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Souhrn
Východiska: Malnutrice u nemocných s rakovinou hlavy a krku snižuje přežití, kvalitu života 
(quality of life – QOL) i ostatní onkologické výstupy. Cílem tříleté prospektivní studie bylo srov-
nání QOL, klinického stavu a symp tomů s řadou proměnných (komplikace, přežití, mortalita 
nemocných s rakovinou hlavy a krku). Soubor pa cientů a metody: Do sledování jsme přijali 
celkem 726 pa cientů ve věku 55– 72 let s léčitelnou rakovinou hlavy a krku v období od ledna 
2004 do prosince 2009. Pa cienti byli randomizováni do dvou skupin –  s PEG a enterální výživou 
a do skupiny bez PEG, s doporučením nutričních přípravků podle lokální praxe. Pro sledování 
QOL jsme použili dotazníky QOL EORTC C- 30 a modul HN- 35 (pro měření QOL s rakovinou). 
Dále jsme zařadili demografi cká data, onkologická data, nutriční vyšetření, sledování klinických 
symp tomů, Karnofského skórování, Charlsonův index komorbidit a laboratorní ukazatele. Sle-
dování bylo realizováno v pěti kontrolách během následujících tří let. Výsledky: V prvních šesti 
měsících jsme nalezli v obou sledovaných skupinách pokles hmotnosti i snížení body mass 
indexu (BMI). Po překlenutí kritického období a ukončení onkologické léčby došlo k význam-
nému odlišení vývoje většiny sledovaných parametrů ve prospěch nemocných s PEG. Negativní 
faktory ovlivňující přežití, QOL i klinický stav jsou mužské pohlaví, věk > 63 let, hypofaryngeální 
karcinom ve stadiu III– IV, kouření, ztráta hmotnosti > 10 %, BMI < 21 a neakceptování PEG. 
Závěr: QOL je zásadním faktorem pro nemocné s nádorovým onemocněním. Naše sledování 
ukázalo, že časná nutriční intervence formou enterální výživy může zlepšit QOL, má příznivý 
vliv na další vývoj malnutrice i přežití nemocných s rakovinou hlavy a krku. Skupina nemocných 
s PEG lépe tolerovala onkologickou léčbu nižším výskytem komplikací a kratším časem k ná-
vratu ke stabilnímu zvyšování hmotnosti. Zjistili jsme, že sledování QOL jsou nesmírně cenné 
pro vzájemné lepší porozumění, komunikaci a je klíčovým nástrojem pro zlepšení řešení obtíží 
pa cienta během léčby v rámci multidisciplinárního přístupu.
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Úvod

Onkologická onemocnění předsta-
vují celosvětový závažný zdravotní pro-
blém. Nádorová onemocnění jsou dru-
hou nejčastější příčinou úmrtí člověka. 
Vzestupný trend výskytu onkologic-
kých nemocí je výsledkem mnoha fak-
torů, zahrnujících změny enviromen-
tálního prostředí, chemické a  fyzikální 
vlivy v interakci s člověkem, jeho adap-
tabilitou, potenciálem protinádorové 
obrany, životním stylem, potravními 
zvyklostmi, rizikovým chováním, obezi-
tou i  komorbiditami  [1]. K  růstu popu-
lační zátěže nádorovým onemocněním 
významně přispívá demografi cké stár-
nutí populace, zvyšující se incidence ví-
cečetného výskytu primárních nádorů 
u  téhož nemocného i  komplikace se-
kundárních nádorových onemocnění. 
Podle odhadů Světové zdravotnické or-
ganizace (WHO) se předpokládá, že do 
roku 2020  každoročně zemře na rako-
vinu více než 10 mil. pa cientů. ČR patří 
mezi země s nejvyšším zatížením onko-
logickými chorobami v Evropě i v celo-
světovém měřítku. Celková incidence 
všech nádorových onemocnění setr-
vale roste, růstový index dosáhl v  le-
tech 1997– 2007 hodnoty +26,4 % [2,3]. 
Hrubá incidence zhoubných nádorů 
přesáhla v  roce 2007  736  nádorů na 
100 000 mužů a 648 na 100 000 žen. Roční 
hrubá mortalita překročila 263 úmrtí na 
100 000 obyvatel. Mezi nejčastější ma-
lignity v ČR patří nádory kolorekta, prsu, 

plic a prostaty [2,3]. Nádory hlavy a krku 
(head and neck cancer –  HNC) patří celo-
světově mezi nejrizikovější onkologická 
onemocnění. Ve světě je HNC na 6. místě 
onkologických onemocnění. V  zemích 
Evropské unie představují HNC 4. nej-
častější nádor u  mužů. Jeho incidence 
u mužů se zvyšuje od severských zemí 
(Švédsko 9– 10 na 100 000 obyvatel) jižně 
ke Středozemnímu moři (Francie a Por-
tugalsko 50 na 100 000 obyvatel). U žen 
je výskyt HNC nejen významně nižší 
(3 na 100 000 obyvatel), nemá ani geo-
grafi cké postižení. Nejvyšší výskyt HNC 
je ve Finsku, Itálii, Španělsku, v  pobalt-
ských zemích, naopak nejnižší je v Dán-
sku, Francii, Švýcarsku a  Skotsku  [4]. 
V ČR se incidence pohybuje kolem 2,6 % 
u mužů a 0,7 % u žen a společně s Chor-
vatskem, Polskem a  Ruskem vykazuje 
nejvyšší mortalitu v Evropě [3]. Celosvě-
tově se udává výskyt nádorů v  oblasti 
hlavy a  krku kolem 370  000  nemoc-
ných. Mortalita v letech 2000– 2004 byla 
v  ČR, Polsku nebo Chorvatsku 6– 10  na 
100  000  pro muže všech věkových ka-
tegorií a 12– 18 na 100 000 pro muže vě-
kové skupiny 35– 64 let [3]. V této skupině 
je situace obdobně závažná i na Sloven-
sku, kde je mortalita 16,8 na  100 000 [4]. 
Na kongresu ASCO v roce 2010 Brenner 
et al poprvé prezentovali údaje o  pro-
dlouženém přežití pa cientů s HNC. V le-
tech 1992– 1996  bylo pětileté relativní 
přežití nemocných s  těmito nádory 
54,7 %, v letech 2002– 2006 již dosahuje 

65,7 %. Zlepšení bylo pozorováno zvláště 
u  nádorů dutiny ústní, jazyka, tonzil 
a nosohltanu. Zlepšení souvisí zejména 
s časnější dia gnostikou, zavedením po-
vinných nutričních screeningů s  dů-
slednou nutriční intervencí a  význam-
nými pokroky v komplexní onkologické 
léčbě  [5– 8]. Lokalizace primárního ná-
doru ovlivňuje relativně časný vznik pří-
znaků, a tím i možnost včasné dia gnózy. 
Problémem je podceňování projevů ne-
moci pa cientem i lékaři. Komplikovanost 
diferenciálně dia gnostické rozvahy způ-
sobuje podobnost s  běžnými zánětli-
vými nemocemi horních dýchacích cest, 
kde je téměř „zvykem“ ignorovat banální 
symp tomy, jako je snížená průchodnost 
nosní, nosní sekrece či pocit cizího tělesa 
v krku nebo chrapot. Včasnost dia gnózy 
a zahájení onkologické léčby ovlivňuje 
prognózu, plně léčebný záměr či mož-
nost radikálního chirurgického řešení. 
U HNC se prognóza onemocnění zhor-
šuje v  anatomickém sledu od rtů přes 
dutinu ústní do hltanu. Nejvýznamnější 
pro prognózu je však rozsah primárního 
nádoru v době stanovení dia gnózy. Malý 
nádor v  oblasti hlasivek a  rtů má pěti-
leté přežití až u  80  % nemocných  [4]. 
Pokročilé nádory (stadium III a  IV) mají 
prognózu velmi špatnou. Pětileté přežití 
u  nich nedosahuje 25  %  [4]. Druhotné 
nádory HNC jsou popisovány u 40 % ne-
mocných, nejvyšší podíl v této skupině 
představují nemocní, kteří nepřestali 
kouřit. Většina recidiv se objevuje do 

Summary
Background: Malnutrition in head and neck cancer (HNC) patients decreases survival, quality of life (QOL) and oncological outcomes. The aim 
of the prospective three-year study was to compare QOL, clinical symp toms and variables (complications, survival and mortality rates in HNC 
patients). Patients and Methods: A total of 726 patients aged 55 to 72 years with treatable HNC were included from January 2004 to December 
2009; these patients were randomized to either group with PEG and enteral nutrition and nonPEG group with nutritional counselling accord ing 
to nutritional care. We used EORTC questionnaires QOL C-30 and Head and neck module (HN- 35) for measuring of QOL. The following variables 
due to expectable infl uence on QOL (demographic data, oncological data, nutritional screening, Clinical symp tom score, Karnofsky performance 
status score, Charlson comorbidity index) were included. Monitoring was done fi ve times in three years. Results: In the fi rst six months, we 
found decrease of weight and body mass index (BMI). After this critical time point and fi nish of oncological treatment, a marked diff erence in 
the development of patients treated with PEG. Negative factors infl uencing patients survival, QOL, clinical status were males aged > 63 years, 
hypopharyngeal cancer (stage III– IV), smoking, weight loss > 10%, BMI < 21 and disallowance of PEG. Conclusions: QOL is an essential fac-
tor for cancer patients. Our study showed that nutritional intervention with early enteral nutrition may improve QOL and survival in HNC pa-
tients. The PEG group better tolerated oncological treatment, had lower incidence of complications, shorter time to re-entry of permanent 
increase in weight, lower rate of rehospitalization and its shorter length. We found QOL questionnaires to be very important for better under-
standing and communication and a key instrument for improving solution of patient’s diffi  culties during their therapy in multidisciplinary 
approach.

