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Screening rizika malnutrice versus ukazatelé 

nutričního stavu a systémové zánětlivé 

odpovědi u pacientů s nově dia gnostikovaným 

karcinomem plic
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Status and Systemic Infl ammatory Response in Newly Dia gnosed 
Lung Cancer Patients
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Souhrn
Východisko: U pacientů s nádorovým onemocněním plic je častým symptomem proteino- ener-
getická malnutrice, která je zjišťována ještě před zahájením onkologické léčby. Systémová zá-
nětlivá odezva je jedním z nejdůležitějších faktorů vedoucích k metabolickým změnám a pro-
hlubujících nutriční alteraci se všemi svými negativními následky na průběh léčby. Metody: 
V souboru 188 nově dia gnostikových pacientů s karcinomem plic byla k ohodnocení rizika 
malnutrice použita validovaná metoda Nutričního rizikového screeningu (NRS) 2002 uprave-
ného pro onkologickou praxi. Dále byly u pacientů hodnoceny předléčebné nutriční charak-
teristiky a laboratorní hodnoty ukazující na malnutrici/ reakci akutní fáze (albumin/ C- reaktivní 
protein – CRP). Výsledné hodnoty byly korelovány s hodnotou skóre NRS. Výsledky: „Akcepto-
vatelné“ skóre nutričního screeningu bylo zjištěno u 50,6 % pacientů, zatímco 45,3 % pacientů 
bylo kategorizováno do „nutričního rizika“. Ačkoliv skoro polovina pacientů byla kategorizo-
vána NRS do „nutričního rizika“, pouze 6,6 % všech našich pacientů mělo hodnotu BMI nižší než 
20 kg/ m2. Byl také prokázán statisticky významný rozdíl v hodnotách albuminu i CRP v různých 
kategoriích NRS. Pacienti spadající do kategorie „nutričního rizika“ mají statisticky významně 
nižší hodnoty albuminu (p = 0,001, rS = – 0,373) a vyšší hodnoty CRP (p = 0,001, rS = 0,290) než 
pacienti s „akceptovatelným“ skóre NRS. Závěr: Počáteční známky nádorové malnutrice mohou 
být velmi často přehlédnuty u pacientů, kteří spadají do nebo i nad škálu BMI pro přiměřenou 
hmotnost, ačkoliv jsou tito pacienti ve významném riziku malnutrice. Jednotliví ukazatelé výži-
vového stavu a systémové zánětlivé odpovědi, kteří se v mnoha studiích uplatňují v předpovědi 
výsledku léčby a celkového přežití, byli signifi kantně asociováni s výslednými hodnotami skóre 
NRS. 
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Úvod

Častým symptomem u  pacientů s  ná-
dorovým onemocněním plic je pro-
teino- energetická malnutrice se ztrá-
tou hmotnosti, která se vyskytuje ještě 
před stanovením dia gnózy [1– 3]. Ztráta 
hmotnosti má vliv na zpoždění anebo 
dokončení protinádorové terapie a  je 
obecně považována za důležitý a nezá-
vislý ukazatel horší prognózy [3– 6].

Jak se ztrátou tělesné hmotnosti pa-
cienta, tak i s progresí nádoru a kratším 
přežitím bývá asociována také systé-
mová zánětlivá odezva [7– 9]. Je jedním 
z  nejdůležitějších faktorů vedoucích 
k metabolickým změnám a je často vý-
znamným rysem téměř všech druhů so-
lidních nádorů  [10]. Asi 80  % pacientů 
s  nově dia gnostikovaným inoperabil-
ním nemalobuněčným karcinomem plic 

(non small cell lung cancer –  NSCLC) vy-
kazuje známky reakce akutní fáze  [11]. 
Mnoho onkologických pacientů s  mal-
nutricí má zvýšené sérové hladiny zá-
nětlivých markerů (např. C- reaktivní 
protein), přičemž plazmatické hladiny 
jiných jaterních proteinů klesají, příkla-
dem je albumin. Tento vztah je u  růz-
ných nádorů podobný  [12]. Malnutrice 
spojená s  hypoalbuminemií a  přítom-
ností systémové zánětlivé odezvy tak 
může ovlivňovat farmakokinetiku a far-
makodynamiku různých protinádoro-
vých léčiv [13,14].

