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Souhrn

Vychodisko: U pacientll s ndadorovym onemocnénim plic je ¢astym symptomem proteino-ener-
geticka malnutrice, kterd je zjistovana jesté pred zahdjenim onkologické lécby. Systémova za-
nétliva odezva je jednim z nejdulezitéjsich faktort vedoucich k metabolickym zménam a pro-
hlubujicich nutri¢ni alteraci se vSemi svymi negativnimi nésledky na prabéh |écby. Metody:
V souboru 188 nové diagnostikovych pacientd s karcinomem plic byla k ohodnoceni rizika
malnutrice pouzita validovana metoda Nutri¢niho rizikového screeningu (NRS) 2002 uprave-
ného pro onkologickou praxi. Dale byly u pacientd hodnoceny predlécebné nutri¢ni charak-
teristiky a laboratorni hodnoty ukazujici na malnutrici/reakci akutni faze (albumin/C-reaktivni
protein — CRP). Vysledné hodnoty byly korelovény s hodnotou skére NRS. Vysledky: ,Akcepto-
vatelné” skére nutri¢niho screeningu bylo zjisténo u 50,6 % pacientd, zatimco 45,3 % pacient(
bylo kategorizovano do ,nutri¢niho rizika”. Ackoliv skoro polovina pacientl byla kategorizo-
véana NRS do ,nutri¢niho rizika’, pouze 6,6 % vsech nasich pacientli mélo hodnotu BMI nizsi nez
20kg/m? Byl také prokazan statisticky vyznamny rozdil v hodnotéch albuminu i CRP v rliznych
kategoriich NRS. Pacienti spadajici do kategorie ,nutri¢niho rizika” maji statisticky vyznamné
nizsi hodnoty albuminu (p = 0,001, rS = -0,373) a vyssi hodnoty CRP (p = 0,001, rS = 0,290) nez
pacienti s, akceptovatelnym” skore NRS. Zdvér: Pocatecni zndmky nddorové malnutrice mohou
byt velmi ¢asto prehlédnuty u pacientd, ktefi spadaji do nebo i nad skalu BMI pro pfiméfrenou
hmotnost, ackoliv jsou tito pacienti ve vyznamném riziku malnutrice. Jednotlivi ukazatelé vyzi-
vového stavu a systémové zanétlivé odpovédi, ktefi se v mnoha studiich uplatnuji v predpovédi
vysledku |é¢by a celkového pfefziti, byli signifikantné asociovani s vyslednymi hodnotami skére
NRS.
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Summary

Background: Most lung cancers are already advanced at the time of diagnosis. In these patients, a frequent symptom is protein-energy mal-
nutrition, often diagnosed prior to oncological treatment. Malnutrition results in poor tolerance of treatment and increased morbidity and
mortality. Methods: Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 adapted for oncological patients was used to assess the risk of undernutrition in
a group of 188 lung cancer patients. The risk was evaluated on a 6-point scale according to common signs of nutritional status and tumor and its
treatment risk factors. A score of 3 and more (called ,nutritional risk”) means a significant risk of malnutrition. Furthermore, pretreatment nutri-
tional characteristics were evaluated in patients (including the value of BMI) and laboratory values indicating malnutrition/acute phase response
(albumin/C-reactive protein — CRP). Results: Acceptable NRS score was found in 50.6%, while in 45.3% was suggested into risk of malnutrition
(,nutritional risk”). Only 6.6% of our patients had a BMI less than 20 kg/m?. Significant differences in albumin and CRP values in various categories
of NRS were confirmed. Conclusion: Initial signs of cancer malnutrition may be overlooked in patients who fall within or above the range of BMI
for adequate weight, although these patients may be at significant risk of malnutrition. The indicators of nutritional status and systemic inflam-
matory responses were significantly associated with resulting values NRS score.
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Uvod

Castym symptomem u pacient(i s na-
dorovym onemocnénim plic je pro-
teino-energetickd malnutrice se ztra-
tou hmotnosti, kterd se vyskytuje jesté
prfed stanovenim diagndzy [1-3]. Ztrata
hmotnosti ma vliv na zpozdéni anebo
dokonceni protinadorové terapie a je
obecné povazovana za dllezity a neza-
visly ukazatel horsi prognézy [3-6].