Key words
head and neck cancer –  quality of life –  EORTC –  C- 30 –  HN- 35 –  PEG –  malnutrition
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prevalenci. Je dokladováno u  více než 
50 % onkologických pa cientů. Podvýživa 
je považována za důležitý prognostický 
faktor u všech nemocných s nádorovým 
onemocněním  [36– 38]. U  nemocných 
s  HNC se výskyt podvýživy v  době sta-
novení dia gnózy odhaduje na 35– 87 %. 
Nechtěný úbytek hmotnosti je pova-
žován za další významný prediktor sní-
ženého přežití onkologicky nemoc-
ných  [27– 29]. Pokles hmotnosti o  více 
než 5  % je považován za klinicky vý-
znamný v  mnoha studiích. Většina stu-
dií prezentovaných v posledních letech 
(2006– 2012) považuje za klinicky signi-
fi kantní ztrátu hmotnosti více než 10 %. 
Tento váhový úbytek je vnímán jako 
nezávislý rizikový faktor pro malnut-
rici [27– 29]. Nepoměr poklesu hmotnosti 
a míry odbourávání svalové hmoty může 
komplikovat včasné odhalení malnutrice 
u  obézních nemocných  [5,39– 42]. Pre-
valence obezity v ČR je vysoká, a proto 
je třeba cíleně pomýšlet na malnutriční 
stav i u nemocného s BMI ≥ 25 [43].

Pro defi nici malnutrice u nádorových 
onemocnění jsou užívány následující 
parametry:

1. Neočekávaná ztráta hmotnosti více 
než 5  % za poslední tři měsíce nebo 
2. neočekávaná ztráta hmotnosti o více 
než 10  % v  posledních šesti měsících; 
3. úbytek hmotnosti  ≥  5  % u  pa cientů 
s  BMI  <  20  [44] nebo 4. pokles hmot-
nosti ≥ 2 % při BMI < 18,5. Jak bylo zmí-
něno, po malnutrici je nezbytné cí-
leně pátrat i  u  obézních pa cientů 
s BMI ≥ 25  [43]. K vyhledávání nemoc-
ných s malnutricí nebo s rizikem rozvoje 
malnutrice a  k  řešení problémů s  výži-
vou u všech onkologicky (i jinak) nemoc-
ných je určena metodologie a doporu-
čení ESPEN (Evropská společnost pro 
parenterální a enterální výživu), která od 
roku 2006 na kongresu v  Istanbulu de-
klarovala guidelines pro nutriční scree-
ning i nutriční péči napříč medicínskými 
obory [5– 8,45,46]. Nástroje nutriční péče 
představují cílené a  důsledné nutriční 
vyšetření, zhodnocení stavu a  rizika 
a návrh individuálních řešení a výživo-
vých doporučení ke zlepšení příjmu po-
travy, včetně zvážení potřeby prostředků 
klinické výživy (doplňky stravy, zavedení 
sondové výživy v různých režimech) lé-
kařem- nutricionistou a  konzultace nu-

ného života  [14]. Pokud zajistíme do-
statečnou výživu, významně dokážeme 
ovlivnit průběh a toleranci onkologické 
léčby, infekční komplikace, restaurovat 
vyčerpanou obranyschopnost organi-
zmu. Model nádorové kachexie ze 70. let 
20. století byl označován jako „autokani-
balizmus“. Zde je postižen nádor, který 
přežívá na úkor hostitele  [12,15– 17]. 
Dnešní pohled na patofyziologii nádo-
rového bujení a  s  ním souběžný meta-
bolický rozvrat je složitější. Metabolické 
změny při nádorové kachexii jsou výsled-
kem složitého procesu [18], kde spolu in-
terferují globální systémová reaktivita 
organizmu [19], zprostředkovaná imuno-
logickou [20], neurogenní [21] a hormo-
nálně senzorickou odezvou, s působky, 
které jsou produkovány nádorovou 
tkání [12,15– 17,22,23]. Tyto změny jsou 
evolučně podobné většině život ohrožu-
jících procesů a jsou srovnatelné se změ-
nami, ke kterým dochází např. při těžkém 
traumatu nebo sepsi [24– 27].

Anorexie s neschopností přijmout do-
statečné množství energie a živin je vý-
sledkem dlouhotrvajícího hladovění, kdy 
organizmus bojuje s nádorem a jeho pů-
sobky, rostou energetické nároky i  sys-
témový prozánětlivý stav [28,29] i sym-
patikotonie, mění se preferenční vliv 
participujících signálních drah  [22,30], 
s inzulinorezistencí narůstají problémy se 
vzestupem glykemie [31], inzulinovou re-
zistencí i s dalšími endokrinně [32], imu-
chochemicky, cytokinově ovlivňovanými 
interakcemi hostitelské i nádorové tkáně 
(anorexigenní vlivy)  [33]. Bludný kruh 
se uzavírá v  pokračujícím katabolizmu 
již devastované kosterní svaloviny. Kli-
nicky jsou významné změny chemosen-
zorických vjemů, které při nádorovém 
onemocnění i během onkologické léčby 
participují na dalším snížení schopnosti 
adekvátního příjmu potravy (pokles ape-
titu, změny v chuti a vnímání vůní, změny 
tvorby slin, vazkost slin). Tyto mechani-
zmy komplikují a prodlužují trvání potra-
vinové averze [19,34,35]. HNC způsobují 
dysfagii nebo odynofagii z důvodu ana-
tomické obstrukce horní části zažívacího 
traktu a omezují perorální příjem. Násle-
dující onkologická léčba s rozvojem mu-
kozitidy po chemoterapii nebo radiote-
rapii stav dále zhoršuje. Nechutenství 
nebo snížení chuti k  jídlu má vysokou 

dvou let od začátku léčby. Vzdálené me-
tastázy nejsou časté a vznikají většinou 
pozdě. Je nutné konstatovat i další fakt, 
že prognóza je zhoršována četnými při-
druženými chorobami, jejichž výskyt je 
v naší populaci také velmi vysoký, a dále 
významně narůstá s  každou dekádou 
věku nad 60 let.

Nádorové onemocnění doprovází 
řada patologických změn. Mezi nejzá-
važnější patří malnutrice onkologicky 
nemocného člověka. Její přítomnost 
přímo ovlivňuje prognózu, toleranci 
onkologické léčby, zvyšuje riziko pře-
rušení nebo ukončení léčby i  kompli-
kace bez vazby na nádorové onemoc-
nění. Nemocní s HNC i vzhledem ke své 
anamnéze kuřáctví a  vyššího výskytu 
abúzu alkoholu patří mezi častěji mal-
nutriční nemocné v době stanovení dia-
gnózy oproti ostatním onkologickým 
pa cientům. Stávající neuspokojivý nu-
triční stav výrazně a rychle zhoršuje ná-
dorová kachexie [9,10]. Pojem kachexie 
pochází z řeckých slov kakos a hexis, což 
znamená „špatný stav“. Nádorová kache-
xie je chronický, progresivní, komplexní 
metabolický stav vedoucí k  devastaci 
svalové hmoty (většinou bez ztráty ade-
kvátního množství tukové hmoty), který 
se vyvíjí jako sekundární porucha u ne-
mocných s  nádorovým onemocněním. 
Vede ke zhoršování funkční výkonnosti 
a  fyzické zdatnosti  [11– 13]. Výstupem 
těchto změn je potlačení obranyschop-
nosti a enormní nárůst infekčních kom-
plikací zejména v oblasti dýchacích cest. 
Podstatou nádorové kachexie je složitá 
a mnohastupňová interakce hostitel vs. 
nádor, snížení perorálního příjmu, zvý-
šení energetických nároků a abnormální 
metabolizmus  [9]. Jde o  syndrom cha-
rakterizovaný anorexií, pocity plnosti 
či neschopností jíst až hladověním, ne-
chtěným váhovým úbytkem, metabo-
lickými, zánětlivými i dalšími změnami. 
V literatuře je tento stav označován jako 
syndrom nádorové kachexie- anorexie 
(cancer anorexia- cachexia syndrome  –  
CACS)  [11– 13]. Nemůže být sice rychle 
a  plně zastaven nutriční intervencí, ale 
lze ho velmi účinně modulovat v  čase 
a v kontextu s dalšími výsledky onkolo-
gické léčby, pak i  celkově zmírnit jeho 
následky ve smyslu povšechného poško-
zení organizmu ve většině aspektů běž-
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zení nemocného byly zachyceny po-
mocí KPS (Karnofsky performance sta-
tus score) [58].