Protože malnutrice nepříznivě ovliv-
ňuje prognózu onkologických pacientů, 
měla by být zabezpečena její včasná 
identifikace. Jako jednoduchý nástroj 
schopný spolehlivě identifikovat pa-
cienty v  malnutričním riziku se nabízí 
Nutriční rizikový screening 2002  (Nu-
tritional Risk Screening 2002  –  NRS 
2002)  [15,16]. Pracovní skupina nu-
triční péče v onkologii při České onkolo-
gické společnosti (ČOS) vzala za základ 
NRS a  jeho upravená verze byla v  září 
2007 ČOS schválena a doporučena pro 
klinickou onkologickou praxi v ČR [17].

Cílem naší studie bylo defi novat v sou-
boru pacientů s nově dia gnostikovaným 
bronchogenním karcinomem míru ri-
zika podvýživy. Dále byla zhodnocena 
korelace v  praxi používaných ukaza-
telů nutričního stavu (vstupní procen-
tuální ztráta hmotnosti, BMI, sérové 
hladiny albuminu) a  systémové zánět-
livé odpovědi (C- reaktivního proteinu –  
CRP) s  výslednou hodnotou skóre nu-
tričního rizikového screeningu. Výše 

zmínění ukazatelé (či jejich kombi-
nace) se v hojně publikovaných studiích 
uplatňují při predikci výsledků léčby 
a přežití [3– 5,9– 13].

Pacienti a metody

Analyzovaný soubor zahrnoval 188 ne-
mocných s  histologicky a/ nebo cyto-
logicky nově dia gnostikovaným bron-
chogenním karcinomem. Pacienti, kteří 
již měli v  anamnéze předchozí léčbu 
nádorového onemocnění, radiotera-
pii a/ nebo adjuvantní nebo paliativní 
chemoterapii, endokrinologické one-
mocnění nebo měli závažné zhoršení 
funkce životně důležitých orgánů, nebyli 
do analyzovaného souboru zahrnuti. 
Pacienti s  chronickým onemocně-
ním, souběžně přítomnou infekcí (zvý-
šení hladin CRP spolu se zvýšenými 
hladinami leukocytů), byli vyloučeni 
z analýzy také. Pacienti, kteří již podstu-
povali léčbu, která by mohla interferovat 
s naměřenými laboratorními parametry 
albuminu a CRP (např. nesteroidní anti-
fl ogistika), byli sice do souboru zařazeni, 
ale byli vyloučeni z analýz těchto labora-
torních parametrů. 

U pacientů jsme hodnotili základní 
demografi cké charakteristiky (pohlaví, 
věk), nutriční charakteristiky (skóre NRS, 
včetně indexu tělesné hmotnosti –  BMI –  
a hodnoty zhubnutí za posledních šest 
měsíců), klinické charakteristiky (his-
tologický typ nádoru a  klinické sta-
dium onemocnění) a  laboratorní hod-
noty poukazující na malnutrici/ reakci 
akutní fáze (albumin/ CRP). Pacientova 
výška byla hodnocena pomocí kalibro-

Summary
Background: Most lung cancers are already advanced at the time of dia gnosis. In these patients, a frequent symptom is protein-energy mal-
nutrition, often dia gnosed 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 signifi cant 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/ m2. Signifi cant diff erences in albumin and CRP values in various categories 
of NRS were confi rmed. 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 signifi cant risk of malnutrition. The indicators of nutritional status and systemic infl am-
matory responses were signifi cantly associated with resulting values NRS score.

Key words
nutritional status – nutritional risk – lung cancer – acute phase response

Tab. 1. Vstupní hodnoty procen-

tuální ztráty hmotnosti před zaháje-

ním léčby.