Jak se ztratou télesné hmotnosti pa-
cienta, tak i s progresi nadoru a krat$im
prezitim byvda asociovana také systé-
mova zanétlivd odezva [7-9]. Je jednim
z nejdulezitéjsich faktord vedoucich
k metabolickym zméndm a je ¢asto vy-
znamnym rysem témér viech druht so-
lidnich nador( [10]. Asi 80 % pacient(
s nové diagnostikovanym inoperabil-
nim nemalobunécnym karcinomem plic

(non small cell lung cancer — NSCLC) vy-
kazuje znamky reakce akutni faze [11].
Mnoho onkologickych pacientl s mal-
nutrici ma zvysené sérové hladiny za-
nétlivych markerd (napt. C-reaktivni
protein), pficemz plazmatické hladiny
jinych jaternich protein( klesaji, pfikla-
dem je albumin. Tento vztah je u rlz-
nych nadord podobny [12]. Malnutrice
spojena s hypoalbuminemii a pfitom-
nosti systémové zanétlivé odezvy tak
mUze ovlivihovat farmakokinetiku a far-
makodynamiku rliznych protinddoro-
vych |éCiv [13,14].

Protoze malnutrice nepfiznivé ovliv-
nuje prognoézu onkologickych pacientd,
méla by byt zabezpelena jeji v¢asna
identifikace. Jako jednoduchy nastroj
schopny spolehlivé identifikovat pa-
cienty v malnutri¢nim riziku se nabizi
Nutri¢ni rizikovy screening 2002 (Nu-
tritional Risk Screening 2002 - NRS

zminéni ukazatelé (¢i jejich kombi-
nace) se v hojné publikovanych studiich
uplatiuji pfi predikci vysledkl [écby
a preziti [3-5,9-13].

Pacienti a metody

Analyzovany soubor zahrnoval 188 ne-
mocnych s histologicky a/nebo cyto-
logicky nové diagnostikovanym bron-
chogennim karcinomem. Pacienti, ktefi
jiz méli v anamnéze predchozi |é¢bu
nadorového onemocnéni, radiotera-
pii a/nebo adjuvantni nebo paliativni
chemoterapii, endokrinologické one-
mocnéni nebo méli zavazné zhordeni
funkce zivotné dilezitych organ(, nebyli
do analyzovaného souboru zahrnuti.
Pacienti s chronickym onemocné-
nim, soubézné pfitomnou infekci (zvy-
Seni hladin CRP spolu se zvysenymi
hladinami leukocyt(), byli vylouc¢eni
z analyzy také. Pacienti, ktefi jiz podstu-

/Tab. 1.Vstupni hodnoty procen- 2002) [15,16]. Pracovni vskupina nu-  povalilécbu, kterd by mohla interferovat
tualni ztraty hmotnosti pred zahaje- tricni péce v onkologii pfi Ceské onkolo- s naméfenymi laboratornimi parametry
nim lé¢by. gické spolec¢nosti (COS) vzala za zdklad  albuminu a CRP (napf. nesteroidni anti-

NRS a jeho upravena verze byla v zafi  flogistika), byli sice do souboru zafazeni,
Kategorie procen- Pocet 2007 COS schvélena a doporu¢ena pro  ale byli vylou¢eni z analyz téchto labora-
tualni ztraty pacienti klinickou onkologickou praxi v CR [17]. tornich parametrd.
télesné hmotnosti (%) Cilem nasi studie bylo definovat v sou- U pacientl jsme hodnotili zakladni
do 4,9 % 46,3 boru pacientl s nové diagnostikovanym  demografické charakteristiky (pohlavi,

bronchogennim karcinomem miru ri-  vék), nutri¢ni charakteristiky (skore NRS,
5-9,9 % 20,7 . s . Y N . .