• Nutriční hodnocení. Hmotnost byla 
měřena na váze (Lindeltronic 8000, Di-
gital Medical Scale, Copenhagen, De-
nmark) při všech měřeních. BMI byl 
vypočten jako hmotnost v kg/ výška 
v  metrech čtverečných  [2,44]. BMI 
byl klasifikován podle WHO. Úbytek 
hmotnosti (v  %) vyjadřuje neočeká-
vaný pokles hmotnosti z  obvyklé tě-
lesné hmotnosti udaný za posledních 
šest měsíců. MUST (Malnutrition uni-
versal screening tool) byl realizován 
s použitím příslušného dotazníku [7,8], 
NRS screening rovněž s užitím dotaz-
níku NRS 2002  [7,8,59]. Metodologie 
nutričního screeningu byla provedena 
podle doporučení ESPEN [5– 8,45,46]. 
Kombinaci nutričního screeningu 
MUST a  NRS 2002  [7,8,59] jsme užili 
z  důvodu vyšší účinnosti při vyhle-
dávání malnutričních nemocných 
a  pro důslednější vedení nutriční in-
tervence [7,8,37,45,46,60– 62]. Zlatým 
standardem, který jsme použili, jsou 
doporučení ESPEN pro ambulantní nu-
triční péči [5– 8,45,46].

• Kvalita života  (QOL) [63– 66]. Měření
jsme prováděli pomocí dotazníků 
EORTC QOL C- 30  (Evropská orga-
nizace pro výzkum a  léčbu rako-
viny)  [54,65,67– 70] a  byly použity 
moduly C-30  [67,70] a HN-35  (EORTC 
QOL  HN-35)  [71– 73]. Dotazník QOL 
C- 30  slouží ke zjišťování obecného 
zdravotního, psychického, emocionál-
ního a  sociálního stavu nemocného. 
Obsahuje 30  otázek rozdělených do 
pěti funkčních škál: každodenní vý-
konnost a  aktivity, emocionální a  ko-
gnitivní kondice a  sociální stav. Dále 
následuje hodnocení únavy, nevol-
nosti a bolesti. V dalších šesti otázkách 
pa cient hodnotí intenzitu následují-
cích příznaků: dušnost, nespavost, ne-
chutenství, zácpa, průjem a  finanční 
problémy. Poslední dvě otázky se tý-
kají obecného pocitu zdraví. Odpověď 
nemocný vybírá ze čtyř možností od-
povědí (nikdy – 1, někdy – 2, často – 3, 
velmi často – 4). Dotazník QOL 
HN- 35  obsahuje 35  otázek rozděle-
ných do sedmi skupin: bolest, polykání, 
smysly, mluvení, jedení ve společnosti 

a  nutriční poradenství pro pravidla při 
onkologické léčbě. Všichni pa cienti byli 
zajištěni časnou nutriční podporou for-
mou sondové enterální výživy podávané 
cestou PEG. Enterální výživa byla stano-
vena s denní kalorickou dávkou 12,6 MJ
(3  000  kcal)  [5– 8,45,46]. Skupina ne-
mocných bez PEG byla rovněž poučena 
formou kompletní nutriční konzul-
tace [5,6,42,45– 52]. Podle osobních stra-
vovacích návyků a aktuálních možností 
perorálního příjmu dle stavu nemoc-
ných byla sestavena individualizovaná 
doporučení. Nutriční péče byla vedena 
formou sippingu. Cílem byla snaha o do-
sažení obdobného energetického zajiš-
tění jako ve skupině s PEG.

Sledování jsme provedli 

v následujícím schématu: 

1. vstup pa cienta (T0),
2. kontrola za 6 měsíců (T6),
3.  kontrola po 12  měsících od vstupu 

nemocného (T12),
4. kontrola za 24 měsíců (T24),
5.  kontrola za 36  měsíců od vstupu 

nemocného do sledování (T36).

Sledované parametry

• Demografické údaje (pohlaví, věk, 
vzdělání, anamnéza kouření a  pravi-
delného požívání alkoholu, vstupní te-
rapie pomocí antidepresivní léčby).

• Onkologická data (nádor dle TNM 
klasifi kace –  primární nádor, stadium 
a  rozsah nádoru, modalita onkolo-
gické léčby, preventivní ústní a stoma-
tologická péče před zahájením onko-
logické léčby).

• Subjektivní klinické symp tomy (Clini-
cal symptom score – CSS, 1– 16 bodů) 
jsme sledovali pomocí sestavené škály 
spektra nejčastěji udávaných obtíží 
nemocných (informace jsme získali 
z  onkologických učebnic a  z  našeho 
pilotního sledování před zahájením pro-
jektu): dysfagie, ztráta chuti k jídlu, po-
city plnosti, nevolnost, zvracení, obtíže 
se žvýkáním, obtíže při polykání, změna 
chuti, změna čichu, sucho v  ústech, 
vazké/ husté sliny, bolesti v ústech, úby-
tek energie, úzkosti, bolest, nespavost.

• Komorbidity nemocného byly posti-
ženy pomocí dotazníku CCI (Charlson 
comorbidity index)  [56,57]. Klinický 
aktuální stav a míra funkčního poško-

tričním terapeutem [5,6,42,45– 52]. V kli-
nické praxi jednoznačně upřednost-
ňujeme individualizovaný včasný a  ra-
zantní přístup námi zprostředkované nu-
triční péče v kontextu multidisciplinární 
spolupráce, která zajistí využití všech do-
stupných léčebných možností, které po-
vedou ke zlepšení kvality života (quality 
of life –  QOL), perspektivy léčby a vylé-
čení onkologicky nemocného pa cienta 
a  která současně respektuje zacho-
vání lidské důstojnosti, sociálního sou-
žití, psychické stability, ošetření bolesti, 
předchází strádání i stabilizuje úpadek či 
ztrátu fyzické zdatnosti [53– 55].

Materál a metody

Do tříletého sledování jsme zahrnuli 
pa cienty s  HNC, kteří byli odesláni do 
nutriční ambulance III. interní kliniky ge-
rontometabolické z onkologické kliniky 
a dalších onkologických oddělení a ne-
mocnic ze spádu FN Hradec Králové. Cel-
kem 726 nemocných bylo sledováno ve 
dvou skupinách. První skupina nemoc-
ných měla zavedený PEG (perkutánní en-
doskopická gastrostomie) a akceptovala 
nutriční intervenci formou sondové vý-
živy, druhá skupina nemocných byla bez 
PEG (pa cienti zavedení PEG neakcepto-
vali) [5,6,42,45– 52]. Péče a sledování ne-
mocných s HNC bylo zahájeno v  lednu 
2004 a ukončeno v prosinci 2012. Vstup 
posledního nemocného byl realizován 
v  roce 2009 a pozorování bylo vedeno 
po dobu tří let. Vstupním kritériem byla 
dia gnóza HNC (rakovina v oblasti hlavy 
a krku) a onkologická léčba v léčebném 
režimu. Jako vylučovací kritéria jsme 
stanovili recidivu onemocnění, palia-
tivní péči a chybějící data ze sledování. 
Všichni účastníci podepsali informovaný 
souhlas se svou účastí ve sledování.

Nemocní ve skupině s PEG prošli kom-
pletní edukací (konzultace lékaře- nu-
tricionisty a  nutričního terapeuta), byl 
zvolen individuálně vyhovující režim 
s  doporučením, které zohledňovalo 
osobní zvyklosti a  životní styl nemoc-
ného člověka, preference i  komorbi-
dity  [9,10]. Podle výpočtu kalorického 
příjmu z  doneseného jídelníčku z  po-
sledních alespoň sedmi dnů byla pro-
vedena konzultace individuálního jí-
delníčku se zdůrazněním možností ke 
zlepšení perorálního příjmu bílkovin 
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red, η2), který je možné interpretovat 
(po vynásobení 100) jako procento uni-
kátní variability závisle proměnné, které 
je vysvětleno nezávisle proměnnou. Sta-
tistické analýzy byly provedeny s  pou-
žitím produktu IBM SPSS Statistics soft-
ware (verze 22).

Výsledky

Náplní naší práce byl nutriční screening 
a  zavedení adekvátní nutriční péče se 
sledováním nutričních i dalších labora-
torních parametrů nemocných v  čase. 
Vzhledem k charakteru nemoci a závaž-
nému postižení života a psychické stig-
matizaci nemocí jsme sledování roz-
šířili o sledování QOL, její vývoj a další 
aspekty v  závislosti na vývoji onkolo-
gického onemocnění. Podle výsledků 
sledování QOL i  ostatních parametrů 
„well-being“ jsme mohli péči zlepšit 
poskytnutím cílené intervence většiny 
problémů v  mezioborové spolupráci 
v  rámci Fakultní nemocnice (psycholo-
gická, psychiatrická péče, rehabilitace 
a  rekondiční režimy, interní a kardiolo-
gická léčba, plicní či imunologické vy-
šetření, stomatologická péče, sociální 
péče, event. koordinace terénní zdravot-
nické nebo pečovatelské pomoci). Pro 
popsání jednotlivých nemocných jsme 
zvolili řadu nástrojů a zavedli skórovací 
škály obtíží, hodnocení klinického stavu, 
komplikací, komorbidit i QOL. Tím jsme 
získali dostatečné množství informací, 
které jsme využili ve prospěch nemoc-
ného během celého sledování a  léčby, 
pro monitorování další morbidity a mor-
tality nemocných. Ze získaných výsledků 
jsme mohli posoudit vztahy a přínos nu-
triční intervence na sledované proměnné 
včetně vývoje QOL a přežití, komplikací 
stavu a  rehospitalizací. Dalším význam-
ným přínosem byla velká spolupráce 
s nemocnými i s rodinami, lepší porozu-
mění a větší oboustranná vzájemná dů-
věra i komunikace, protože poskytované 
informace přinášely nejen řešení v rámci 
námi zajišťované nutriční péče, ale 
pomoc i v ostatních oborech s  řešením 
obtíží, které nebyly v klíčovém hledáčku 
onkologa.

