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Souhrn

Vychodiska: Malnutrice u nemocnych s rakovinou hlavy a krku snizuje pfeziti, kvalitu Zivota
(quality of life — QOL) i ostatni onkologické vystupy. Cilem tfileté prospektivni studie bylo srov-
nani QOL, klinického stavu a symptom s fadou proménnych (komplikace, pfeziti, mortalita
nemocnych s rakovinou hlavy a krku). Soubor pacientii a metody: Do sledovani jsme pfijali
celkem 726 pacientl ve véku 55-72 let s lécitelnou rakovinou hlavy a krku v obdobi od ledna
2004 do prosince 2009. Pacienti byli randomizovani do dvou skupin - s PEG a enteralni vyzivou
a do skupiny bez PEG, s doporucenim nutri¢nich pfipravkd podle lokalni praxe. Pro sledovani
QOL jsme pouzili dotazniky QOL EORTC C-30 a modul HN-35 (pro méreni QOL s rakovinou).
Déle jsme zafadili demograficka data, onkologicka data, nutri¢ni vysetfeni, sledovani klinickych
symptomd, Karnofského skérovani, Charlsontv index komorbidit a laboratorni ukazatele. Sle-
dovaéni bylo realizovano v péti kontroldch béhem nasledujicich tfi let. Vysledky: V prvnich Sesti
meésicich jsme nalezli v obou sledovanych skupindch pokles hmotnosti i snizeni body mass
indexu (BMI). Po preklenuti kritického obdobi a ukonceni onkologické lécby doslo k vyznam-
nému odliseni vyvoje vétsiny sledovanych parametr( ve prospéch nemocnych s PEG. Negativni
faktory ovliviujici preziti, QOL i klinicky stav jsou muzské pohlavi, vék > 63 let, hypofaryngedlni
karcinom ve stadiu llI-1V, koufeni, ztrata hmotnosti > 10 %, BMI < 21 a neakceptovani PEG.
Zdvér: QOL je zasadnim faktorem pro nemocné s nddorovym onemocnénim. Nase sledovani
ukazalo, ze ¢asna nutri¢ni intervence formou enterdlni vyzivy maze zlepsit QOL, ma pfiznivy
vliv na daldi vyvoj malnutrice i pfeziti nemocnych s rakovinou hlavy a krku. Skupina nemocnych
s PEG lépe tolerovala onkologickou [é¢bu nizsim vyskytem komplikaci a kratsim ¢asem k na-
vratu ke stabilnimu zvy$ovani hmotnosti. Zjistili jsme, Ze sledovani QOL jsou nesmirné cenné
pro vzajemné lepsi porozuméni, komunikaci a je klicovym nastrojem pro zlepseni feseni obtizi
pacienta béhem lécby v rdmci multidisciplinarniho pfistupu.
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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 symptoms 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 according
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 influence on QOL (demographic data, oncological data, nutritional screening, Clinical symptom score, Karnofsky performance
status score, Charlson comorbidity index) were included. Monitoring was done five times in three years. Results: In the first six months, we
found decrease of weight and body mass index (BMI). After this critical time point and finish of oncological treatment, a marked difference in
the development of patients treated with PEG. Negative factors influencing patients survival, QOL, clinical status were males aged > 63 years,
hypopharyngeal cancer (stage IlI-1V), 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 difficulties during their therapy in multidisciplinary

approach.
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Uvod

Onkologickd onemocnéni predsta-
vuji celosvétovy zdvazny zdravotni pro-
blém. Nddorova onemocnéni jsou dru-
hou nejcastéjsi pficinou umrti ¢lovéka.
Vzestupny trend vyskytu onkologic-
kych nemoci je vysledkem mnoha fak-
torQ, zahrnujicich zmény enviromen-
télniho prostredi, chemické a fyzikalni
vlivy v interakci s ¢lovékem, jeho adap-
tabilitou, potencidlem protinadorové
obrany, zivotnim stylem, potravnimi
zvyklostmi, rizikovym chovénim, obezi-
tou i komorbiditami [1]. K rlstu popu-
la¢ni zatéZe nddorovym onemocnénim
vyznamné pfispiva demografické star-
nuti populace, zvysujici se incidence vi-
cecetného vyskytu primarnich nador(
u téhoz nemocného i komplikace se-
kundérnich naddorovych onemocnéni.
Podle odhadUl Svétové zdravotnické or-
ganizace (WHO) se predpokladd, ze do
roku 2020 kazdoro¢né zemre na rako-
vinu vice nez 10 mil. pacientd. CR pati
mezi zemé s nejvys$sim zatizenim onko-
logickymi chorobami v Evropé i v celo-
svétovém méfitku. Celkovd incidence
vSech nadorovych onemocnéni setr-
vale roste, rdstovy index dosdhl v le-
tech 1997-2007 hodnoty +26,4 % [2,3].
Hrubd incidence zhoubnych nadorl
pfesdhla v roce 2007 736 nadord na
100 000 muz{ a 648 na 100 000 zen. Ro¢ni
hruba mortalita prekrocila 263 Umrti na
100 000 obyvatel. Mezi nejc¢astéjsi ma-
lignity v CR patfi nadory kolorekta, prsu,

plic a prostaty [2,3]. Nadory hlavy a krku
(head and neck cancer - HNC) patfi celo-
svétové mezi nejrizikovéjsi onkologicka
onemocnéni. Ve svété je HNC na 6. misté
onkologickych onemocnéni. V zemich
Evropské unie predstavuji HNC 4. nej-
Castéjsi nador u muzu. Jeho incidence
u muzd se zvysuje od severskych zemi
(Svédsko 9-10 na 100 000 obyvatel) jizné
ke Stfedozemnimu moti (Francie a Por-
tugalsko 50 na 100 000 obyvatel). U Zen
je vyskyt HNC nejen vyznamné nizsi
(3 na 100 000 obyvatel), nema ani geo-
grafické postizeni. Nejvyssi vyskyt HNC
je ve Finsku, Italii, Spanélsku, v pobalt-
skych zemich, naopak nejnizsi je v Dan-
sku, Francii, Svycarsku a Skotsku [4].
V CR se incidence pohybuje kolem 2,6 %
umuzl a 0,7 % u Zen a spolecné s Chor-
vatskem, Polskem a Ruskem vykazuje
nejvy3si mortalitu v Evropé [3]. Celosvé-
tové se udava vyskyt nadorl v oblasti
hlavy a krku kolem 370 000 nemoc-
nych. Mortalita v letech 2000-2004 byla
v CR, Polsku nebo Chorvatsku 6-10 na
100 000 pro muze vsech vékovych ka-
tegorii a 12-18 na 100 000 pro muze vé-
kové skupiny 35-64 let [3].V této skupiné
je situace obdobné zdvazna i na Sloven-
sku, kde je mortalita 16,8 na 100 000 [4].
Na kongresu ASCO v roce 2010 Brenner
et al poprvé prezentovali Udaje o pro-
dlouzeném preziti pacientt s HNC. V le-
tech 1992-1996 bylo pétileté relativni
pfeziti nemocnych s témito néadory
54,7 %, v letech 2002-2006 jiz dosahuje