zika podvyzivy. Dale byla zhodnocena  véetné indexu télesné hmotnosti — BMI -
10-14,9 % 16,0 korelace v praxi pouzivanych ukaza- a hodnoty zhubnuti za poslednich Sest
15 % a vice 10,6 tell nutri¢niho stavu (vstupni procen-  meésicl), klinické charakteristiky (his-
Shubnuti tudlni ztrata hmotnosti, BMI, sérové tologicky typ nadoru a klinické sta-
nestanoveno (%) 6,4 hladiny albuminu) a systémové zdnét-  dium onemocnéni) a laboratorni hod-

livé odpovédi (C-reaktivniho proteinu -  noty poukazujici na malnutrici/reakci
celkem (%) 100 CRP) s vyslednou hodnotou skére nu-  akutni faze (albumin/CRP). Pacientova

\_ tricniho rizikového screeningu. Vy3e  vyska byla hodnocena pomoci kalibro-
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Graf 3. Korelace hodnoty BMI s rliznymi hodnotami NRS

(p < 0,001).

vané stupnice a hmotnost zjistovana po-
moci kalibrované vahy. Pacient byl zva-
Zen nala¢no v lehkém odévu bez obuvi
s pfesnosti na 0,5 kg.

K ohodnoceni rizika malnutrice byla
pouzita metoda NRS upraveného pro
onkologickou praxi [17]. Jednotliva bo-
dova ohodnoceni vychazela z metodiky
pro vyhodnoceni NRS [15-17]. Vysledna
hodnota skére NRS > 3 oznacuje ,nu-
triéni riziko” Pacienti s hodnotou skére
NRS < 3 byli kategorizovani do ,akcepto-
vatelného” skére NRS.

Ohodnoceni vyzivového stavu a vyse
uvedenych laboratornich hodnot pro-

rie NRS (p < 0,001).

béhlo kratce pred zacatkem terapie kvali
omezeni vlivu l1é¢by na tyto hodnocené
parametry.

Metody statistické analyzy

Pro srovndni spojitych proménnych v ka-
tegoriich NRS byla pouzita neparamet-
rickd Kruskal-Wallis analyza rozdild (ana-
lysis of variance - ANOVA). Pro srovnani
kategorizovanych proménnych v ka-
tegoriich NRS byl pouzit M-L Chi-kva-
drdt test. Pro odhad korela¢niho koe-
ficientu v rGznych kategoriich NRS byl
pouzit Spearmantv korelacni koeficient.
Za statisticky vyznamné byly povazovany

Graf 4. Korelace hodnoty BMI dle zafazeni pacienta do katego-

p < 0,05. V3echny statistické testy byly
oboustranné. Statistickd analyza byla
provedena pomoci softwaru STATISTICA.

Vysledky

Zakladni charakteristika souboru

V analyzovaném souboru nemocnych
s potvrzenou diagnézou bronchogen-
niho karcinomu bylo 133 muzd (70,7 %)
a 55 zen (29,3 %), s medianem véku
64,9 roku (rozmezi 29-83 let). NSCLC byl
diagnostikovan u 66,0 % pacientd a ma-
lobunécny karcinom plic (small cell lung
cancer - SCLC) u 27,7 % pacient. Klinic-
kym stadiem | bylo klasifikovéano 10,6 %
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Graf 7. Korelace hodnoty CRP s hodnotami NRS

(p =0,001).

pacient, klinickym stadiem Il 4,3 % pa-
cient, klinickym stadiem Il1A 9,6 % a llIB
25,0 % pacientd. Nejcastéji zastoupe-
nym klinickym stadiem bylo stadium IV
(48,6 %). U 2,1 % pfipadu nebylo klinické
stadium stanoveno.

Nutri¢ni charakteristika souboru

V obdobi pfed zahajenim |é¢by byl
v analyzovaném souboru nemoc-
nych medidn aktudlni hmotnosti (kg)
74,0 (39,5-117,0), median vysky (cm) pa-
cientd 172,0 (148,0-193,0), median BMI
(kg/m?) byl 25,4 (15,4-48,0) a medidn
ztraty hmotnosti (%) byl -5,3 (-26,7-6,7).

rie NRS (p =0,001).