Do sledování bylo zařazeno celkem 
726  ambulantních pa cientů s  HNC, 
v  průběhu sledování zemřelo celkem 
535 pa cientů (73 %) a 7 pa cientů jsme 

pro opakovaná měření (general linear 
model for repeated measures –  GLM) 
s odhadem parametrů metodou nej-
menších čtverců;

2.  multivariátní analýza rozptylu 
(MANOVA);

3.  smíšený model (mixed model) s odha-
dem parametrů metodou maximální 
věrohodnosti (maximum likelihood);

4.  analýza přežití Kaplan- Meierovým 
algoritmem;

5. Coxova regrese.

Deskriptivní statistika byla použita 
k  popisu charakteristik proměnných, 
kontinuální proměnné jsou prezento-
vány jako průměr/ směrodatná odchylka 
nebo medián/ interkvartilové rozpětí. 
Kategoriální proměnné jsou prezen-
továny jako četnosti. Pro získání valid-
ních výsledků je nezbytné, aby analy-
zovaná data splňovala řadu podmínek 
zvlášť hodnocených příslušnými testy. 
Mezi nejdůležitější patří podmínka nor-
málního rozdělení (hodnocení šikmosti, 
strmosti, Kolmogorovův- Smirnovův 
test) s přihlédnutím na tzv. teorém cen-
trálního limitu (při vysokém počtu mě-
ření není ani signifi kantní odchylka od 
normality zdrojem závažného ovliv-
nění výsledků parametrických statistic-
kých testů  –  Kolmogorov- Smirnov test 
normality dat, Levenův test pro testo-
vání stejnorozptylovosti, Mauchlyho 
test pro datovou sféricitu). Pro srovnání 
mezi dvěma skupinami kontinuální pro-
měnné byl použit Studentův t-test. Kon-
fi gurace kategoriálních dat byly analy-
zovány pomocí chí- kvadrátu (χ2  test). 
Analýza přežití byla provedena pomocí 
Kaplan- Meierova algoritmu a  Coxovou 
regresí definující poměr rizika hazard 
risk (HR) odlišných faktorů, doplněného 
o 95% CI. Opakovaná opatření byla ošet-
řena pomocí smíšené faktoriální ANOVY 
(general linear model – GLM) s přísluš-
nými korekcemi dle Greenhouse a Geis-
sera. U nezávislých měření byly apliko-
vány post hoc testy dle Bonferroniho 
a Games- Howella. V případě problému 
s autokorelací chyb pak byla použita au-
toregresní kovariační matice ve smíše-
ném modelu. Všechny výsledky testů 
považujeme za statisticky významné 
při p ≤ 0,05 a byly doplněny standardi-
zovanou sílou efektu (partial eta squa-

druhých, sociální kontakt, sexua-
lita. Následuje 11  otázek pro hodno-
cení konkrétních příznaků nemocných 
s HNC: problémy se zuby, obtíže s ote-
vřením úst, suchost dutiny ústní, husté 
sliny, kašel, vlastní povědomí nemoci, 
bolest, užívání potravinových doplňků 
a změny hmotnosti (úbytek nebo vze-
stup hmotnosti). Všechny otázky mají 
také možnost čtyř stejných odpovědí. 
Výpočet výsledků obou dotazníků 
QOL byl proveden podle EORTC ma-
nuálu [54,65,67– 70]. Skóre je udáváno 
v rozmezí 0–100.

•  Laboratorní markery  [29,74– 76]  –  
leukocyty, CRP (C- reaktivní protein), 
FW (sedimentace erytrocytů), albumin 
(S_alb.), glykemie (S_gly.), sérový cho-
lesterol (S_chol.).

• Přežití, mortalita závislá a nezávislá na 
nádorovém onemocnění.

Statistika

V kontrolovaném sledování se smíše-
ným designem jsme provedli analýzu 
vlivů (PEG vs. skupina nemocných bez 
PEG, pohlaví a  kuřáctví) na časově zá-
vislé proměnné (např. QOL). Pro naše 
sledování jsme zvolili jako defi nici mal-
nutrice neočekávanou ztrátu hmotnosti 
větší než 10 % v posledních šesti měsí-
cích. Opakovaná měření u jednotlivých 
subjektů byla realizována s cílem zhod-
notit chování jednotlivých závisle pro-
měnných v  čase (např. hladina albu-
minu) s  ohledem na nezávislé faktory 
(např. zavedení PEG) a dále popsat míru 
vlivu těchto faktorů na riziko zhoršení 
QOL, morbidity a  mortality pa cientů. 
Hlavními výstupy jsou statistické mo-
dely, které s  větší či menší mírou vě-
rohodnosti popisují chování jednotli-
vých proměnných za daných okolností 
a  mohou tak v  rámci defi nované prav-
děpodobnosti umožnit extrapolaci vý-
stupů na celou populaci pa cientů. 
Navržené modely jsou následně navzá-
jem porovnávány s ohledem na množství 
parametrů (stupně volnosti) a skutečně 
dosaženou věrohodnost pomocí hodnot 
– 2LL (– 2 log likelihood) a AIC (Akaike in-
fromation criterion).

Statistické analytické metody byly:
1.  smíšená faktoriální ANOVA koncep-

tualizovaná spolu s mnohočetnou re-
gresí do obecného lineárního modelu 
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v  době T24– T36  (p  <  0,02). Ve skupině 
se základním ukončeným vzděláním je 
nejvíce nemocných, kteří nadále kou-
řili až do konce sledování v T36, a také 
nejvíce pa cientů, u  kterých byla dia-
gnostikována recidiva nádoru nebo du-
plicita ještě v době sledování.

Rakovina hlavy a krku (HNC)

Nejčastější rakovinou v našem souboru 
byl hypofaryngeální karcinom (26  %) 
a karcinom nosohltanu (21 %). Nejvyšší 
věk 66 let jsme zaznamenali u rakoviny 
mandlí, nejnižší věk byl 55  let u  karci-
nomu jazyka. Při hodnocení pokročilosti 
nádorového onemocnění bylo nejvíce 
zastoupeno stadium II (344  pa cientů, 
48 %), 190 nemocných (26 %) mělo po-
kročilé stadium III a  IV. Preventivní sto-
matologickou péči před zahájením 
onkologické léčby mělo evidovanou 
529 pa cientů (73 %). Pro sledování klinic-
kých symp tomů jsme užívali CCS škálu 
(klinické symp tom skóre). Nejčastěji za-
znamenanými obtížemi byla z  našich 

Kouření a pravidelná konzumace 

alkoholu

Kouřením rozumíme každodenní kou-
ření více než pěti cigaret, pravidelnou 
konzumací alkoholu rozumíme každo-
denní požití více než 0,4 dl vína nebo 
každodenní požívání piva v  počtu nad 
3 ks nebo pravidelné požívání libovol-
ných destilátů. Pravidelný abúzus jsme 
vstupně zaznamenali spolu s  kouře-
ním u 529 pa cientů (73 %). V dalším sle-
dování ale dochází k významnému po-
klesu požívání alkoholu, zejména mezi 
T0 a T6 ze 73 na 28 %. Nebyl žádný roz-
díl mezi pohlavími. Celkový počet ku-
řáků byl 453  (62  %), z  toho 307  mužů, 
a 146 žen v čase T0. V následném sledo-
vání dochází také k  poklesu počtu ku-
řáků –  na 33 % nemocných. Podle našich 
sledování lze říci, že ukončení kouření 
v čase kontroly T6 nebo T12 (u nemoc-
ných, kteří byli kuřáky v  čase T0) má 
ochranný vliv na progresi onkologic-
kého onemocnění, pokles mortality 
na rakovině závislé i rakovině nezávislé 

vyloučili z  hodnocení z  důvodu chy-
bějících dat. Spolupráce nemocných 
byla po dobu sledování vynikající  –  
i přes fakt, že jde o skupinu, která je ri-
zikovější než řada ostatních. Charakte-
ristiky pa cientů s  HNC jsou uvedeny 
v  tab.  1. Průměrný věk nemocných byl 
62 let, poměr mužů a žen byl 2,27 (od-
povídá zastoupení onemocnění v  naší 
populaci).

Pohlaví a věk

Zachytili jsme signifi kantní věkový roz-
díl mezi pohlavími. Muži měli průměrný 
věk 62 let, zatímco ženy 64 let (p < 0,02). 
I  přes mladší věk mužů byla mortalita 
nezávislá na rakovině (cancer- indepen-
dent mortality) signifi kantně vyšší právě 
u  mužů (kardiovaskulární mortalita) 
a  koreluje s  vyšším výskytem nemocí 
kardiovaskulárního systému, diabetem 
a  hypercholesterolemií. To znamená, 
že muži zařazení do sledování byli více 
nemocní dle CCI. Muži byli častějšími 
kuřáky.

