMNI WY ZIVA
FORMOU POPIJENI,
MODULARNI
DIETETIKA

NE

KOMBINACE
PARENTERALNI
PARENTERALMNI
N EIWA
(Starnovska, 2010)
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Priloha 11. PEG

-

(CSL JEP, 2010)

Piiloha 12. Instantni zahust'ovadlo

(Starnovska, 2010)
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