Nutno poukdzat, Ze pouze 6,6 % pa-
cientl mélo BMI nizsi nez 20 kg/m?, a¢-
koliv asi polovina nemocnych (47,3 %)
vykazovala pred lé¢bou ztrdtu hmot-
nosti > 5 % ze své obvyklé stabilni
hmotnosti (tab. 1). Ztratu hmotnosti do
5 % své obvyklé hmotnosti vykazovalo
46,3 % pacientl a u 6,4 % pacient(i zhub-
nuti stanoveno nebylo.

Hodnotou skoére NRS bylo v souboru
kategorizovano do ,nutri¢niho rizika”
celkem 45,3 % pacientl (NRS = 3). Do, ak-
ceptovatelného” skére (NRS < 3) bylo ka-
tegorizovano 50,6 % pacientld. U osmi
pacientt (4,3 %) nebylo NRS stanoveno.

Graf 8. Korelace hodnoty CRP dle zafazeni pacienta do katego-

Korelace hodnoty zhubnuti (%)

a indexu télesné hmotnosti

s hodnotou skére NRS

V nasem analyzovaném souboru byl pro-
kazan statisticky vyznamny rozdil v hod-
noté % zhubnuti v rznych kategoriich
NRS (p < 0,001). Lze tedy fici, ze s ros-
touci hodnotou skére NRS rostl i hmot-
nostni Ubytek nasich pacientl (graf 1).
Pacienti v ,nutri¢nim riziku” méli statis-
ticky vyznamné vyssi hmotnostni Uby-
tek nez pacienti s ,akceptovatelnym”
skore NRS (graf 2). Byl také prokazan sta-
tisticky vyznamny rozdil v hodnoté BMI
v raznych kategoriich NRS (p < 0,001).

264
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Tab. 2. Zavislost hodnoty procentudlni ztraty hmotnosti/indexu télesné hmotnosti na hodnoté skore NRS. A
Korelace Dle jednotlivych hodnot NRS Dle kategorii
NRS 1 2 3 4-5 1-2 3-5
= pramér (SD) -1,4(2,3) -3,3(3,7) -8,0(4,7) -15,3(5,1) -2,5(3,3) -11,4(6,1)
_g medidn 0,0 =341l -8,6 =151 -2,1 -11,6
-E 95% Cl -2,1az-0,7 -4,3az-2,3 -95az-6,6 -17,0az-13,6 -3,2az-1,8 -12,8az-10
& min.—max. -7,0-3,6 -10,5-6,7 -17,0-1,6 26,7 az-3,2 -10,5-6,7 -26,7-1,6
rS$* =-0,750 (p < 0,001) p <0,001
NRS 1 2 3 4-5 1-2 3-5
primér (SD) 27,9 (5,7) 26,6 (4,4) 25,8 (5,0) 22,9(3,5) 27,2 (5,0) 24,4 (4,5)
S medidn 26,7 27,5 24,1 21,9 27,0 23,5
@ 95%Cl 26,0-29,7 25,4-27,8 24,0-27,3 21,8-24,0 26,1-28,2 23,4-25,4
min.—max. 20,7-48,0 15,4-39,1 19,5-41,2 17,0-30,5 15,4-48,0 17,0-41,2
r$* =-0,354 (p < 0,001) p <0,001
*Spearmantv korela¢ni koeficient
~
Tab. 3. Zavislost hodnoty albuminu a CRP na hodnoté skére NRS.
NRS 1 2 3 4-5 1-2 3-5
primér (SD) 41,9 (4,6) 39,7 (9,3) 39,0 (4,1) 36,9 (4,7) 40,6 (7,8) 38,0 (4,5)
E median 42,1 41,7 389 37,7 41,8 38,0
% 95% Cl 40,4-43,4 37,2-42,2 37,7-40,2 35,3-38,5 39,0-42,2 37,0-39,0
min.-max. 31,8-51,4 34,1-48,7 31,2-48,5 23,8-47,8 31,8-51,4 23,8-48,5
r$* =-0,373 (p < 0,001) p=0,001
NRS 1 2 3 4-5 1-2 3-5
prdmér (SD) 18,0 (28,4) 16,6 (20,3) 32,6 (44,8) 60,8 (75,0) 17,1 (23,8) 45,7 (61,9)
& medidn 58 8,7 13,7 51,5 7,8 22,3
Y 95%Cl 8,8-27,2 11,1-22,0 19,0-46,3 36,1-85,4 12,3-22,0 32,1-59,3
min.-max. 1,0-155,0 0,9-111,0 1,0-214,0 1,7-432,0 0,9-155,0 1,0-432,0
rS* =0,290 (p < 0,001) p=0,001
*Spearman(v korela¢ni koeficient
- J