Tab. 1. Demografi cká data pacientů a vstupní proměnné.

celkový počet nemocných  726 PEG, n (%)

věk, průměr (SD) 63 (5) nemocní s PEG 417 (57)

pohlaví, n (%)    muži 287 (57)

  muži 504 (69)    ženy 130 (59)

  ženy 222 (31) nemocní bez PEGu 309 (43)

vzdělání, n (%)    muži 217 (43)

  základní 134 (19)    ženy 92 (41) 

  střední 395 (54) CSS, průměr (SD) 4 (3) 

  vysokoškolské 179 (25) KPS, průměr (SD) 75 (11)

  vyšší univerzitní  17 (2) CCI, průměr (SD) 7 (3)

kouření, n (%) 453 (62) EORTC QOL C-30, průměr (SD) 62 (16) 

alkohol, n (%) 431 (59) EORTC QOL HN-35, průměr (SD) 65 (19)

pravidelná stomatologická péče, n (%) 529 (73) léčba antidepresivy, n (%)  160 (22) 

nutriční screening S_Albumin (g/l), průměr (SD) 34 (7) 

hmotnost (kg), průměr (SD) 83 (23) S_Cholesterolemie (mmol/l), průměr (SD) 4,9 (2,3) 

váhový úbytek, % (SD) 8 (6) S_Glykemie (mmol/l), průměr (SD) 7,0 (2,7)

BMI, průměr (SD) 28 (7) S_CRP (mg/l), průměr (SD) 35 (26) 

MUST 1,5 (0,5) FW (mm/hod), průměr (SD)  38 (20) 

NRS 2002 2,3 (0,6) leukocyty (×109/l), průměr (SD)  11 (4,7)

KPS – Karnofsky performance status score, CCI – Charlson comorbidity index, CSS – Clinical symptom score
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s  úbytkem hmotnosti  ≥  10  % anebo 
s  BMI  ≤  22  a  pa cienti-kuřáci, kteří již 
vstupně dosáhli CCS  ≥  6, se vyznačují 
kratším přežitím, signifi kantně sníženou 

vídá lokalizaci primárního nádoru. S na-
růstajícím stadiem nemoci roste i počet 
udávaných klinických symp tomů CSS. 
Obecně platí, že malnutriční nemocní 

vybraných obtíží dysfagie, ztráta chuti 
k jídlu, změny chuti a vůní, pocit plnosti 
a bolest. Průměrný počet symp tomů CSS 
byly nejméně čtyři příznaky. CSS odpo-

Tab. 2. Klasifi kace nemocných podle úbytku hmotnosti v čase vstupu do sledování. 

Všichni nemocní  Úbytek hmotnosti 

< 9 %

Úbytek hmotnosti 

10–15 %

Úbytek hmotnosti 

≥ 15 %

počet nemocných, % 726 (100) 199 (27) 476 (66) 51 (7)

věk, průměr (SD) 63 (5)

pohlaví, n (%) 

   muži 504 (69) 103 (20) 392 (78) 9 (2)

   ženy 222 (31) 96 (43) 84 (38) 42 (19)

lokalizace nádoru, n (%) 

   orální 51 (7) 37 (72,5) 14 (27,5) 0

   nasopharyngeální 109 (15) 77 (71) 28 (26) 4 (4)

   pharyngeální 443 (61) 69 (16) 346 (78) 28 (6)

   hypopharyngeální 123 (17) 16 (13) 88 (72) 19 (15) 

stadium nádoru, n (%) 

   stadium 0 35 (5) 29 (83) 6 (17) 0

   stadium I 156 (22) 114 (73) 39 (25) 3 (2)

   stadium II 344 (47) 44 (13) 286 (83) 14 (4)

   stadium III 165 (23) 9 (6) 133 (81) 23 (14)

   stadium IV 25 (3) 2 (8) 12 (48) 11 (44)

PEG, n (%)

PEG 417 (57) 47 (11) 331 (79) 39 (9)

   muži 287 (57)

   ženy 130 (59)

bez PEGu 309 (43) 152 (49) 145 (47) 12 (4) 

   muži 217 (43)

   ženy 92 (41) 

NRS 2002 (0–3), % 

   mírné riziko 50 (7) 13 (26) 19 (38) 18 (36) 

   střední riziko 406 (56) 139 (34) 253 (62) 14 (4) 

   závažné riziko 270 (37) 47 (17) 204 (76) 19 (7)

MUST (0–2) 

   0 bodů 18 (3) 14 (78) 3 (17) 1 (6)

   1 bod 352 (49) 138 (40) 193 (55) 21 (6) 

   ≥ 2 body 356 (49) 47 (13) 280 (79) 29 (8)

CSS, n (%)  

   < 5 symptomů 588 (81) 146 (25) 439 (75) 3 (1)

   6–10 symptomů 88 (12) 21 (24) 28 (32) 39 (44) 

   ≥ 11 symptomů 50 (7) 32 (64) 9 (18) 9 (18) 

CSS – Clinical symptom score
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vající nemocní zavedení PEG neakcep-
tovali (309 nemocných, 43 %). Vstupně 
jsme nezaznamenali žádný statisticky 
významný rozdíl v podílu pa cientů s po-
klesem o 10– 15 % a kachektických ne-
mocných s BMI ≤ 22 mezi oběma skupi-
nami. Podle našeho sledování dochází 
k  významně odlišnému vývoji ve vět-
šině sledovaných parametrů od kont-
roly T6. Skupina nemocných bez PEG 
vykazuje pokračující pokles hmot-
nosti až do T12  u  61  % nemocných  –  
o  více než 5 kg  [77]. Pokles hmotnosti 
mezi 1,6  a  4,9 kg mělo 33  % nemoc-
ných. Od T6 měli nemocní v této skupině 
vždy nižší hmotnost i BMI a S_alb. –  až 
do T24 než nemocní s PEG. Tito ne-
mocní vykázali častější infekční kompli-
kace a více rehospitalizací T6– T36. Nikdo 
ze 79  pa cientů bez PEG (10,9  %), kteří 
měli vstupně BMI  <  20  v T0, nedosáhli 
do konce sledování (T36) ani své vstupní 
hmotnosti v čase T0. Tento snížený efekt 
nutriční intervence ve skupině nemoc-
ných bez PEG odpovídal vyššímu zastou-
pení nemocných, kteří nepřestali kouřit 
a dále pravidelně konzumovali (každo-
denně) alkohol. V  této skupině je nej-
vyšší podíl nemocných s  ukončeným 
základním vzděláním. Vzestupný trend 
hmotnosti s  trvalým přírůstkem hmot-
nosti jsme nalezli pouze ve skupině 
s PEG. Od kontroly T6 se vyskytla u 34 % 
nemocných, zvýšení hmotnosti bylo nej-
méně o 1,4 kg, od T12 jsme zaznamenali 
konstantní vzestup tělesné hmotnosti 
nejméně o 1,7 kg u 64 % pa cientů. Tyto 
výsledky odpovídají příznivému vývoji 
i dalším sledovaným parametrům (CSS, 
KPS). Střední hodnota KPS byla 73  vs. 
78  ve skupině bez PEG (p  <  0,01). Ne-
mocní se zavedeným PEG měli nižší vý-
skyt infekčních komplikací, nižší počet 
rehospitalizací (p < 0,01), nižší počet pře-
rušení nebo ukončení onkologické léčby 
z  důvodu zhoršení celkového zdravot-
ního stavu, menší pokles fyzické schop-
nosti a  udrželi si spontánní mobilitu. 
Dále vykázali časnější začátek trvalého 
vzestupu S_alb. (viz dále).

Kvalita života (QOL)

QOL považujeme za klíčový faktor života 
nemocných s  nádorovým onemocně-
ním, protože jsou denně konfrontováni 
se závažnou a  život ohrožující choro-

ných byl 7 (SD 3). HR  byl 1,19 a  riziko 
kardiovaskulární úmrtnosti vzrůstá 
o 16 % s každými 3 body CCI. Nemocní 
s CCI ≥ 7 v T0 mají významně vyšší hmot-
nost a BMI (BMI ≥ 26) na začátku léčby, 
nižší QOL, nižší KPS, vyšší hladinu cho-
lesterolu a  glykemie, nižší hladiny al-
buminu a  signifi kantně vyšší mortalitu 
v  období T12– T36. Dále mají častější 
rehospitalizace s  delšími pobyty v  ne-
mocnici (nad 21 dnů). Nenašli jsme sig-
nifikantní rozdíl mezi skupinou s  PEG 
a bez PEG.

Nutriční sledování

Klasifikace nemocných podle úbytku 
hmotnosti je uvedena v tab. 2. Většina ne-
mocných (53 %) v našem souboru měla 
nadváhu s BMI ≥ 25. BMI ≥ 25 u mužů-
-kuřáků považujeme za nezávislý predik-
tor vyšší kardiovaskulární mortality (viz 
výše). Průměrná hmotnost na začátku 
studie byla 83 kg. Zaznamenali jsme vý-
znamný rozdíl mezi pohlavími. Muži 
měli průměrnou hmotnosti 84 kg a ženy 
69 kg (p < 0,01), obdobně významný roz-
díl BMI u mužů 30 vs. 23 u žen (p < 0,01). 
Nejčastěji udávaný úbytek hmotnosti 
v  čase T0  byl 10  %  (75  % nemocných). 
Úbytek hmotnosti nad 25  % jsme za-
znamenali jen u  11  nemocných. Úby-
tek hmotnosti ≥ 12 kg v čase vstupu do 
sledování (T0) byl spojen s  horší pro-
gnózou přežití. Celková ztráta hmot-
nosti  ≥  20  % významně odpovídá vyš-
šímu riziku přerušení léčby mezi T0 a T6, 
vyššímu výskytu infekčních komplikací 
s časnější úmrtností již během sledování 
(mezi T12 a T36), vyšším počtem rehos-
pitalizací i prodloužením délky pobytu 
v nemocnici nad 21 dnů. BMI ≤ 22 s vá-
hovým úbytkem nad 10 % jsou silnými 
prediktory malnutrice a  spolu s  CSS 
a S_alb. < 30 jsou spojeny s vyšší morta-
litou závislou na rakovině mezi T0 a T36. 
Je zřejmé, že nemocní při poklesu hmot-
nosti o 10– 15 % v čase T0  jsou již mal-
nutriční a  potřebují časnou nutriční 
podporu. Prokázali jsme přítomnost vý-
znamného rozdílu ve vývoji BMI v čase 
mezi skupinami s PEG a bez PEG a mezi 
pohlavími (graf 1).