65,7 %. Zlep3enibylo pozorovéno zvlasté
u nadorl dutiny ustni, jazyka, tonzil
a nosohltanu. Zlepseni souvisi zejména
s ¢asnéjsi diagnostikou, zavedenim po-
vinnych nutri¢nich screeningd s du-
slednou nutri¢ni intervenci a vyznam-
nymi pokroky v komplexni onkologické
lé¢bé [5-8]. Lokalizace primarniho na-
doru ovliviiuje relativné ¢asny vznik pfi-
znakd, a tim i moznost v¢asné diagndzy.
Problémem je podcerovani projevl ne-
moci pacientem i [ékafi. Komplikovanost
diferencialné diagnostické rozvahy zpQ-
sobuje podobnost s béznymi zanétli-
vymi nemocemi hornich dychacich cest,
kde je téméf,zvykem” ignorovat banalni
symptomy, jako je snizend priichodnost
nosni, nosni sekrece ¢i pocit ciziho télesa
v krku nebo chrapot. V¢asnost diagnézy
a zahdjeni onkologické 1é¢by ovliviiuje
progndzu, plné lécebny zamér &i moz-
nost radikalniho chirurgického feseni.
U HNC se prognéza onemocnéni zhor-
Suje v anatomickém sledu od rtl pres
dutinu Ustni do hltanu. Nejvyznamnéjsi
pro prognézu je vsak rozsah primarniho
nadoru v dobé stanoveni diagnézy. Maly
nador v oblasti hlasivek a rtll ma péti-
leté preziti az u 80 % nemocnych [4].
Pokrocilé naddory (stadium Il a IV) maji
progndézu velmi Spatnou. Pétileté preziti
u nich nedosahuje 25 % [4]. Druhotné
nadory HNC jsou popisovany u 40 % ne-
mocnych, nejvyssi podil v této skupiné
pfedstavuji nemocni, ktefi nepfestali
koufit. Vétsina recidiv se objevuje do
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dvou let od zacatku lécby. Vzdalené me-
tastazy nejsou casté a vznikaji vétsinou
pozdé. Je nutné konstatovat i dalsi fakt,
Ze prognoza je zhor3ovana cetnymi pfi-
druzenymi chorobami, jejichz vyskyt je
v nasi populaci také velmi vysoky, a dale
vyznamné narlsta s kazdou dekadou
véku nad 60 let.

Nadorové onemocnéni doprovazi
fada patologickych zmén. Mezi nejza-
vaznéjsi patfi malnutrice onkologicky
nemocného ¢lovéka. Jeji pfitomnost
pfimo ovliviuje progndézu, toleranci
onkologické Iécby, zvysuje riziko pre-
ruseni nebo ukonceni [é¢by i kompli-
kace bez vazby na nadorové onemoc-
néni. Nemocni s HNC i vzhledem ke své
anamnéze kufactvi a vys$siho vyskytu
abuzu alkoholu patii mezi ¢astéji mal-
nutri¢ni nemocné v dobé stanoveni dia-
gnoézy oproti ostatnim onkologickym
pacientim. Stavajici neuspokojivy nu-
tricni stav vyrazné a rychle zhorsuje na-
dorové kachexie [9,10]. Pojem kachexie
pochdzi z feckych slov kakos a hexis, coz
znamena ,Spatny stav”. Nadorova kache-
xie je chronicky, progresivni, komplexni
metabolicky stav vedouci k devastaci
svalové hmoty (vétSinou bez ztraty ade-
kvatniho mnozstvi tukové hmoty), ktery
se vyviji jako sekundarni porucha u ne-
mocnych s nddorovym onemocnénim.
Vede ke zhorsovani funkéni vykonnosti
a fyzické zdatnosti [11-13]. Vystupem
téchto zmén je potlaceni obranyschop-
nosti a enormni narlst infek¢nich kom-
plikaci zejména v oblasti dychacich cest.
Podstatou nddorové kachexie je slozita
a mnohastupriovd interakce hostitel vs.
nador, snizeni peroralniho pfijmu, zvy-
$eni energetickych narokl a abnormalni
metabolizmus [9]. Jde o syndrom cha-
rakterizovany anorexii, pocity plnosti
¢i neschopnosti jist az hladovénim, ne-
chténym vahovym ubytkem, metabo-
lickymi, zanétlivymi i dalsimi zménami.
V literature je tento stav oznacovan jako
syndrom nadorové kachexie-anorexie
(cancer anorexia-cachexia syndrome -
CACS) [11-13]. Nemuze byt sice rychle
a plné zastaven nutri¢ni intervenci, ale
Ize ho velmi U¢inné modulovat v ¢ase
a v kontextu s dalsimi vysledky onkolo-
gické Iécby, pak i celkové zmirnit jeho
nasledky ve smyslu povsechného posko-
zeni organizmu ve vétsiné aspekt béz-

ného Zivota [14]. Pokud zajistime do-
state¢nou vyzivu, vyznamné dokadzeme
ovlivnit pribéh a toleranci onkologické
|é¢by, infekéni komplikace, restaurovat
vycerpanou obranyschopnost organi-
zmu. Model nddorové kachexie ze 70. let
20. stoleti byl ozna¢ovan jako ,autokani-
balizmus” Zde je postizen nador, ktery
preziva na ukor hostitele [12,15-17].
Dnesdni pohled na patofyziologii naddo-
rového bujeni a s nim soubézny meta-
bolicky rozvrat je slozitéjsi. Metabolické
zmény pfi nddorové kachexii jsou vysled-
kem sloZitého procesu [18], kde spolu in-
terferuji globdlni systémova reaktivita
organizmu [19], zprostfedkovana imuno-
logickou [20], neurogenni [21] a hormo-
nalné senzorickou odezvou, s plisobky,
které jsou produkovény nadorovou
tkani [12,15-17,22,23]. Tyto zmény jsou
evolu¢né podobné vétsiné Zivot ohrozu-
jicich procest a jsou srovnatelné se zmé-
nami, ke kterym dochazi napt. pfi tézkém
traumatu nebo sepsi [24-27].