S rostoucim NRS tedy klesala i hodnota
BMI (graf 3). Také pacienti v,,nutri¢nim ri-
ziku” méli statisticky vyznamné nizsi BMI
nez pacienti s ,akceptovatelnym” skére
NRS (p < 0,001) (graf 4). Analyza je shr-
nuta v tab. 2.

Korelace sérové hladiny albuminu

a C-reaktivniho proteinu s hodnotou
skore NRS

Pfi analyze byl prokazan statisticky vy-
znamny rozdil v hodnotach albuminu

(p = 0,001) i CRP (p = 0,001) v rliznych
kategoriich NRS. V pfipadé albuminu
dochazi u pacientl s rostouci hodno-
tou NRS k poklesu jeho sérové hladiny
(rS =-0,373; p < 0,001; graf 5). Také pa-
cienti v ,nutri¢nim riziku” maji statis-
ticky vyznamné niz$i hodnoty albu-
minu nez pacienti s ,akceptovatelnym”
skére NRS (p < 0,001; graf 6). V pfipadé
CRP dochézi u pacientd s rostouci hod-
notou NRS k narlstu jeho sérové hla-
diny (rS = 0,290; p < 0,001; graf 7). Také

pacienti v ,nutri¢nim riziku” maji statis-
ticky vyznamné vyssi hodnoty CRP nez
pacienti s ,akceptovatelnym” skére NRS
(p = 0,001; graf 8). Analyza je shrnuta
v tab. 3.

Diskuze

V nasem souboru pacientd s nové dia-
gnostikovanym bronchogennim kar-
cinomem (n = 188) byl pred zahdjenim
[écby 45,3% vyskyt ,nutri¢niho rizika”,
tj. skore NRS > 3. Ve srovnani s ostat-
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nimi nastroji screeningu malnutrice je
zjisténd hodnota vcelku srovnatelna.
Napriklad Arietta et al ve své studii pa-
cientld s pokrocilym stadiem karcinomu
plic ohlasili, Ze 51 % pacientd (n = 100)
ohodnocenych prostfednictvim SGA
bylo v mirném a zadvazném stupni mal-
nutrice jiz pfed zahdajenim [écby [18].
Také Gioulbasanis et al ve studii u pa-
cientll s metastatickym karcinomem plic
(n =171), jejichz vyZivovy stav pred lé¢-
bou byl ohodnoceny metodou Mini Nu-
tritional Assessment (MNA), poukazali,
Ze 46,2 % pacientl bylo ohrozeno rizi-
kem malnutrice [19]. V rozsahlé studii
hodnotici nutri¢ni stav ambulantnich
pacientl (n =1 453) napfi¢ spektrem on-
kologickych diagné6z bylo podle skére
NRS celkové 32 % pacientl v ,nutric-
nim riziku” [20]. Tato hodnota je sice od-
razem Siroké variability vyskytu malnut-
rice v populaci ambulantnich pacient(,
avsak nadale zUstava velmi vyznamna.
Orreval et al dokonce poukazuji na to,
ze u onkologickych pacientd v palia-
tivni péci (n = 621) mlze vyskyt skore
,hutri¢niho rizika” ohodnoceného me-
todou NRS vzrGst az na hodnotu kolem
70 % [21]. Prezentované rozsahy vy-
skytu malnutrice (nebo jejiho rizika) at
jiz u ambulantnich, nebo hospitalizova-
nych pacientd si jiz zaslouzi zabyvat se
nutri¢ni problematikou nejen v pneu-
moonkologii, ale u onkologickych pa-
cient(l obecné.