PEG vs. skupina bez PEG

Enterální výživa podávaná cestou PEG 
byla zavedena u 57 % nemocných, zbý-

QOL (viz dále) a nejvyšší mortalitou zá-
vislou na rakovině (cancer- dependent 
mortality). HR pro CSS bylo 1,13 a riziko 
pro malnutrici se zvyšuje o 14 % s kaž-
dými dalšími třemi symp tomy skóre CSS. 
Zjistili jsme statisticky významný roz-
díl CSS mezi pohlavími. Ženy měly prů-
měrné hodnoty CSS nižší než muži (3 vs. 
5; p  <  0,02) při obdobném stadiu ne-
moci. Znamená to tedy, že ženy obecně 
lépe snášely svou nemoc a její projevy. 
Ale nelze pominout fakt, že ženy dříve 
a lépe akceptovaly antidepresivní léčbu 
(viz dále) a byly v pravidelné péči psy-
chologa nebo psychiatra. Spotřeba anal-
getika u  žen nebyla vyšší. Stav s  nále-
zem CSS ≥ 6 jsme sledováním stanovili 
jako klinicky závažný, vedoucí k význam-
nému zhoršování celkového klinického 
stavu, se zvýšením rizika podvýživy 
s dehydratací, vyžadující častější a opa-
kované rehospitalizace z  důvodu od-
vodnění, neschopnosti adekvátního pří-
jmu –  u nemocných ve skupině bez PEG. 
Avšak u  obou skupin je CSS  ≥  6  spo-
jeno s významně častějším přerušením 
onkologické léčby. CSS  ≥  8  významně 
koreluje s  vyšším úbytkem hmotnosti 
(p < 0,02), nižším BMI v čase vstupu do 
sledování (T0), úplným přerušením on-
kologické léčby, časnější úmrtností, nižší 
hladinou albuminu (p  <  0,03), vyšším 
počtem rehospitalizací a  delším poby-
tem v nemocnici nad 21 dnů, kde byly 
důvodem přijetí infekční komplikace 
(p < 0,02).

Komorbidity 

Komorbidity byly klasifi kovány podle CCI. 
Průměrná hodnota CCI v čase vstupu 

(T0) byla 6,7. Nejčastější komorbiditou 
pa cientů s HCN byly nemoci kardiovas-
kulárního systému, diabetes mellitus 
a  hypercholesterolemie. U  mužů-ku-
řáků, kteří v  T0  měli vyšší sérové hla-
diny glykemie a  cholesterolu, odpoví-
dající CCI a BMI vyšší než 25, jsme nalezli 
významně vyšší kardiovaskulární úmrt-
nost mezi T12 a T36. Nenašli jsme stejný 
rozdíl u  žen. CCI se zdá být silným ne-
závislým rizikovým faktorem pro mor-
talitu na rakovině nezávislé (cancer- in-
dependent mortality). U  nemocných, 
kteří přežili, byla vstupní hodnota 
nižší  –  CCI  4  (SD  2), zatímco vstupní 
index komorbidit u  zemřelých nemoc-
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byly uchopeny velmi dobře, o  čemž 
svědčí nezvykle vysoká spolupráce ne-
mocných a  fakt, že ze 726  nemocných 
nespolupracovalo během tříletého sle-
dování pouhých osm nemocných. 
Dotazníky QOL popisují změny zdraví, 
symp tomů i  funkční výkonnosti ve 
vztahu k vlastnímu onemocnění i v prů-
běhu onkologické léčby, která je směřo-
vána k  plnému léčebnému účinku, byť 

onkologické léčby. Sledování QOL v čase 
považujeme za nástroj pro vybudování 
a  udržení vzájemné důvěry a  pro udr-
žení dlouhodobé vynikající spolupráce. 
Nemocní i  jejich rodiny byli trvale ujiš-
ťováni, že jimi sdělované informace ne-
zůstávají bez adekvátního povšimnutí, 
naopak jsou nesmírně důležité obou-
stranně, protože jsou refl ektovány a ře-
šeny. V  našem sledování tyto atributy 

bou. Význam informací získávaných ze 
sledování považujeme za nenahradi-
telný. Momentální stav obtíží i  sledo-
vání vývoje údajů zvyšovalo pozornost 
s nepodceňováním stavu a umožňovalo 
včasnou intervenci v rámci naší odbor-
nosti i v multioborovém přístupu. Kom-
plexnost veškeré vynaložené péče o ne-
mocné zajistila prevenci zbytečných 
komplikací v průběhu nesmírně náročné 
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Graf 1. Znázornění vývoje BMI nemocných mezi T0 a T36 u žen a u mužů a bez pohlavní diferenciace.
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T0 – vstup, T6 – kontrola po 6 měsících, 
T12 – kontrola po 12 měsících, T24 – kontrola 
po 24 měsících, T36 – kontrola po 36 měsících
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QOL C- 30 a o 5 bodů QOL HN- 35, pokud 
jde o nemocné s BMI ≥ 22. U pa cientů 
s BMI < 20 je HR 1,22 a zhoršení podvý-
živy je vázáno o 16 % s každým zvýše-
ním o 5 bodů QOL C- 30 a o 3 body QOL 
HN- 35. Tito nemocní byli nejrizikovější 
z pohledu psychické deprivace, mezi T0 
a  T6 je v této skupině pa cientů nevyšší 
vzestup v antidepresivní léčbě, současně 
mají nejnižší hladinu cholesterolu a sig-
nifikantně vyšší zastoupení hypergly-
kemií ≥ 8 mmol/ l, nejnižší hladiny albu-
minu a častější rehospitalizace s delšími 
pobyty v nemocnici z důvodu infekčních 
komplikací. Preferenčně se jedná o ne-
mocné bez PEG v čase T0, kteří přehod-
notili svůj názor na zavedení PEG a roz-
hodli se akceptovat jeho zavedení. Tito 
nemocní vykazovali vysoké poškození 
fyzické kondice, pokles výkonnosti ve 
většině cílených otázek včetně sociální 
sounáležitosti a stávali se nejčastěji zá-
vislými na péči druhé osoby. 

Pa cienti s PEG, BMI ≥ 22, nekuřáci vy-
kazovali od T6 nejlepší QOL, nejnižší CSS 
a  lepší KPS. Signifi kantní rozdíly v  QOL 
mezi pa cienty s PEG a bez PEG (p < 0,02) 
nastávají od T6. Průměrné hodnoty QOL 
C- 30  byly 58  (SD 17), QOL HN- 35  byly 
66 (SD 19); p < 0,01. Pokud dále analyzu-
jeme zastoupení nemocných, kteří byli 
již v  T0  léčeni antidepresivy, nenachá-
zíme statisticky významný rozdíl mezi 
skupinou nemocných s  PEG a  bez PEG, 
mimo zmíněný rozdíl vyššího zastou-
pení žen s  antidepresivy v  obou skupi-
nách. V  čase T0  bylo léčeno antidepre-
sivy 160 nemocných (22 %). Takto léčení 
nemocní mají nižší výskyt úzkosti v CSS 
(p  <  0,02), nespavosti a  lepší výsledky 
QOL (QOL C- 30 a QOL HN- 35), p < 0,02. 
Můžeme tedy konstatovat lepší obecnou 
QOL, lepší výkonnost a odolnost nemoc-
ných k psychickým propadům. U pa cientů 
s  PEG nacházíme od T6  lepší profi l psy-
chického ladění, méně úzkosti a i přes po-
myslný handicap zavedené sondové vý-
živy lepší sociální kontakty a  mnohem 
nižší vnímání sociální izolace. Naopak 
u  nemocných bez PEG konstatujeme 
nález významně vyššího výskytu úzkosti 
a nespavosti i při postupně stále vyšším 
podílu terapie antidepresivy a péči psy-
chiatra. Ženy vykazují setrvale lepší QOL 
(C- 30 i HN- 35) od T6 a odpovídající nižší 
CSS i vyšší (tzn. lepší) KPS. Znamená to, že 

u nich, protože každé onkologické one-
mocnění není jen onkologickou choro-
bou, ale změnou celého života.