Kategorie procen-

tuální ztráty 

tělesné hmotnosti

Počet 

pacientů 

(%)

do 4,9 % 46,3

5–9,9 % 20,7

10–14,9 % 16,0

15 % a více 10,6

zhubnutí 
nestanoveno (%) 6,4

celkem (%) 100
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p  <  0,05. Všechny statistické testy byly 
oboustranné. Statistická analýza byla 
provedena pomocí softwaru STATISTICA.

Výsledky 

Základní charakteristika souboru

V analyzovaném souboru nemocných 
s  potvrzenou dia gnózou bronchogen-
ního karcinomu bylo 133 mužů (70,7 %) 
a  55  žen (29,3  %), s  mediánem věku 
64,9 roku (rozmezí 29– 83 let). NSCLC byl 
dia gnostikován u 66,0 % pacientů a ma-
lobuněčný karcinom plic (small cell lung 
cancer –  SCLC) u 27,7 % pacientů. Klinic-
kým stadiem I bylo klasifi kováno 10,6 % 

běhlo krátce před začátkem terapie kvůli 
omezení vlivu léčby na tyto hodnocené 
parametry.

Metody statistické analýzy

Pro srovnání spojitých proměnných v ka-
tegoriích NRS byla použita neparamet-
rická Kruskal- Wallis analýza rozdílů (ana-
lysis of variance –  ANOVA). Pro srovnání 
kategorizovaných proměnných v  ka-
tegoriích NRS byl použit M- L Chi- kva-
drát test. Pro odhad korelačního koe-
fi cientu v  různých kategoriích NRS byl 
použit Spearmanův korelační koefi cient. 
Za statisticky významné byly považovány 

vané stupnice a hmotnost zjišťována po-
mocí kalibrované váhy. Pacient byl zvá-
žen nalačno v lehkém oděvu bez obuvi 
s přesností na 0,5 kg.

K ohodnocení rizika malnutrice byla 
použita metoda NRS upraveného pro 
onkologickou praxi [17]. Jednotlivá bo-
dová ohodnocení vycházela z metodiky 
pro vyhodnocení NRS [15– 17]. Výsledná 
hodnota skóre NRS  ≥  3  označuje „nu-
triční riziko“. Pacienti s hodnotou skóre 
NRS < 3 byli kategorizováni do „akcepto-
vatelného“ skóre NRS.

Ohodnocení výživového stavu a výše 
uvedených laboratorních hodnot pro-
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Graf 1. Korelace % zhubnutí s různými hodnotami NRS 

(p < 0,001).
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Graf 2. Korelace % zhubnutí dle zařazení pacienta do kategorie 

NRS (p < 0,001).
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Graf 3. Korelace hodnoty BMI s různými hodnotami NRS 

(p < 0,001).
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rie NRS (p < 0,001).
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Korelace hodnoty zhubnutí (%)

a indexu tělesné hmotnosti 

s hodnotou skóre NRS

V našem analyzovaném souboru byl pro-
kázán statisticky významný rozdíl v hod-
notě % zhubnutí v různých kategoriích 
NRS (p  <  0,001). Lze tedy říci, že s  ros-
toucí hodnotou skóre NRS rostl i hmot-
nostní úbytek našich pacientů (graf 1). 
Pacienti v „nutričním riziku“ měli statis-
ticky významně vyšší hmotnostní úby-
tek než pacienti s  „akceptovatelným“ 
skóre NRS (graf 2). Byl také prokázán sta-
tisticky významný rozdíl v hodnotě BMI 
v  různých kategoriích NRS (p  <  0,001). 

Nutno poukázat, že pouze 6,6  % pa-
cientů mělo BMI nižší než 20 kg/ m2, ač-
koliv asi polovina nemocných (47,3  %) 
vykazovala před léčbou ztrátu hmot-
nosti  >  5  % ze své obvyklé stabilní 
hmotnosti (tab. 1). Ztrátu hmotnosti do 
5 % své obvyklé hmotnosti vykazovalo 
46,3 % pacientů a u 6,4 % pacientů zhub-
nutí stanoveno nebylo.