Z nékterych studii vyplyva, Ze ztrata
hmotnosti jen 5 % méni u pacientll zna-
telné imunologickou odpovéd, auto-
nomni regulaci, plicni a srde¢ni funkéni
testy a ma u chemoterapeuticky [é¢enych
pacientl signifikantné nepfiznivy efekt
na preziti [1,3,22]. Tato procentualni hod-
nota zhubnuti tedy koresponduje s me-
didnem predlécebné procentudlni ztraty
hmotnosti v souboru nasich pacientt
(-5,3; rozptyl -26,7-6,7 %). Hmotnostni
ztrdtu > 5 % vykazovala pred lé¢bou asi
polovina (47,3 %) nasich nemocnych.

Co se tyka zavislosti procentualni
ztraty hmotnosti na hodnoté skére NRS,
byl prokazan statisticky vyznamny rozdil
v procentech zhubnuti v rGznych kate-
goriich NRS. Pacienti v ,nutri¢nim riziku”
méli statisticky vyznamné vyssi median
hmotnostniho Ubytku (%) pred zahdje-
nim lé¢by (-11,6 vs -2,1; p < 0,001) nez pa-

cienti s ,akceptovatelnym” skére (graf 2).
MuUzeme tak fici, ze s rostoucim NRS
rostl i hmotnostni Ubytek (rS = -0,750;
p < 0,001). Hodnota zhubnuti pred lé¢-
bou se tedy nabizi jako alternativa
k hodnoté skére NRS. Na druhou stranu
je nutné poznamenat, ze presné procen-
tudlni vycisleni hmotnostni ztraty pred
Ié¢bou byva v praxi ¢asto ponékud sub-
jektivni hodnotou, a proto pfispiva jen
k jednomu parametru v multidimenzio-
nalnim nutri¢cnim ohodnoceni. Je tedy
potieba také pfipustit, ze i pfi vyhodno-
covani NRS jde o ¢astecné subjektivni
zafazeni pacienta do pfislusné bodové
kategorie. Vyhodnoceni je tedy limito-
vano spolehlivym zhodnocenim zdra-
votnickym personalem. Nicméné u NRS
bylo studiemi prokazano, ze mé nizkou
observacni variabilitu mezi zdravotniky
a navic také vysokou schopnost pre-
dikce klinickych vysledkd [15,20]. Také
v nasi predchozi studii u pacientt s kar-
cinomem plic se podafilo potvrdit, ze
hodnota NRS predikuje odpovéd nddoru
na lécbu [23].

Ackoliv tedy skoro polovina (45,3 %) na-
Sich pacientl s nové diagnostikovanym
bronchogennim karcinomem byla ka-
tegorizovéana NRS do ,nutri¢niho rizika“,
vétsina méla pfimérenou télesnou hmot-
nost. Nasvédcuje tomu median BMI 25,4
(rozmezi 15,4-48,0) pfi medidnu véku
64,9 roku (rozmezi 29-83 rokd). | kdyz
hodnota BMI korelovala s hodnotou NRS
(rS =-0,354, p < 0,001), u pacientl v ka-
tegorii NRS = 3 byl median BMI 23,5 (roz-
mezi 17,0-41,2). Za normalni hodnotu
BMI, bez ohledu na pohlavi a vék, se po-
vazuje rozmezi 18,5-24,9kg/m?. V po-
krocilejsim véku viak byvd hodnota
BMI zfetelné vyssi nez u mladsich je-
dincl. Proto se povazuje u pacientl
starSich nez 65 rokd za normdlni roz-
mezi BMI 22-29kg/m?, takze pro mal-
nutrici mdze svédcit jiz hodnota nizsi
nez 22kg/m? [16,24]. Vidime tedy, ze
median hodnoty BMI byl i u pacienttd
v ,nutri¢nim riziku” stale v rozmezi nor-
malu pro BMI. Pocate¢ni zndmky na-
dorové malnutrice tedy byvaji velmi
¢asto prehlédnuty u pacientd, ktefi
spadaji do nebo nad 3kalu indexu té-
lesné hmotnosti pro ptiméfenou hmot-
nost i navzdory vyznamné ztraté pred-
chozi hmotnosti pfed zahajenim |é¢by.