Anorexie s neschopnosti pfijmout do-
state¢né mnozstvi energie a Zivin je vy-
sledkem dlouhotrvajiciho hladovéni, kdy
organizmus bojuje s nadorem a jeho pa-
sobky, rostou energetické naroky i sys-
témovy prozanétlivy stav [28,29] i sym-
patikotonie, méni se preferencni vliv
participujicich signélnich drah [22,30],
sinzulinorezistenci narGstaji problémy se
vzestupem glykemie [31],inzulinovou re-
zistenci i s dal$imi endokrinné [32], imu-
chochemicky, cytokinové ovliviiovanymi
interakcemi hostitelské i nadorové tkané
(anorexigenni vlivy) [33]. Bludny kruh
se uzavird v pokracujicim katabolizmu
jiz devastované kosterni svaloviny. Kli-
nicky jsou vyznamné zmény chemosen-
zorickych vjemu, které pfi nadorovém
onemocnéni i béhem onkologické 1écby
participuji na dalSim snizeni schopnosti
adekvatniho pfijmu potravy (pokles ape-
titu, zmény v chuti a vnimani vlni, zmény
tvorby slin, vazkost slin). Tyto mechani-
zmy komplikuji a prodluzuji trvani potra-
vinové averze [19,34,35]. HNC zpUsobuji
dysfagii nebo odynofagii z dGvodu ana-
tomické obstrukce horni ¢asti zazivaciho
traktu a omezuji peroralni pfijem. Nésle-
dujici onkologicka lé¢ba s rozvojem mu-
kozitidy po chemoterapii nebo radiote-
rapii stav déle zhor3uje. Nechutenstvi
nebo snizeni chuti k jidlu ma vysokou

prevalenci. Je dokladovano u vice nez
50 % onkologickych pacientu. Podvyziva
je povazovéna za dllezity prognosticky
faktor u vSech nemocnych s nddorovym
onemocnénim [36-38]. U nemocnych
s HNC se vyskyt podvyzivy v dobé sta-
noveni diagn6zy odhaduje na 35-87 %.
Nechtény uUbytek hmotnosti je pova-
Zovan za dalsi vyznamny prediktor sni-
Zzeného preziti onkologicky nemoc-
nych [27-29]. Pokles hmotnosti o vice
nez 5 % je povazovan za klinicky vy-
znamny v mnoha studiich. Vétsina stu-
dii prezentovanych v poslednich letech
(2006-2012) povazuje za klinicky signi-
fikantni ztratu hmotnosti vice nez 10 %.
Tento vdhovy ubytek je vniman jako
nezavisly rizikovy faktor pro malnut-
rici [27-29]. Nepomér poklesu hmotnosti
a miry odbouravani svalové hmoty muize
komplikovat v¢asné odhaleni malnutrice
u obéznich nemocnych [5,39-42]. Pre-
valence obezity v CR je vysoka, a proto
je tfeba cilené pomyslet na malnutri¢ni
stav i u nemocného s BMI = 25 [43].

Pro definici malnutrice u nddorovych
onemocnéni jsou uzivany nasledujici
parametry:

1. Neocekavana ztrata hmotnosti vice
nez 5 % za posledni tfi mésice nebo
2. neocekavana ztrata hmotnosti o vice
nez 10 % v poslednich Sesti mésicich;
3. Ubytek hmotnosti = 5 % u pacient(
s BMI < 20 [44] nebo 4. pokles hmot-
nosti = 2 % pfi BMI < 18,5. Jak bylo zmi-
néno, po malnutrici je nezbytné ci-
lené patrat i u obéznich pacientl
s BMI = 25 [43]. K vyhledavani nemoc-
nych s malnutrici nebo s rizikem rozvoje
malnutrice a k feseni problém( s vyzi-
vou u viech onkologicky (i jinak) nemoc-
nych je ur¢ena metodologie a doporu-
¢eni ESPEN (Evropska spole¢nost pro
parenterdlIni a enterdlni vyzivu), ktera od
roku 2006 na kongresu v Istanbulu de-
klarovala guidelines pro nutri¢ni scree-
ning i nutri¢ni péci napfi¢ medicinskymi
obory [5-8,45,46]. Nastroje nutri¢ni péce
predstavuji cilené a dlsledné nutri¢ni
vySetfeni, zhodnoceni stavu a rizika
a navrh individualnich feseni a vyzivo-
vych doporuceni ke zlepseni pfijmu po-
travy, véetné zvazeni potieby prostredki
klinické vyzivy (doplriky stravy, zavedeni
sondové vyzivy v rdznych rezimech) lé-
kafem-nutricionistou a konzultace nu-
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tricnim terapeutem [5,6,42,45-52]. V kli-
nické praxi jednozna¢né upfednost-
nujeme individualizovany vcasny a ra-
zantni pfistup ndmi zprostfedkované nu-
tricni péce v kontextu multidisciplindrni
spoluprace, ktera zajisti vyuziti vsech do-
stupnych lé¢ebnych moznosti, které po-
vedou ke zlep3eni kvality Zivota (quality
of life - QOL), perspektivy lécby a vylé-
¢eni onkologicky nemocného pacienta
a kterd soucasné respektuje zacho-
vani lidské dlstojnosti, socialniho sou-
Ziti, psychické stability, oetfeni bolesti,
predchazi strddani i stabilizuje upadek i
ztratu fyzické zdatnosti [53-55].

Materal a metody
Do tfiletého sledovani jsme zahrnuli
pacienty s HNC, ktefi byli odeslani do
nutri¢ni ambulance lll. interni kliniky ge-
rontometabolické z onkologické kliniky
a dalSich onkologickych oddéleni a ne-
mocnic ze spadu FN Hradec Kralové. Cel-
kem 726 nemocnych bylo sledovano ve
dvou skupindch. Prvni skupina nemoc-
nych méla zavedeny PEG (perkutanni en-
doskopickd gastrostomie) a akceptovala
nutri¢ni intervenci formou sondové vy-
Zivy, druhd skupina nemocnych byla bez
PEG (pacienti zavedeni PEG neakcepto-
vali) [5,6,42,45-52]. Péce a sledovani ne-
mocnych s HNC bylo zahdjeno v lednu
2004 a ukonceno v prosinci 2012. Vstup
posledniho nemocného byl realizovan
v roce 2009 a pozorovani bylo vedeno
po dobu tfi let. Vstupnim kritériem byla
diagnéza HNC (rakovina v oblasti hlavy
a krku) a onkologickd lé¢ba v 1é¢ebném
rezimu. Jako vylucovaci kritéria jsme
stanovili recidivu onemocnéni, palia-
tivni péci a chybéjici data ze sledovani.
Vsichni ucastnici podepsali informovany
souhlas se svou Ucasti ve sledovani.
Nemocni ve skupiné s PEG prosli kom-
pletni edukaci (konzultace lékafe-nu-
tricionisty a nutri¢niho terapeuta), byl
zvolen individudlné vyhovujici rezim
s doporucenim, které zohlednovalo
osobni zvyklosti a Zivotni styl nemoc-
ného ¢lovéka, preference i komorbi-
dity [9,10]. Podle vypoctu kalorického
pfijmu z doneseného jidelnicku z po-
slednich alespon sedmi dnl byla pro-
vedena konzultace individudlniho ji-
delni¢ku se zdlraznénim moznosti ke
zlepSeni peroralniho pfijmu bilkovin

a nutri¢ni poradenstvi pro pravidla pfi
onkologické lé¢bé. Vsichni pacienti byli
zajisténi casnou nutri¢ni podporou for-
mou sondové enterdlni vyzivy podavané
cestou PEG. Enterdlni vyZiva byla stano-
vena s denni kalorickou dévkou 12,6 MJ
(3 000 kcal) [5-8,45,46]. Skupina ne-
mocnych bez PEG byla rovnéZ poucena
formou kompletni nutri¢ni konzul-
tace [5,6,42,45-52]. Podle osobnich stra-
vovacich ndvykl a aktualnich moznosti
peroralniho pfijmu dle stavu nemoc-
nych byla sestavena individualizovana
doporuceni. Nutri¢ni péce byla vedena
formou sippingu. Cilem byla snaha o do-
sazeni obdobného energetického zajis-
téni jako ve skupiné s PEG.