Hodnotou skóre NRS bylo v  souboru 
kategorizováno do „nutričního rizika“ 
celkem 45,3 % pacientů (NRS ≥ 3). Do „ak-
ceptovatelného“ skóre (NRS < 3) bylo ka-
tegorizováno 50,6  % pacientů. U  osmi 
pacientů (4,3 %) nebylo NRS stanoveno.

pacientů, klinickým stadiem II 4,3 % pa-
cientů, klinickým stadiem IIIA 9,6 % a IIIB 
25,0  % pacientů. Nejčastěji zastoupe-
ným klinickým stadiem bylo stadium IV 
(48,6 %). U 2,1 % případu nebylo klinické 
stadium stanoveno.

Nutriční charakteristika souboru

V období před zahájením léčby byl 
v  analyzovaném souboru nemoc-
ných medián aktuální hmotnosti (kg) 
74,0 (39,5– 117,0), medián výšky (cm) pa-
cientů 172,0 (148,0– 193,0), medián BMI 
(kg/ m2) byl 25,4  (15,4– 48,0) a  medián 
ztráty hmotnosti (%) byl – 5,3 (– 26,7– 6,7). 
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Graf 5. Korelace hodnoty albuminu s hodnotami NRS 

(p < 0,001).
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Graf 6. Korelace hodnoty albuminu dle zařazení pacienta do ka-

tegorie NRS (p < 0,001).

1 2 3 4–5

NRS

0

20

40

60

80

100

120

140

CR
P

 medián 
 25–75 % 

  5–95 % 

 

Graf 7. Korelace hodnoty CRP s hodnotami NRS 

(p = 0,001).
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Graf 8. Korelace hodnoty CRP dle zařazení pacienta do katego-

rie NRS (p = 0,001).
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pacienti v „nutričním riziku“ mají statis-
ticky významně vyšší hodnoty CRP než 
pacienti s „akceptovatelným“ skóre NRS 
(p  =  0,001; graf 8). Analýza je shrnuta 
v tab. 3.

Diskuze

V našem souboru pacientů s nově dia-
gnostikovaným bronchogenním kar-
cinomem (n = 188) byl před zahájením 
léčby 45,3% výskyt „nutričního rizika“, 
tj. skóre NRS  ≥  3. Ve srovnání s  ostat-

(p = 0,001) i CRP (p = 0,001) v různých 
kategoriích NRS. V  případě albuminu 
dochází u  pacientů s  rostoucí hodno-
tou NRS k poklesu jeho sérové hladiny 
(rS = – 0,373; p < 0,001; graf 5). Také pa-
cienti v „nutričním riziku“ mají statis-
ticky významně nižší hodnoty albu-
minu než pacienti s „akceptovatelným“ 
skóre NRS (p < 0,001; graf 6). V případě 
CRP dochází u pacientů s rostoucí hod-
notou NRS k  nárůstu jeho sérové hla-
diny (rS = 0,290; p < 0,001; graf 7). Také 

S rostoucím NRS tedy klesala i hodnota 
BMI (graf 3). Také pacienti v „nutričním ri-
ziku“ měli statisticky významně nižší BMI 
než pacienti s „akceptovatelným“ skóre 
NRS (p < 0,001) (graf 4). Analýza je shr-
nuta v tab. 2.

Korelace sérové hladiny albuminu 

a C- reaktivního proteinu s hodnotou 

skóre NRS 

Při analýze byl prokázán statisticky vý-
znamný rozdíl v  hodnotách albuminu 

Tab. 2. Závislost hodnoty procentuální ztráty hmotnosti/indexu tělesné hmotnosti na hodnotě skóre NRS.