Vzhledem k primárnímu významu nu-
triční ambulance jsme QOL sledovali cí-
leně ve dvou skupinách  –  z  pohledu 
nemocného s PEG a bez PEG. Toto roz-
dělení poskytlo další možnosti srovnání 
z pohledu malnutrice, vývoje nutričního 
stavu a dalších klinických aspektů [77]. 
Z tohoto úhlu pohledu lze konstatovat, 
že přítomná malnutrice významně ovliv-
ňuje QOL nemocných. Ztráta hmotnosti 
více než 10  % významně ovlivňuje jak 
QOL C- 30, tak i QOL HN- 35 a současně 
plně odpovídá CSS. Tato vazba se nám 
stala současně také slepou kontrolou ke 
sdělovaným (subjektivním) informacím 
nemocných. Jako klinicky závažnou jsme 
stanovili změnu větší, než je 10  bodů 
měřítka QOL C- 30  a 5 bodů u  HN- 35. 
HR byl 1,18 a zhoršení podvýživy o 12 % 
je vázáno  s každým zvýšením o 10 bodů 

přináší řadu nepříjemných a subjektivně 
obtížně tolerovaných obtíží, společně 
s  dalšími životně důležitými parame-
try. I proto má subjektivní pohled a se-
behodnocení nemocného člověka tak 
vysokou výpovědní hodnotu nejen ak-
tuálně, ale i pro sledování v čase. Mohli 
jsme dobře sledovat a  studovat vývoj 
i  stagnování jednotlivých skupin pro-
jevů nebo potíží. Pro klinickou péči pak 
tímto vytěžit lepší přístup k  nemoc-
nému, lépe a  cíleněji směřovat inter-
venci podle tříbení klinických potíží, 
také snadněji odhalit psychické změny 
a propady nemocných, stejně jako zhor-
šování mobility a sociálních dopadů ne-
moci. Větší pozornost výsledkům QOL 
umožňuje všem zainteresovaným zdra-
votníkům lépe pochopit nemocného 
a porozumět mu, sledovat vývoj subjek-
tivního vnímání obtíží pa cientů napříč 
všemi spektry nemocí –  nejen u onkolo-
gických onemocnění, ale tím spíš právě 

Tab. 3. Kvalita života u všech nemocných v čase s porovnáním s KPS. 

QOL C-30 p QOL HN-35 p KPS p

T0 

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,01  < 0,01

  bez PEG 62 65 77

  PEG 58 63 73

T6

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,02  < 0,01

  bez PEG 81 89 69

  PEG 76 85 65

T12

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,03

  bez PEG 65 71 71

  PEG 59 68 68

T24 

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,02

  bez PEG 54 62 73

  PEG 49 60 69

T36 

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,01  < 0,02

  bez PEG 53 59 77

  PEG 49 60 75

QOL – kvalita života, KPS – Karnofsky performance status score
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kerů systémového zánětu (C- reaktivní 
protein, sedimentace erytrocytů, leuko-
cytóza), bio chemických ukazatelů –  al-
bumin (g/ l), cholesterol (mmol/ l) a gly-
kemie (g/ l). Průměrná leukocytóza byla 
11 × 109/ l, zaznamenali jsme statisticky 
významné rozdíly: ženy měly vyšší mar-
kery zánětu než muži. Průměrná FW (se-
dimentace erytrocytů) byla 38 za 1 hod. 
Nejčastější FW byla 36 u 25 % pa cientů. 
Průměrná hodnota CRP byla 35 u 33 % 
nemocných. Signifikantně vyšší CRP 
mají ženy v T6– T12  (p  <  0,01) a  odpo-
vídá vyšším hodnotám FW i leukocytózy. 
Ženy s vyššími ukazateli zánětu vykazo-
valy nižší QOL v  obou dotaznících než 
ženy s nižšími hodnotami zánětu. Přesto 
ale ženy v systémovém zánětu nevyka-
zují vyšší výskyt zánětlivých komplikací, 
ani nutnost přerušení onkologické léčby 
nebo zvýšení počtu rehospitalizací. 
Maximální hodnoty CRP u  mužů do-
sahují pouze 50  % maximálních hod-
not CRP u  žen ve všech sledovaných 
kontrolách (T0– T36). Rychlý a  konti-
nuální pokles CRP u  mužů nastává od 
T12  (p  <  0,002), zatímco u  žen nastu-
puje trvalý a pozvolnější pokles CRP až 
od T24. Získané výsledky naznačují, že 

znamný rozdíl u nemocných s PEG, kteří 
měli po celou dobu onkologické léčby 
adekvátní a důslednou stomatologickou 
péči, protože i  ve skupině nemocných 
s  progresí onkologického onemocnění 
nedochází k  tak významnému zvý-
šení potíží jako u skupiny bez této péče. 
Obdobný trend nacházíme u  nemoc-
ných, kteří přestali kouřit, protože i jim se 
daří v čase lépe. Skupina nemocných bez 
PEG má obecně častější a  významnější 
klinické obtíže, které zhoršují QOL, mají 
menší efekt antidepresivní léčby, vyšší vý-
skyt anxiety a  nespavosti, udávají vyšší 
spotřebu analgetické léčby. Je nutné kon-
statovat nezbytný fakt, že nemocní, kteří 
změnili své rozhodnutí a v průběhu on-
kologické léčby akceptovali zavedení PEG 
mezi T0 a  T6, využívají častěji profi ty, které 
provázejí nemocné ve skupině se zavede-
ným PEG od počátku. QOL v obou para-
metrech (C- 30 i HN- 35) je odlišná i z po-
hledu sledování u  všech nemocných 
(tab.  3) a  pouze přeživších nemocných 
(graf 2 a tab. 4).

Laboratoř

Podle očekávání jsme nalezli řadu vý-
znamných rozdílů v  hodnotách mar-

ženy tolerovaly lépe onkologickou léčbu 
(patrně i z důvodu včasné antidepresivní 
intervence?) i  přes vyšší pokles hmot-
nosti a nižší BMI při zachování srovnatel-
ného podílu pokročilých nádorů (stadium 
II– IV). Ženy s  PEG měly významně nižší 
frekvenci rehospitalizací a kratší dobu po-
bytu v nemocnici (do 10 dnů) než muži. 
Ženy v obou skupinách (s PEG i bez PEG) 
vykazují stagnaci spotřeby antidepresivní 
i  analgetické medikace mezi T6  a  T12. 
Zavedení léčby tedy odpovídá význam-
nému zlepšení QOL C- 30, v obecné QOL 
i QOL postihující nádorové onemocnění. 
Celkově klesá výskyt nespavosti, anxiety 
a zlepšuje se schopnost života v sociálním 
prostředí, včetně schopnosti stolovat s ro-
dinou a přáteli. QOL sledovaná ve vztahu 
k nádorovému onemocnění (QOL HN- 35) 
také koreluje zlepšování stavu, i když míra 
zlepšování je mezi kontrolami pomalejší 
než u QOL C- 30 (obecné zdraví). Tuto sku-
tečnost lze vysvětlit jistě perzistujícími 
obtížemi vlastního nádorového onemoc-
nění a léčeného nádoru s následky onko-
logické léčby (mukozitida). Od T12  nej-
častěji přetrvává pocit sucha v  ústech, 
potíže s polykáním, změny čichu a chuti, 
vazkost slin. Nalezli jsme klinicky vý-

Graf 2. Vývoj kvality života přeživších nemocných dle EORTC QOL C-30 a HN-35 v čase T0–T36 se srovnáním nemocných s PEG 

a bez PEG.
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k progresi onkologického onemocnění 
nenašli.

Diskuze

Dlouhodobé sledování nutričního stavu 
nemocných cestou nutriční ambulance 
přineslo řadu podnětů ke zlepšení po-
zornosti v přístupu k nemocným s HNC. 
Měli jsme příležitost sledovat vývoj 
mnoha parametrů a  s  analýzou složi-
tých datových matic hledat klinicky 
významné vztahy a  vazby. Za klíčové 
rozhodnutí považujeme doplnění me-
tabolické léčby dlouhodobou dispen-
zární péčí s monitorováním QOL nemoc-
ných. Informace se staly podkladem pro 
cílenější a lepší intervenci obtíží nemoc-
ných, i  když daný problém nebyl vždy 
v centru nosného zájmu příslušné spe-
cializované ambulance. Díky užitým ná-
strojům, které byly časově nesmírně ná-
ročné, jsme získali nejen velmi důležité 
aktuální subjektivní informace, ale ze-
jména současně i možnost sledovat je-
jich vývoj v čase. Zlepšila se komunikace 
mezi nemocným a odborníkem, zlepšila 
se vzájemná důvěra a spolupráce, zlep-
šilo se porozumění na obou stranách, 
které není vždy úplně dobře schůdné, 
zlepšila se i  komunikace s  rodinami. 
Nemocní profi tovali z komplexnější a cí-
leně směřované péče, která zajistila nebo 
kompenzovala jejich aktuální potřeby či 
handicapy (rehabilitační a  rekondiční 
péče, stomatologická péče a  ošetření, 
logopedie a ORL, dermatologická péče, 
interní sledování) v koordinaci s terénní 
sociální a pečovatelskou službou, která 
včasně zajišťovala podporu nemocných 
podle vývoje stavu. Celkově se zlepšilo 
vnímání významu QOL v  jednotlivých 
aspektech denního života nemocného 
s  možností adekvátní psychologické 
nebo psychiatrické intervence či far-
makologické podpory. Významně jsme 
ovlivnili aspekty bolesti, protože i tyto in-
formace byly rovněž zahrnuty užívanými 
nástroji a  naše informace se i  v  tomto 
duchu lépe objektivizovaly. S poklesem 
vjemů bolesti významně koreluje nejen 
spotřeba analgetik, ale i efekt zavedené 
antidepresivní medikace, kterou jsme 
pečlivě monitorovali. Cílem našeho sle-
dování nebylo tedy jen vedení nutriční 
intervence, ale snaha o kompletní péči 
v  rámci multioborové spolupráce a  to 