Sledovani jsme provedli

v nasledujicim schématu:

1. vstup pacienta (TO0),

2. kontrola za 6 mésict (T6),

3. kontrola po 12 mésicich od vstupu
nemocného (T12),

4, kontrola za 24 mésicl (T24),

5.kontrola za 36 mésici od vstupu
nemocného do sledovani (T36).

Sledované parametry

- Demografické udaje (pohlavi, vék,
vzdélani, anamnéza koufeni a pravi-
delného pozivani alkoholu, vstupni te-
rapie pomoci antidepresivni 1é¢by).

- Onkologicka data (nddor dle TNM
klasifikace — primarni nador, stadium
a rozsah nadoru, modalita onkolo-
gické 1écby, preventivni Ustni a stoma-
tologickd péce pred zahajenim onko-
logické Iécby).

« Subjektivni klinické symptomy (Clini-
cal symptom score — CSS, 1-16 bod{)
jsme sledovali pomoci sestavené skaly
spektra nejcastéji udavanych obtizi
nemocnych (informace jsme ziskali
z onkologickych ucebnic a z naseho
pilotniho sledovani pred zahdjenim pro-
jektu): dysfagie, ztrata chuti k jidlu, po-
city plnosti, nevolnost, zvraceni, obtize
se Zvykanim, obtize pfi polykani, zména
chuti, zména ¢ichu, sucho v Ustech,
vazké/husté sliny, bolesti v Ustech, uby-
tek energie, Uzkosti, bolest, nespavost.

Komorbidity nemocného byly posti-

Zzeny pomoci dotazniku CCl (Charlson

comorbidity index) [56,57]. Klinicky

aktualni stav a mira funkéniho posko-

zeni nemocného byly zachyceny po-
moci KPS (Karnofsky performance sta-
tus score) [58].

Nutri¢ni hodnoceni. Hmotnost byla
meérena na vaze (Lindeltronic 8000, Di-
gital Medical Scale, Copenhagen, De-
nmark) pfi viech méfenich. BMI byl
vypocten jako hmotnost vkg/vyska
v metrech ctverecnych [2,44]. BMI
byl klasifikovan podle WHO. Ubytek
hmotnosti (v %) vyjadfuje neoceka-
vany pokles hmotnosti z obvyklé té-
lesné hmotnosti udany za poslednich
Sest mésich. MUST (Malnutrition uni-
versal screening tool) byl realizovan
s pouzitim pfislusného dotazniku [7,8],
NRS screening rovnéz s uzitim dotaz-
niku NRS 2002 [7,8,59]. Metodologie
nutri¢niho screeningu byla provedena
podle doporuceni ESPEN [5-8,45,46].
Kombinaci nutri¢niho screeningu
MUST a NRS 2002 [7,8,59] jsme uzili
z dlvodu vyssi ucinnosti pfi vyhle-
davani malnutri¢nich nemocnych
a pro duslednéjsi vedeni nutri¢ni in-
tervence [7,8,37,45,46,60-62]. Zlatym
standardem, ktery jsme pouzili, jsou
doporuceni ESPEN pro ambulantni nu-
tri¢ni péci [5-8,45,46].

Kvalita zivota (QOL) [63-66]. Méfeni
jsme provadéli pomoci dotaznikd
EORTC QOL C-30 (Evropska orga-
nizace pro vyzkum a lé¢bu rako-
viny) [54,65,67-70] a byly pouzity
moduly C-30 [67,70] a HN-35 (EORTC
QOL HN-35) [71-73]. Dotaznik QOL
C-30 slouzi ke zjistovani obecného
zdravotniho, psychického, emocional-
niho a socialniho stavu nemocného.
Obsahuje 30 otazek rozdélenych do
péti funkénich skal: kazdodenni vy-
konnost a aktivity, emociondlni a ko-
gnitivni kondice a socidlni stav. Dale
nasleduje hodnoceni Unavy, nevol-
nosti a bolesti. V dalSich 3esti otazkach
pacient hodnoti intenzitu nasleduji-
cich pfiznak{: dusnost, nespavost, ne-
chutenstvi, zacpa, prijem a finan¢ni
problémy. Posledni dvé otazky se ty-
kaji obecného pocitu zdravi. Odpovéd
nemocny vybird ze ¢tyf moznosti od-
povédi (nikdy - 1, nékdy - 2, ¢asto - 3,
velmi c¢asto - 4). Dotaznik QOL
HN-35 obsahuje 35 otdzek rozdéle-
nych do sedmi skupin: bolest, polykani,
smysly, mluveni, jedeni ve spole¢nosti

Klin Onkol 2015; 28(3): 200-214

203




DLOUHODORBE SLEDOVANI NUTRICNIHO, KLINICKEHO STAVU A KVALITY ZIVOTA U NEMOCNYCH S RAKOVINOU HLAVY A KRKU

druhych, socidlni kontakt, sexua-
lita. Nasleduje 11 otézek pro hodno-
ceni konkrétnich priznakd nemocnych
s HNC: problémy se zuby, obtiZe s ote-
vienim Ust, suchost dutiny Ustni, husté
sliny, kasel, vlastni povédomi nemoci,
bolest, uzivani potravinovych doplnki
a zmény hmotnosti (Ubytek nebo vze-
stup hmotnosti). Vsechny otazky maiji
také moznost Ctyr stejnych odpovédi.
Vypocet vysledkll obou dotaznikl
QOL byl proveden podle EORTC ma-
nualu [54,65,67-70]. Skére je udavano
v rozmezi 0-100.

- Laboratorni markery [29,74-76] -
leukocyty, CRP (C-reaktivni protein),
FW (sedimentace erytrocytu), albumin
(S_alb.), glykemie (S_gly.), sérovy cho-
lesterol (S_chol.).

« PFeziti, mortalita zavisld a nezavisla na
nddorovém onemocnéni.

Statistika
V kontrolovaném sledovani se smise-
nym designem jsme provedli analyzu
vlivll (PEG vs. skupina nemocnych bez
PEG, pohlavi a kufactvi) na ¢asové za-
vislé proménné (napf. QOL). Pro nase
sledovani jsme zvolili jako definici mal-
nutrice neoc¢ekavanou ztratu hmotnosti
vétsi nez 10 % v poslednich Sesti mési-
cich. Opakovana méfeni u jednotlivych
subjektll byla realizovana s cilem zhod-
notit chovani jednotlivych zavisle pro-
ménnych v case (napf. hladina albu-
minu) s ohledem na nezavislé faktory
(napf. zavedeni PEG) a dale popsat miru
vlivu téchto faktord na riziko zhorseni
QOL, morbidity a mortality pacientd.
Hlavnimi vystupy jsou statistické mo-
dely, které s vétsi ¢i mensi mirou vé-
rohodnosti popisuji chovani jednotli-
vych proménnych za danych okolnosti
a mohou tak v rdmci definované prav-
dépodobnosti umoznit extrapolaci vy-
stupl na celou populaci pacient(.
Navrzené modely jsou néasledné navza-
jem porovnavany s ohledem na mnozstvi
parametrl (stupné volnosti) a skutecné
dosazenou vérohodnost pomoci hodnot
-2LL (-2 log likelihood) a AIC (Akaike in-
fromation criterion).