Korelace Dle jednotlivých hodnot NRS Dle kategorií

NRS 1 2 3 4–5 1–2 3–5

%
 z

h
u

b
n

u
tí průměr (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)

medián 0,0 –3,1 –8,6 –15,1 –2,1 –11,6

95% CI –2,1 až –0,7 –4,3 až –2,3 –9,5 až –6,6 –17,0 až –13,6 –3,2 až –1,8 –12,8 až –10

min.–max. –7,0–3,6 –10,5–6,7 –17,0–1,6 –26,7 až –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

B
M

I

průměr (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)

medián 26,7 27,5 24,1 21,9 27,0 23,5

95% CI 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

rS* = –0,354 (p < 0,001) p < 0,001

*Spearmanův korelační koefi cient

Tab. 3. Závislost hodnoty albuminu a CRP na hodnotě skóre NRS.

NRS 1 2 3 4–5 1–2 3–5

a
lb

u
m

in

průměr (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)

medián 42,1 41,7 38,9 37,7 41,8 38,0

95% CI 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

rS* = –0,373 (p < 0,001) p = 0,001

NRS 1 2 3 4–5 1–2 3–5

C
R

P

průměr (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)

medián 5,8 8,7 13,7 51,5 7,8 22,3

95% CI 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

*Spearmanův korelační koefi cient
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Segura et al ve své studii ukázali, že ač-
koliv 70  % pacientů (n  =  781) v  pokro-
čilém klinickém stadiu nádorového 
onemocnění (různé dia gnózy) před za-
hájením léčby signifi kantně zhublo (me-
dián zhubnutí 5,6 %), jen 6,5 % pacientů 
mělo BMI nižší než 18,5 kg/ m2 [25]. Také 
naší studií u pacientů s bronchogenním 
karcinomem lze potvrdit, že pouhá hod-
nota BMI tedy často není schopna iden-
tifikovat pacienty v  riziku malnutrice. 
Pouze 6,6 % všech našich pacientů mělo 
hodnotu BMI nižší než 20 kg/ m2  (věk 
64,9  roku, rozmezí 29– 83  roků), což je 
mezní hodnota rizikové hodnoty BMI při 
kategorizaci starších pacientů (nad 65 let) 
dle NRS [16,17]. 

Protože hodnoty sérových hladin al-
buminu a CRP hrají svoji roli v predikci 
nežádoucích účinků a prognóze přežití 
onkologických pacientů, a  to nezávislé 
na klinickém stadiu nádoru  [11,12,26], 
úkolem této práce bylo ohodnotit ko-
relaci předléčebné sérové koncentrace 
albuminu a CRP s hodnotou skóre NRS. 
V  úvahu byla brána vylučující kritéria 
zmíněná v metodice.

Pacienti v „nutričním riziku“ měli sta-
tisticky významně nižší hodnoty sé-
rové koncentrace albuminu než pa-
cienti s „akceptovatelným“ skóre NRS 
(p  =  0,001). Jednotlivé hodnoty séro-
vých hladin albuminu různých katego-
rií NRS jsou uvedeny v tab. 3 a grafech 
5, 6. Lze pozorovat, že s  rostoucí hod-
notou skóre NRS klesá hodnota koncen-
trace albuminu (rS = – 0,373; p < 0,001). 
Ačkoliv medián hodnoty albuminu u pa-
cientů v „nutričním riziku“ (38,0; rozmezí 
23,8– 48,5) ještě není na stanovené hra-
nici hypo albuminemie (fyziologická 
koncentrace sérového albuminu je 
35– 53 g/ l), této hranici se blíží. Gioulba-
sanis et al ve své studii u pacientů s me-
tastatickým karcinomem plic, jejichž nu-
triční stav byl hodnocen screeningovou 
metodou MNA, ukázali, že medián sé-
rové hladiny albuminu klesal spolu se 
závažnějším skóre nutričního stavu [19]. 
Také Forrest et al ve své studii pozoro-
vali menší dysbalance v  sérových hla-
dinách albuminu od fyziologické hod-
noty, kdy pouze 10 % pacientů (n = 109) 
s  inoperabilním karcinomem plic mělo 
před léčbou sérovou hypoalbuminemii 
(≤ 35 g/ l) [27].