Segura et al ve své studii ukazali, ze a¢-
koliv 70 % pacientl (n = 781) v pokro-
¢ilém klinickém stadiu nadorového
onemocnéni (rlizné diagndzy) pred za-
héajenim 1é¢by signifikantné zhublo (me-
didn zhubnuti 5,6 %), jen 6,5 % pacient(
mélo BMI nizsi nez 18,5 kg/m? [25]. Také
nasi studii u pacientll s bronchogennim
karcinomem lze potvrdit, Ze pouha hod-
nota BMI tedy casto neni schopna iden-
tifikovat pacienty v riziku malnutrice.
Pouze 6,6 % vsech nasich pacientd mélo
hodnotu BMI nizsi nez 20kg/m? (vék
64,9 roku, rozmezi 29-83 roku), coz je
mezni hodnota rizikové hodnoty BMI pfi
kategorizaci starsich pacient( (nad 65 let)
dle NRS [16,17].

Protoze hodnoty sérovych hladin al-
buminu a CRP hraji svoji roli v predikci
nezadoucich Ucinkd a progndze preziti
onkologickych pacient(, a to nezavislé
na klinickém stadiu nadoru [11,12,26],
Ukolem této prace bylo ohodnotit ko-
relaci predlé¢ebné sérové koncentrace
albuminu a CRP s hodnotou skére NRS.
V Uvahu byla brana vylucujici kritéria
zminéna v metodice.

Pacienti v ,nutri¢nim riziku” méli sta-
tisticky vyznamné niz3i hodnoty sé-
rové koncentrace albuminu nez pa-
cienti s ,akceptovatelnym” skére NRS
(p = 0,001). Jednotlivé hodnoty séro-
vych hladin albuminu rGznych katego-
rii NRS jsou uvedeny v tab. 3 a grafech
5, 6. Lze pozorovat, ze s rostouci hod-
notou skére NRS klesd hodnota koncen-
trace albuminu (rS = -0,373; p < 0,001).
Ackoliv median hodnoty albuminu u pa-
cientl v, nutri¢nim riziku” (38,0; rozmezi
23,8-48,5) jesté neni na stanovené hra-
nici hypoalbuminemie (fyziologicka
koncentrace sérového albuminu je
35-539/l), této hranici se blizi. Gioulba-
sanis et al ve své studii u pacient(i s me-
tastatickym karcinomem plic, jejichz nu-
tricni stav byl hodnocen screeningovou
metodou MNA, ukazali, Ze median sé-
rové hladiny albuminu klesal spolu se
zavaznéjsim skoére nutri¢niho stavu [19].
Také Forrest et al ve své studii pozoro-
vali mensi dysbalance v sérovych hla-
dinach albuminu od fyziologické hod-
noty, kdy pouze 10 % pacientl (n = 109)
s inoperabilnim karcinomem plic mélo
pred Iécbou sérovou hypoalbuminemii
(=3549/1) [271.
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Je nutné oviem podotknout, Ze pfi in-
terpretaci vysledkl vyhodnocovani sé-
rové hladiny albuminu je potieba vzdy
pfihlédnout k tomu, Ze snizeni sérového
albuminu muize také odrazet funkéni stav
jater nebo stav hydratace pacienta. Sérova
hladina albuminu tedy vzdy neukazuje
jen na stav vyzivy [28]. Néktefi autofi
navic poukazuji, Ze snizené hladiny albu-
minu mohou byt nasledkem jeho zvyse-
ného transkapildrniho praniku kvali zvy-
$ené mikrovaskularni propustnosti [29].