Statistické analytické metody byly:
1.smiSend faktoridlni ANOVA koncep-

tualizovana spolu s mnohocetnou re-

gresi do obecného linedrniho modelu

pro opakovand méreni (general linear
model for repeated measures — GLM)
s odhadem parametrd metodou nej-
mendsich ¢tvercy;

2. multivariatni analyza rozptylu
(MANOVA);

3. smiSeny model (mixed model) s odha-
dem parametrd metodou maximalni
vérohodnosti (maximum likelihood);

4. analyza preziti Kaplan-Meierovym
algoritmem;

5. Coxova regrese.

Deskriptivni statistika byla pouzita
k popisu charakteristik proménnych,
kontinudlni proménné jsou prezento-
vény jako priimér/smérodatné odchylka
nebo median/interkvartilové rozpéti.
Kategoridlni proménné jsou prezen-
tovany jako cetnosti. Pro ziskani valid-
nich vysledkd je nezbytné, aby analy-
zovana data splnovala fadu podminek
zvlast hodnocenych pfislusnymi testy.
Mezi nejdllezitéjsi patfi podminka nor-
malniho rozdéleni (hodnoceni Sikmosti,
strmosti, Kolmogoroviv-Smirnoviv
test) s pfihlédnutim na tzv. teorém cen-
tralniho limitu (pfi vysokém poctu mé-
feni nenfi ani signifikantni odchylka od
normality zdrojem zavazného ovliv-
néni vysledkd parametrickych statistic-
kych testd - Kolmogorov-Smirnov test
normality dat, Leven(v test pro testo-
vani stejnorozptylovosti, Mauchlyho
test pro datovou sféricitu). Pro srovnani
mezi dvéma skupinami kontinudlni pro-
ménné byl pouzit Studentdv t-test. Kon-
figurace kategoridlnich dat byly analy-
zovany pomoci chi-kvadratu (x* test).
Analyza preziti byla provedena pomoci
Kaplan-Meierova algoritmu a Coxovou
regresi definujici pomér rizika hazard
risk (HR) odlisnych faktor(, doplnéného
0 95% Cl. Opakovand opatfeni byla oset-
fena pomoci smisené faktoridlni ANOVY
(general linear model — GLM) s pfislus-
nymi korekcemi dle Greenhouse a Geis-
sera. U nezdvislych méreni byly apliko-
vany post hoc testy dle Bonferroniho
a Games-Howella. V pfipadé problému
s autokorelaci chyb pak byla pouzita au-
toregresni kovariacni matice ve smise-
ném modelu. Vsechny vysledky testl
povazujeme za statisticky vyznamné
pfi p < 0,05 a byly doplnény standardi-
zovanou silou efektu (partial eta squa-

red, n?), ktery je mozné interpretovat
(po vynasobeni 100) jako procento uni-
katni variability zavisle proménné, které
je vysvétleno nezdvisle proménnou. Sta-
tistické analyzy byly provedeny s pou-
zitim produktu IBM SPSS Statistics soft-
ware (verze 22).

Vysledky

Naplni nasi prace byl nutri¢ni screening
a zavedeni adekvatni nutri¢ni péce se
sledovanim nutri¢nich i dalich labora-
tornich parametrli nemocnych v case.
Vzhledem k charakteru nemoci a zavaz-
nému postiZzeni Zivota a psychické stig-
matizaci nemoci jsme sledovani roz-
Sifili o sledovani QOL, jeji vyvoj a dalsi
aspekty v zavislosti na vyvoji onkolo-
gického onemocnéni. Podle vysledk
sledovéni QOL i ostatnich parametrl
Jwell-being” jsme mohli péci zlepsit
poskytnutim cilené intervence vétsiny
probléml v mezioborové spolupraci
v rdmci Fakultni nemocnice (psycholo-
gickd, psychiatrickd péce, rehabilitace
a rekondi¢ni rezimy, interni a kardiolo-
gicka lécba, plicni ¢i imunologické vy-
Setfeni, stomatologickd péce, socidlni
péce, event. koordinace terénni zdravot-
nické nebo pecovatelské pomoci). Pro
popsani jednotlivych nemocnych jsme
zvolili fadu ndstroja a zavedli skérovaci
$kaly obtizi, hodnoceni klinického stavu,
komplikaci, komorbidit i QOL. Tim jsme
ziskali dostate¢né mnozstvi informaci,
které jsme vyuzili ve prospéch nemoc-
ného béhem celého sledovani a lécby,
pro monitorovani dalsi morbidity a mor-
tality nemocnych. Ze ziskanych vysledk(i
jsme mohli posoudit vztahy a pfinos nu-
tricni intervence na sledované proménné
véetné vyvoje QOL a preziti, komplikaci
stavu a rehospitalizaci. Dal$im vyznam-
nym pfinosem byla velka spoluprace
s nemocnymi i s rodinami, lepsi porozu-
méni a vétsi oboustranna vzdjemna di-
véra i komunikace, protoze poskytované
informace pfinasely nejen feseni v ramci
ndmi zajiStované nutri¢ni péce, ale
pomoc i v ostatnich oborech s feSenim
obtizi, které nebyly v klicovém hledacku
onkologa.

Do sledovani bylo zafazeno celkem
726 ambulantnich pacientd s HNC,
v pribéhu sledovéani zemfelo celkem
535 pacient (73 %) a 7 pacient(l jsme
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Tab. 1. Demograficka data pacientt a vstupni proménné.

celkovy pocet nemocnych
vék, prameér (SD)
pohlavi, n (%)

muzi

zeny
vzdélani, n (%)

zakladni

stredni

vysokoskolské

vyssi univerzitni
koufteni, n (%)
alkohol, n (%)
pravidelna stomatologicka péce, n (%)
nutri¢ni screening
hmotnost (kg), prdmér (SD)
vahovy ubytek, % (SD)
BMI, priimér (SD)
MUST
NRS 2002

N

~
726 PEG, n (%)
63 (5) nemocni s PEG 417 (57)
muZi 287 (57)
504 (69) zeny 130 (59)
222 (31) nemocni bez PEGu 309 (43)
muzi 217 (43)
134 (19) zeny 92 (41)
395 (54) CSS, pramér (SD) 4(3)
179 (25) KPS, priimér (SD) 75(11)
17 (2) CCl, prdmeér (SD) 7 (3)
453 (62) EORTC QOL C-30, pramér (SD) 62 (16)
431 (59) EORTC QOL HN-35, primér (SD) 65 (19)
529 (73) |é¢ba antidepresivy, n (%) 160 (22)
S_Albumin (g/I), primér (SD) 34 (7)
83(23) S_Cholesterolemie (mmol/l), prdmér (SD) 4,9 (2,3)
8 (6) S_Glykemie (mmol/I), primér (SD) 7,0(2,7)
28 (7) S_CRP (mg/l), prdmér (SD) 35(26)
1,5(0,5) FW (mm/hod), prdmér (SD) 38 (20)
2,3(0,6) leukocyty (x10%/1), prdmér (SD) 11 (4,7)