nad 15  % v  T0  a  delší stagnací hmot-
nosti do nástupu stabilizovaného vze-
stupu hmotnosti  –  do T24  při celkově 
nižším BMI  ≤  24  a  častějším výskytem 
infekčních komplikací v  T12– T24. Tato 
hyp albuminemie je nejčastějším ná-
lezem ve skupině bez PEG a  u  mužů 
kuřáků. Je spojena s  častějšími in-
fekčními komplikacemi a delší rehospi-
talizací (nad 21 dnů/rok). Nádorová ka-
chexie snižuje toleranci nemocných 
k  onkologické léčbě. Nemocní s  mal-
nutricí a  vstupní hypalbuminemií 
(S_alb.  ≤  30) vykazovali nejvyšší počet 
komplikací, nejčastější nutnost přeru-
šení onkologické léčby a nejvyšší vzestup 
v CSS. Jejich QOL byla signifi kantně nižší 
než v ostatních skupinách (C- 30 i HN- 35) 
a korelovala se sníženým KPS. Od T12 je 
v této skupině nemocných progrese ná-
dorového onemocnění u  63  %. U  ne-
mocných bez takto významné hypal-
buminemie jsme takto významný trend 

přítomná zánětlivá reakce byla význam-
něji zastoupena u žen, které měly sou-
časně nižší hmotnost, BMI, větší váhový 
úbytek a byly kuřačky. V pozorování jsme 
nalezli vztah, kde HR byl 1,12  a  zhor-
šení podvýživy je o 10 % s každým zvý-
šením CRP o 10, pokud jde o nemocné 
s  BMI  <  22. Hodnota CRP  ≥  34  kore-
luje s  nižšími hladinami albuminemie 
(S_alb. < 30) a je spojena s dvakrát vyš-
ším výskytem infekčních komplikací 
v T6– T36 u obou pohlaví, u mužů je tato 
závislost významnější. Muži, jejichž stav 
je komplikován infekcí, častěji umírají 
na sepsi než všichni ostatní nemocní. 
Nalezli jsme i  rozdíl mezi muži kuřáky 
a  nekuřáky, protože muži, kteří kouří, 
umírají častěji. Muži, kteří měli v T0 leu-
kocytózu nad 12  ×  109/ l, měli nejčas-
těji hematologickou duplicitu. Prů-
měrná hladina S_alb. byla 34 g/  l. 
Hodnota S_ alb.  ≤  32 g/ l významně ko-
reluje s  vyšším úbytkem hmotnosti 

Tab. 4. Kvalita života u přeživších pacientů v porovnání s KPS.

QOL C-30 p QOL HN-35 p KPS p

T0 62 68 65

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,01  < 0,05

  bez PEG 65 71 66

  PEG 62 66 63

T6 79 87

PEG vs. bez PEG  < 0,02  < 0,01  < 0,01

  bez PEG 80 89 88

  PEG 77 85 81

T12 63 69

PEG vs. bez PEG  < 0,03  < 0,01  < 0,01

  bez PEG 64 71 71

  PEG 62 68 66

T24 57 57

PEG vs. bez PEG  < 0,05  < 0,02  < 0,01

  bez PEG 56 62 58

  PEG 51 58 55

T36 54 57

PEG vs. bez PEG  < 0,01  < 0,01  < 0,01

  bez PEG 53 58 56

  PEG 44 49 50

QOL – kvalita života, KPS – Karnofsky performance status score
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cialisty a pro sledování QOL jsme přidali 
sledování dalších parametrů. U Silande-
rové et al [64] nacházíme také podobné 
výstupy, včetně skórování klinických 
symp tomů (s  několika výjimkami), kde 
je ale rovněž kontrola QOL korelována 
k modalitě terapie. Prokázali jsme, že ne-
gativní vliv na průběh léčby onkologic-
kého nemocného mají následující znaky: 
věk > 63 let, mužské pohlaví, hypofaryn-
geální karcinom ve stadiu III nebo IV, 
základní vzdělání, trvalé kouření, úby-
tek hmotnosti > 10 % z obvyklé hmot-
nosti, BMI < 21 a albumin ≤ 30 v čase T0 
a  neakceptování PEG. Naše sledování 
prokázalo, že adekvátní nutriční inter-
vence u  nemocných, kteří akceptovali 
PEG, zlepšuje QOL, onkologická léčba je 
lépe snášena a při volbě hodnocení QOL 
nejméně dvou aspektů –  obecné zdraví 
(C- 30) s modulem QOL pro onkologické 
onemocní (HN- 35) –  jsou výstupy přes-
nější a přínosnější, jak prokazuje i práce 
Carmacka et al  [63]. V  analýze zemře-
lých pa cientů jsou další cenné odpo-
vědi k  závislosti jednotlivých mortalit 
na hmotnosti a  BMI (graf 3). Za nezá-
vislý rizikový faktor mortality nezávislé 
na rakovině (cancer- independent mor-
tality) považujeme CCI, který přímo ko-

ukazují na přínos nutriční péče, včetně 
výhodnosti zavedení PEG. Nepopira-
telný fakt, že onkologicky nemocný člo-
věk zůstává nemocným i  po úspěšně 
ukončené onkologické léčbě, vysvět-
lují metabolicky, imunologicky i jinak 
podmíněná náročná a obtížná rekonva-
lescence. I z tohoto důvodu musíme sou-
hlasit s výsledky práce So et al [65], kteří 
doporučují častější kontroly nemocných 
v delší perspektivě, než jsou dva roky –  
nejen onkologem, ale i  dalšími specia-
listy. V  duchu našich výsledků se sho-
dujeme na vhodnosti trvání nutriční 
dispenzarizace společně se sledováním 
QOL po dobu nejméně tří let. Obdobné 
doporučení zvažovali ve své práci i Boz-
zetti et al [68], byť nestudovali přímo pro-
blematiku HNC, ale nádorová onemoc-
nění obecněji. V  rámci sledování QOL 
jsme dosáhli velice podobných výsledků 
jako práce Bjordala et al [73] a Silande-
rové et al [64], ale naším přínosem je sle-
dování více parametrů a delší péče. Dále 
jsme nevztahovali QOL pouze k moda-
litě onkologické léčby, ale k více ukazate-
lům. Práce Nelke et al [66] byla zaměřena 
na hodnocení QOL ve vazbě na radiote-
rapii. V naší práci jsme plně akceptovali 
léčbu dle ordinace onkologického spe-

se nám zdařilo. Jistě jsme si vědomi, že 
ne ovlivníme progresi nádorového one-
mocnění nebo individuální toleranci 
onkologické léčby či komorbidity ne-
mocného, ale s ohledem na výstupní in-
formace jsme potvrdili, že i stávající péči 
lze zlepšovat dílčími kroky, které jsou 
schopné zlepšit celkový stav nemoc-
ného člověka. A pokud nebude schopen 
onkolog dosáhnout plného vyléčení ne-
mocného, tak můžeme co nejdříve inter-
venovat zlepšitelné aspekty života, který 
byť by končil, může být alespoň kvalitně 
ošetřen, může být bez bolesti a bez ne-
dostatečně řešených psychotraumat 
duše i těla nemocného člověka.

Z našeho souboru přežilo tříleté sle-
dování celkem 185  nemocných (26  %) 
a  zemřelo 88  % nemocných. Porovná-
ním sledovaných parametrů navzájem 
a s proměnnými faktory v čase jsme pro-
kázali významné závislosti většiny sle-
dovaných parametrů, které mají kau-
zální vztah v  čase (hmotnost, váhový 
úbytek, BMI, CSS, KPS, CCI, QOL C- 30, 
QOL HN- 35, CRP a S_alb.). Zaznamenali 
jsme zhoršení funkční i  psychické vý-
konnosti po užití všech modalit onko-
logické léčby, stejně jako sledování Si-
landerové et al  [64]. Nicméně výsledky 

Graf 3. Přehled příčin smrti u nemocných podle vývoje hmotnosti a BMI.
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s  hyperglykemií, hypercholesterolemií 
a BMI > 25. Za nezávislý rizikový faktor 
mortality závislé na rakovině (cancer- de-
pendent mortality) považujeme úbytek 
hmotnosti více než 15 %, BMI < 21 a al-
bumin ≤ 30 v čase T0 či přetrvávající stav 
bez zlepšení do T6.

Závěr

QOL nemocného člověka by měla být 
stejně důležitá jako vlastní onkologická 
léčba, nutriční péče i další odborné in-
tervence v rámci komplexního přístupu 
k nemocnému. Takto uchopená péče je 
klíčovým faktorem ovlivňujícím většinu 
léčebných mechanizmů, včetně infor-
movanosti nemocného, jeho zaintereso-
vání na nemoc i léčbu, protože dochází 
ke zlepšení kooperace všech úrovní, lep-
šímu porozumění, motivaci a stimulaci 
nemocného i jeho rodiny a vede ke sní-
žení stigmatizace nesmírně náročným 
a  dlouhým léčebným režimem u  život 
ohrožujícího onemocnění. Různé způ-
soby léčby nádorových onemocnění 
ovlivňují život nemocného ve všech as-
pektech života a QOL musí být jedním 
z klíčových výstupů veškeré poskytnuté 
péče.
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