Podobnd situace nastava pfi hod-
noceni sérovych hladin CRP. Také byl
(stejné tak jako u albuminu) prokazan
statisticky vyznamny rozdil v hladinach
CRP v raznych kategoriich NRS, kdy se
zvysujici se hodnotou skére NRS rostla
i plazmaticka hodnota CRP (rS = 0,290;
p = 0,001). Median hodnoty CRP u pa-
cientl v ,nutri¢nim riziku” ve srovnani
s pacienty s ,akceptovatelnym skére”
NRS byl vyrazné zvyseny (22,3 vs 7,8;
p < 0,001). Jednotlivé hodnoty sérovych
hladin CRP rdznych kategorii NRS jsou
uvedeny v tab. 3 a grafech 7, 8. Neni vy-
lougeno, ze u nasich pacientl by mohla
zvysena plazmaticka hodnota CRP odra-
Zet nepodchycenou pfidruzenou infekci
u nékterého pacienta. Akutni infekce
jsou obvykle spojené s vyraznym zvyse-
nim sérové koncentrace CRP spole¢né
s navysenim poctu leukocytll béhem re-
lativné kratké doby. Pokud je tomu tak,
byl by tento jev spojen také se zvyse-
nim hladiny leukocytd a takovy pacient
by pak unikl nasim vylucujicim kritériim.
Nicméné také ve studii autor(i Forresta
et al byly sérové koncentrace CRP pfed
zahajenim lé¢by zvyseny (CRP > 10 mg/I)
az u 75 % pacientd s karcinomem plic
(n = 109). Ackoli bilé krvinky korelo-
valy s koncentraci CRP, bylo v této studii
také uvedeno, ze velikost tohoto vztahu
byla mala [27]. To naznacuje, Ze zde in-
fekce nemusela byt hlavnim podnétem
k zvySené koncentraci CRP. Slaby stupen
tkanového stresu kvili pfitomnosti na-
dorovych bunék ma za nasledek zanét-
livou odpovéd a stava se podnétem pro
produkci CRP. Taktéz ve vySe zminéné
studii u pacientd s metastatickym kar-
cinomem plic, jejichz nutri¢ni stav byl
hodnocen metodou MNA, se ukazalo, ze
pfi vy$sim skére nutri¢niho rizika byl rov-
néz median sérové hladiny CRP signifi-

kantné zvysen [19]. Tento vysledek tedy
koresponduje s vysledkem nasi studie.
Scott et al ve své studii u pacientl s po-
krocilym karcinomem plic (n = 106) uka-
zali, ze s rostouci koncentraci CRP roste
i podil zhorseného nutri¢niho stavu
a horsi prognézy [30]. Zvy3ené koncen-
trace CRP vlivem aktivniho neoplastic-
kého procesu u onkologicky nemocnych
tak poukazuji na vyvoj syndromu nado-
rové kachektizace [10,29]. Mnoho stu-
dii ukazuje, Ze tyto markery systémové
zanétlivé odpovédi koreluji s toleranci
a klinickymi vysledky Iécby (véetné pre-
Ziti) u rdznych solidnich nadord neza-
visle na klinickém stadiu. MGzeme tedy
fici, Ze vyse uvedenymi signifikantnimi
korelacemi hodnoty skére NRS s témito
laboratornimi markery se potvrzuje pou-
zitelnost NRS také pfi predpovédi vy-
sledk 1é¢by.

Zaveér

Ackoliv se pacienti pfed zahajenim on-
kologické 1é¢by zdali byt na prvni po-
hled v relativné dobrém vyzivovém
stavu, téméf polovina nasich pacienta
spadala do rizikové kategorie NRS. Pfi
absenci provedeni screeningu rizika
malnutrice tak mohou byt tito pacienti
prehlédnuti a v priibéhu [é¢by se u nich
mUze nutri¢ni alterace dale prohlubo-
vat se vsemi negativnimi dlsledky. NRS
tak nabizi doplnkovou informaci, ktera
mUze prispét k planovani onkologické
Ié¢by u nutri¢né rizikovych pacientd ve
smyslu vhodné zvolené podplrné te-
rapie (véetné zahdjeni ¢asné nutri¢ni
intervence).

Signifikantni korelace hodnoty skére
NRS s ¢asto v praxi pouzivanymi ukaza-
teli nutri¢niho stavu a systémové zanét-
livé odpovédi, které v mnoha studiich
koreluji s progndézou prezivani u rznych
onkologickych diagndz, poukazuje také
na moznou pouzitelnost NRS pfi pred-
povédi vysledkl [é¢by. NRS tak nabizi
standardizovany, jednoduchy a ovéreny
pfistup screeningu rizika malnutrice
v onkologické praxi.
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