KPS - Karnofsky performance status score, CCl - Charlson comorbidity index, CSS - Clinical symptom score

vylouc¢ili z hodnoceni z dlvodu chy-
béjicich dat. Spoluprace nemocnych
byla po dobu sledovani vynikajici -
i pres fakt, Zze jde o skupinu, ktera je ri-
zikovéjsi nez fada ostatnich. Charakte-
ristiky pacientd s HNC jsou uvedeny
v tab. 1. Primérny vék nemocnych byl
62 let, pomér muzl a zen byl 2,27 (od-
povida zastoupeni onemocnéni v nasi
populaci).

Pohlavi a vék

Zachytili jsme signifikantni vékovy roz-
dil mezi pohlavimi. Muzi méli prdmérny
vék 62 let, zatimco Zeny 64 let (p < 0,02).
| pfes mladsi vék muzl byla mortalita
nezavisla na rakoviné (cancer-indepen-
dent mortality) signifikantné vy3si pravé
u muzli (kardiovaskularni mortalita)
a koreluje s vy$sim vyskytem nemoci
kardiovaskularniho systému, diabetem
a hypercholesterolemii. To znameng,
Ze muzi zafazeni do sledovani byli vice
nemocni dle CCl. Muzi byli ¢asté&jsimi
kuraky.

Koufeni a pravidelna konzumace
alkoholu

Koufenim rozumime kazdodenni kou-
feni vice nez péti cigaret, pravidelnou
konzumaci alkoholu rozumime kazdo-
denni poziti vice nez 0,4dl vina nebo
kazdodenni pozivani piva v po¢tu nad
3ks nebo pravidelné pozivani libovol-
nych destilat. Pravidelny abuzus jsme
vstupné zaznamenali spolu s koufe-
nim u 529 pacientl (73 %). V dal$im sle-
dovani ale dochazi k vyznamnému po-
klesu pozivani alkoholu, zejména mezi
TO a T6 ze 73 na 28 %. Nebyl zadny roz-
dil mezi pohlavimi. Celkovy pocet ku-
faka byl 453 (62 %), z toho 307 muzd,
a 146 zen v ¢ase T0. V nasledném sledo-
vani dochazi také k poklesu poctu ku-
rakl — na 33 % nemocnych. Podle nasich
sledovani Ize fici, ze ukonceni koureni
v ¢ase kontroly T6 nebo T12 (u nemoc-
nych, ktefi byli kufdky v ¢ase TO) ma
ochranny vliv na progresi onkologic-
kého onemocnéni, pokles mortality
na rakoviné zavislé i rakoviné nezavislé

v dobé T24-T36 (p < 0,02). Ve skupiné
se zdkladnim ukonéenym vzdélanim je
nejvice nemocnych, ktefi nadéle kou-
fili az do konce sledovani v T36, a také
nejvice pacientd, u kterych byla dia-
gnostikovana recidiva nddoru nebo du-
plicita jesté v dobé sledovani.

Rakovina hlavy a krku (HNC)

Nejcastéjsi rakovinou v nasem souboru
byl hypofaryngealni karcinom (26 %)
a karcinom nosohltanu (21 %). Nejvyssi
vék 66 let jsme zaznamenali u rakoviny
mandli, nejnizsi vék byl 55 let u karci-
nomu jazyka. Pfi hodnoceni pokrocilosti
nddorového onemocnéni bylo nejvice
zastoupeno stadium Il (344 pacientq,
48 %), 190 nemocnych (26 %) mélo po-
krocilé stadium Il a IV. Preventivni sto-
matologickou péci pred zahajenim
onkologické |é¢by mélo evidovanou
529 pacientli (73 %). Pro sledovani klinic-
kych symptoma jsme uzivali CCS $kalu
(klinické symptom skére). Nejcastéji za-
znamenanymi obtizemi byla z naSich
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Tab. 2. Klasifikace nemocnych podle tbytku hmotnosti v ¢ase vstupu do sledovani. A
Vsichni nemocni Ubytek hmotnosti  Ubytek hmotnosti  Ubytek hmotnosti
<9% 10-15% 215%
pocet nemocnych, % 726 (100) 199 (27) 476 (66) 51(7)
vék, pramér (SD) 63 (5)
pohlavi, n (%)
muzi 504 (69) 103 (20) 392 (78) 9(2)
zeny 222 (31) 96 (43) 84 (38) 42 (19)
lokalizace nadoru, n (%)
oralni 51(7) 37 (72,5) 14 (27,5) 0
nasopharyngealni 109 (15) 77 (71) 28 (26) 4(4)
pharyngealni 443 (61) 69 (16) 346 (78) 28 (6)
hypopharyngealni 123(17) 16 (13) 88 (72) 19 (15)
stadium nadoru, n (%)
stadium 0 35(5) 29 (83) 6(17) 0
stadium | 156 (22) 114 (73) 39 (25) 3(2)
stadium Il 344 (47) 44 (13) 286 (83) 14 (4)
stadium IlI 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)
muzi 287 (57)
zeny 130 (59)
bez PEGu 309 (43) 152 (49) 145 (47) 12 (4)
muzi 217 (43)
Zeny 92 (41)
NRS 2002 (0-3), %
mirné riziko 50(7) 13 (26) 19 (38) 18 (36)
stfedni riziko 406 (56) 139 (34) 253 (62) 14 (4)
zavazné riziko 270 (37) 47 (17) 204 (76) 19(7)
MUST (0-2)
0 bodt 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 symptom( 588 (81) 146 (25) 439 (75) 3(1)
6-10 symptom 88(12) 21 (24) 28 (32) 39 (44)
> 11 symptom 50 (7) 32 (64) 9(18) 9(18)
CSS - Clinical symptom score
J

vybranych obtizi dysfagie, ztrata chuti
k jidlu, zmény chuti a vani, pocit plnosti
a bolest. Primérny pocet symptomu CSS
byly nejméné ctyfi pfiznaky. CSS odpo-

vida lokalizaci primarniho nadoru. S na-
rdstajicim stadiem nemoci roste i pocet
udavanych klinickych symptom CSS.
Obecné plati, Ze malnutri¢ni nemocni