cienti s „akceptovatelným“ skóre (graf 2).
Můžeme tak říci, že s  rostoucím NRS 
rostl i hmotnostní úbytek (rS = – 0,750; 
p < 0,001). Hodnota zhubnutí před léč-
bou se tedy nabízí jako alternativa 
k hodnotě skóre NRS. Na druhou stranu 
je nutné poznamenat, že přesné procen-
tuální vyčíslení hmotnostní ztráty před 
léčbou bývá v praxi často poněkud sub-
jektivní hodnotou, a proto přispívá jen 
k jednomu parametru v multidimenzio-
nálním nutričním ohodnocení. Je tedy 
potřeba také připustit, že i při vyhodno-
cování NRS jde o  částečně subjektivní 
zařazení pacienta do příslušné bodové 
kategorie. Vyhodnocení je tedy limito-
váno spolehlivým zhodnocením zdra-
votnickým personálem. Nicméně u NRS 
bylo studiemi prokázáno, že má nízkou 
observační variabilitu mezi zdravotníky 
a  navíc také vysokou schopnost pre-
dikce klinických výsledků  [15,20]. Také 
v naší předchozí studii u pacientů s kar-
cinomem plic se podařilo potvrdit, že 
hodnota NRS predikuje odpověď nádoru 
na léčbu [23].

Ačkoliv tedy skoro polovina (45,3 %) na-
šich pacientů s nově dia gnostikovaným 
bronchogenním karcinomem byla ka-
tegorizována NRS do „nutričního rizika“, 
většina měla přiměřenou tělesnou hmot-
nost. Nasvědčuje tomu medián BMI 25,4 
(rozmezí 15,4– 48,0) při mediánu věku 
64,9  roku (rozmezí 29– 83  roků). I  když 
hodnota BMI korelovala s hodnotou NRS 
(rS = – 0,354, p < 0,001), u pacientů v ka-
tegorii NRS ≥ 3 byl medián BMI 23,5 (roz-
mezí 17,0– 41,2). Za normální hodnotu 
BMI, bez ohledu na pohlaví a věk, se po-
važuje rozmezí 18,5– 24,9 kg/ m2. V  po-
kročilejším věku však bývá hodnota 
BMI zřetelně vyšší než u  mladších je-
dinců. Proto se považuje u  pacientů 
starších než 65  roků za normální roz-
mezí BMI 22– 29 kg/ m2, takže pro mal-
nutrici může svědčit již hodnota nižší 
než 22 kg/ m2  [16,24]. Vidíme tedy, že 
medián hodnoty BMI byl i  u  pacientů 
v „nutričním riziku“ stále v rozmezí nor-
málu pro BMI. Počáteční známky ná-
dorové malnutrice tedy bývají velmi 
často přehlédnuty u  pacientů, kteří 
spadají do nebo nad škálu indexu tě-
lesné hmotnosti pro přiměřenou hmot-
nost i  navzdory významné ztrátě před-
chozí hmotnosti před zahájením léčby. 

ními nástroji screeningu malnutrice je 
zjištěná hodnota vcelku srovnatelná. 
Například Arietta et al ve své studii pa-
cientů s pokročilým stadiem karcinomu 
plic ohlásili, že 51 % pacientů (n = 100) 
ohodnocených prostřednictvím SGA 
bylo v mírném a závažném stupni mal-
nutrice již před zahájením léčby  [18]. 
Také Gioulbasanis et al ve studii u  pa-
cientů s metastatickým karcinomem plic 
(n = 171), jejichž výživový stav před léč-
bou byl ohodnocený metodou Mini Nu-
tritional Assessment (MNA), poukázali, 
že 46,2 % pacientů bylo ohroženo rizi-
kem malnutrice  [19]. V  rozsáhlé studii 
hodnotící nutriční stav ambulantních 
pacientů (n = 1 453) napříč spektrem on-
kologických dia gnóz bylo podle skóre 
NRS celkově 32  % pacientů v „nutrič-
ním riziku“ [20]. Tato hodnota je sice od-
razem široké variability výskytu malnut-
rice v populaci ambulantních pacientů, 
avšak nadále zůstává velmi významná. 
Orreval et al dokonce poukazují na to, 
že u  onkologických pacientů v  palia-
tivní péči (n  =  621) může výskyt skóre 
„nutričního rizika“ ohodnoceného me-
todou NRS vzrůst až na hodnotu kolem 
70  %  [21]. Prezentované rozsahy vý-
skytu malnutrice (nebo jejího rizika) ať 
již u ambulantních, nebo hospitalizova-
ných pacientů si již zaslouží zabývat se 
nutriční problematikou nejen v  pneu-
moonkologii, ale u  onkologických pa-
cientů obecně.