s Ubytkem hmotnosti = 10 % anebo
s BMI < 22 a pacienti-kufaci, ktefi jiz
vstupné dosahli CCS = 6, se vyznacuji
krat$im prezitim, signifikantné snizenou
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QOL (viz déle) a nejvyssi mortalitou za-
vislou na rakoviné (cancer-dependent
mortality). HR pro CSS bylo 1,13 a riziko
pro malnutrici se zvySuje o 14 % s kaz-
dymi dalsimi ttemi symptomy skore CSS.
Zjistili jsme statisticky vyznamny roz-
dil CSS mezi pohlavimi. Zeny mély pra-
mérné hodnoty CSS nizsi nez muzi (3 vs.
5; p < 0,02) pfi obdobném stadiu ne-
moci. Znamena to tedy, ze Zeny obecné
Iépe sndsely svou nemoc a jeji projevy.
Ale nelze pominout fakt, ze Zeny dfive
a lépe akceptovaly antidepresivni |é¢bu
(viz ddle) a byly v pravidelné péci psy-
chologa nebo psychiatra. Spotfeba anal-
getika u Zen nebyla vy3si. Stav s néle-
zem CSS = 6 jsme sledovanim stanovili
jako klinicky zavazny, vedouci k vyznam-
nému zhor3ovani celkového klinického
stavu, se zvysenim rizika podvyzivy
s dehydrataci, vyzadujici ¢astéjsi a opa-
kované rehospitalizace z divodu od-
vodnéni, neschopnosti adekvatniho pri-
jmu — u nemocnych ve skupiné bez PEG.
Avsak u obou skupin je CSS = 6 spo-
jeno s vyznamné CastéjSim prerusenim
onkologické lé¢by. CSS = 8 vyznamné
koreluje s vy3sim ubytkem hmotnosti
(p < 0,02), nizsSim BMI v case vstupu do
sledovani (TO), Uplnym pierusenim on-
kologické lé¢by, ¢asnéjsi umrtnosti, nizsi
hladinou albuminu (p < 0,03), vy$sim
poctem rehospitalizaci a delSim poby-
tem v nemocnici nad 21 dnQ, kde byly
ddvodem pfijeti infekéni komplikace
(p < 0,02).

Komorbidity
Komorbidity byly klasifikovany podle CCI.
Priimérna hodnota CCl v ¢ase vstupu
(TO) byla 6,7. Nejcastéjsi komorbiditou
pacientl s HCN byly nemoci kardiovas-
kuldrniho systému, diabetes mellitus
a hypercholesterolemie. U muz{-ku-
raka, ktefi v TO méli vyssi sérové hla-
diny glykemie a cholesterolu, odpovi-
dajici CCl a BMI vy3si nez 25, jsme nalezli
vyznamné vyssi kardiovaskularni amrt-
nost mezi T12 a T36. Nenasli jsme stejny
rozdil u Zen. CCl se zdd byt silnym ne-
zavislym rizikovym faktorem pro mor-
talitu na rakoviné nezavislé (cancer-in-
dependent mortality). U nemocnych,
ktefi prezili, byla vstupni hodnota
nizsi — CCl 4 (SD 2), zatimco vstupni
index komorbidit u zemfelych nemoc-

nych byl 7 (SD 3). HR byl 1,19 a riziko
kardiovaskularni Umrtnosti vzrlsta
0 16 % s kazdymi 3 body CCl. Nemocni
s CCl = 7 vTO maji vyznamné vyssi hmot-
nost a BMI (BMI = 26) na zacatku lécby,
nizsi QOL, nizsi KPS, vy3si hladinu cho-
lesterolu a glykemie, nizsi hladiny al-
buminu a signifikantné vyssi mortalitu
v obdobi T12-T36. Dale maji castéjsi
rehospitalizace s del$imi pobyty v ne-
mochnici (nad 21 dna). Nenasli jsme sig-
nifikantni rozdil mezi skupinou s PEG
a bez PEG.

Nutri¢ni sledovani

Klasifikace nemocnych podle Ubytku
hmotnosti je uvedena v tab. 2. Vétsina ne-
mocnych (53 %) v naSem souboru méla
nadvahu s BMI > 25. BMI > 25 u muzd-
-kurakl povazujeme za nezavisly predik-
tor vy3si kardiovaskularni mortality (viz
vyse). Primérna hmotnost na zacatku
studie byla 83 kg. Zaznamenali jsme vy-
znamny rozdil mezi pohlavimi. Muzi
méli primérnou hmotnosti 84kg a Zeny
69kg (p <0,01), obdobné vyznamny roz-
dil BMI u muz( 30 vs. 23 u Zzen (p < 0,01).
Nejcastéji udavany ubytek hmotnosti
v ¢ase TO byl 10 % (75 % nemocnych).
Ubytek hmotnosti nad 25 % jsme za-
znamenali jen u 11 nemocnych. Uby-
tek hmotnosti > 12kg v ¢ase vstupu do
sledovani (T0) byl spojen s horsi pro-
gnézou preziti. Celkova ztrata hmot-
nosti = 20 % vyznamné odpovida vys-
simu riziku preruseni lé¢by mezi TO a T6,
vyssimu vyskytu infekénich komplikaci
s ¢asnéjsi umrtnosti jiz béhem sledovani
(mezi T12 a T36), vy$sim poctem rehos-
pitalizaci i prodlouzenim délky pobytu
v nemocnici nad 21 dnG. BMI < 22 s vé-
hovym ubytkem nad 10 % jsou silnymi
prediktory malnutrice a spolu s CSS
a S_alb. < 30 jsou spojeny s vy3si morta-
litou zavislou na rakoviné mezi TO a T36.
Je zfejmé, Ze nemocni pii poklesu hmot-
nosti o 10-15 % v case TO jsou jiz mal-
nutri¢ni a potfebuji ¢asnou nutri¢ni
podporu. Prokézali jsme pfitomnost vy-
znamného rozdilu ve vyvoji BMI v ¢ase
mezi skupinami s PEG a bez PEG a mezi
pohlavimi (graf 1).

PEG vs. skupina bez PEG
EnterdIni vyZiva podavana cestou PEG
byla zavedena u 57 % nemocnych, zby-