Z ně kte rých studií vyplývá, že ztráta 
hmotnosti jen 5 % mění u pacientů zna-
telně imunologickou odpověď, auto-
nomní regulaci, plicní a srdeční funkční 
testy a má u chemoterapeuticky léčených 
pacientů signifi kantně nepříznivý efekt 
na přežití [1,3,22]. Tato procentuální hod-
nota zhubnutí tedy koresponduje s me-
diánem předléčebné procentuální ztráty 
hmotnosti v  souboru našich pacientů 
(– 5,3; rozptyl – 26,7– 6,7  %). Hmotnostní 
ztrátu > 5 % vykazovala před léčbou asi 
polovina (47,3 %) našich nemocných.

Co se týká závislosti procentuální 
ztráty hmotnosti na hodnotě skóre NRS, 
byl prokázán statisticky významný rozdíl 
v procentech zhubnutí v různých kate-
goriích NRS. Pacienti v „nutričním riziku“ 
měli statisticky významně vyšší medián 
hmotnostního úbytku (%) před zaháje-
ním léčby (– 11,6 vs – 2,1; p < 0,001) než pa-
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kantně zvýšen [19]. Tento výsledek tedy 
koresponduje s  výsledkem naší studie. 
Scott et al ve své studii u pacientů s po-
kročilým karcinomem plic (n = 106) uká-
zali, že s rostoucí koncentrací CRP roste 
i  podíl zhoršeného nutričního stavu 
a horší prognózy [30]. Zvýšené koncen-
trace CRP vlivem aktivního neoplastic-
kého procesu u onkologicky nemocných 
tak poukazují na vývoj syndromu nádo-
rové kachektizace  [10,29]. Mnoho stu-
dií ukazuje, že tyto markery systémové 
zánětlivé odpovědi korelují s  tolerancí 
a klinickými výsledky léčby (včetně pře-
žití) u  různých solidních nádorů nezá-
visle na klinickém stadiu. Můžeme tedy 
říci, že výše uvedenými signifi kantními 
korelacemi hodnoty skóre NRS s těmito 
laboratorními markery se potvrzuje pou-
žitelnost NRS také při předpovědi vý-
sledků léčby.

Závěr

Ačkoliv se pacienti před zahájením on-
kologické léčby zdáli být na první po-
hled v  relativně dobrém výživovém 
stavu, téměř polovina našich pacientů 
spadala do rizikové kategorie NRS. Při 
absenci provedení screeningu rizika 
malnutrice tak mohou být tito pacienti 
přehlédnuti a v průběhu léčby se u nich 
může nutriční alterace dále prohlubo-
vat se všemi negativními důsledky. NRS 
tak nabízí doplňkovou informaci, která 
může přispět k  plánování onkologické 
léčby u nutričně rizikových pacientů ve 
smyslu vhodně zvolené podpůrné te-
rapie (včetně zahájení časné nutriční 
intervence). 

Signifi kantní korelace hodnoty skóre 
NRS s často v praxi používanými ukaza-
teli nutričního stavu a systémové zánět-
livé odpovědi, které v  mnoha studiích 
korelují s prognózou přežívání u různých 
onkologických dia gnóz, poukazuje také 
na možnou použitelnost NRS při před-
povědi výsledků léčby. NRS tak nabízí 
standardizovaný, jednoduchý a ověřený 
přístup screeningu rizika malnutrice 
v onkologické praxi.
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