vajici nemocni zavedeni PEG neakcep-
tovali (309 nemocnych, 43 %). Vstupné
jsme nezaznamenali zadny statisticky
vyznamny rozdil v podilu pacientd s po-
klesem o 10-15 % a kachektickych ne-
mocnych s BMI < 22 mezi obéma skupi-
nami. Podle naseho sledovani dochazi
k vyznamné odliSnému vyvoji ve vét-
$iné sledovanych parametri od kont-
roly T6. Skupina nemocnych bez PEG
vykazuje pokracujici pokles hmot-
nosti az do T12 u 61 % nemocnych -
o vice nez 5kg [77]. Pokles hmotnosti
mezi 1,6 a 4,9kg mélo 33 % nemoc-
nych. Od T6 méli nemocni v této skupiné
vzdy nizs$i hmotnost i BMI a S_alb. - az
do T24 nez nemocni s PEG. Tito ne-
mocni vykazali castéjsi infekéni kompli-
kace a vice rehospitalizaci T6-T36. Nikdo
ze 79 pacientl bez PEG (10,9 %), ktefi
méli vstupné BMI < 20 v TO, nedosahli
do konce sledovani (T36) ani své vstupni
hmotnosti v ¢ase TO. Tento snizeny efekt
nutri¢ni intervence ve skupiné nemoc-
nych bez PEG odpovidal vy$simu zastou-
peni nemocnych, ktefi nepfrestali koufit
a dale pravidelné konzumovali (kazdo-
denné) alkohol. V této skupiné je nej-
vyssi podil nemocnych s ukonéenym
zdkladnim vzdélanim. Vzestupny trend
hmotnosti s trvalym pfirGstkem hmot-
nosti jsme nalezli pouze ve skupiné
s PEG. Od kontroly T6 se vyskytla u 34 %
nemocnych, zvyseni hmotnosti bylo nej-
méné o 1,4kg, od T12 jsme zaznamenali
konstantni vzestup télesné hmotnosti
nejméné o 1,7kg u 64 % pacientd. Tyto
vysledky odpovidaji pfiznivému vyvoji
i dalsim sledovanym parametrdm (CSS,
KPS). Stfedni hodnota KPS byla 73 vs.
78 ve skupiné bez PEG (p < 0,01). Ne-
mocni se zavedenym PEG méli nizsi vy-
skyt infekénich komplikaci, nizsi pocet
rehospitalizaci (p < 0,01), nizsi pocet pre-
ruseni nebo ukonceni onkologické l1é¢by
z dlvodu zhor3eni celkového zdravot-
niho stavu, mensi pokles fyzické schop-
nosti a udrzeli si spontanni mobilitu.
Dale vykazali ¢asnéjsi zacatek trvalého
vzestupu S_alb. (viz déle).

Kvalita zivota (QOL)

QOL povazujeme za kli¢ovy faktor Zivota
nemocnych s nddorovym onemocné-
nim, protoZe jsou denné konfrontovani
se zavaznou a zivot ohrozujici choro-
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Graf 1. Znazornéni vyvoje BMI nemocnych mezi TO a T36 u Zen a u muzi a bez pohlavni diferenciace.

bou. Vyznam informaci ziskavanych ze
sledovani povazujeme za nenahradi-
telny. Momentalni stav obtizi i sledo-
vani vyvoje udajli zvysSovalo pozornost
s nepodcenovanim stavu a umoznovalo
véasnou intervenci v rdmci nasi odbor-
nosti i v multioborovém pfistupu. Kom-
plexnost veskeré vynalozené péce o ne-
mocné zajistila prevenci zbyte¢nych
komplikaci v prilbéhu nesmirné narocné

onkologické |é¢by. Sledovani QOL v ¢ase
povazujeme za ndstroj pro vybudovani
a udrzeni vzajemné davéry a pro udr-
zeni dlouhodobé vynikajici spolupréce.
Nemocni i jejich rodiny byli trvale ujis-
tovani, Ze jimi sdélované informace ne-
zlstavaji bez adekvatniho povsimnuti,
naopak jsou nesmirné dllezité obou-
stranné, protoze jsou reflektovany a fe-
Seny. V nasem sledovani tyto atributy

byly uchopeny velmi dobre, o ¢emz
svédci nezvykle vysokd spoluprace ne-
mocnych a fakt, Ze ze 726 nemocnych
nespolupracovalo béhem tfiletého sle-
dovani pouhych osm nemocnych.
Dotazniky QOL popisuji zmény zdravi,
symptom0 i funkcéni vykonnosti ve
vztahu k vlastnimu onemocnéni i v pra-
béhu onkologické 1écby, ktera je sméro-
vana k plnému lé¢ebnému ucinku, byt
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Tab. 3. Kvalita Zivota u vSiech nemocnych v ¢ase s porovnanim s KPS.
QOL C-30 p QOL HN-35 p KPS P

TO

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 Zivota, KPS - Karnofsky performance status score

pfinasi fadu nepfijemnych a subjektivné
obtizné tolerovanych obtizZi, spole¢né
s dalsimi zivotné dulezitymi parame-
try. | proto ma subjektivni pohled a se-
behodnoceni nemocného ¢lovéka tak
vysokou vypovédni hodnotu nejen ak-
tualné, ale i pro sledovani v case. Mohli
jsme dobfe sledovat a studovat vyvoj
i stagnovani jednotlivych skupin pro-
jevll nebo potizi. Pro klinickou péci pak
timto vytézit lepsi pfistup k nemoc-
nému, lépe a cilengji smérovat inter-
venci podle tfibeni klinickych potizi,
také snadnéji odhalit psychické zmény
a propady nemocnych, stejné jako zhor-
Sovani mobility a socidlnich dopadi ne-
moci. Vétsi pozornost vysledkdm QOL
umoznuje viem zainteresovanym zdra-
votnikim |épe pochopit nemocného
a porozumét mu, sledovat vyvoj subjek-
tivniho vnimani obtizi pacientl napfic
vsemi spektry nemoci — nejen u onkolo-
gickych onemocnéni, ale tim spi$ pravé

u nich, protoze kazdé onkologické one-
mocnéni neni jen onkologickou choro-
bou, ale zménou celého zZivota.
Vzhledem k primarnimu vyznamu nu-
tricni ambulance jsme QOL sledovali ci-
lené ve dvou skupinach - z pohledu
nemocného s PEG a bez PEG. Toto roz-
déleni poskytlo dalsi moznosti srovnani
z pohledu malnutrice, vyvoje nutri¢niho
stavu a dalsich klinickych aspektl [77].
Z tohoto uhlu pohledu Ize konstatovat,
ze pfitomnda malnutrice vyznamné ovliv-
fuje QOL nemocnych. Ztrata hmotnosti
vice nez 10 % vyznamné ovliviiuje jak
QOL C-30, tak i QOL HN-35 a soucasné
plné odpovida CSS. Tato vazba se nam
stala soucasné také slepou kontrolou ke
sdélovanym (subjektivnim) informacim
nemocnych. Jako klinicky zdvaznou jsme
stanovili zménu vétsi, nez je 10 bodu
méfitka QOL C-30 a 5 bodd u HN-35.
HR byl 1,18 a zhorseni podvyzivy 0 12 %
jevazano s kazdym zvysenim o 10 bodu

QOL C-30 a 0 5 bodi QOL HN-35, pokud
jde o nemocné s BMI > 22. U pacientd
s BMI < 20 je HR 1,22 a zhorseni podvy-
Zivy je vazédno o 16 % s kazdym zvyse-
nim o 5 bodd QOL C-30 a o 3 body QOL
HN-35. Tito nemocni byli nejrizikovéjsi
z pohledu psychické deprivace, mezi TO
a T6 je v této skupiné pacientll nevyssi
vzestup v antidepresivni [é¢bé, soucasné

minu a castéjsi rehospitalizace s del$imi
pobyty v nemocnici z divodu infekénich
komplikaci. Preferen¢né se jedna o ne-
mocné bez PEG v case TO, ktefi prehod-
notili sv{j nazor na zavedeni PEG a roz-
hodli se akceptovat jeho zavedeni. Tito
nemocni vykazovali vysoké poskozeni
fyzické kondice, pokles vykonnosti ve
vétsiné cilenych otdzek véetné socidlni
soundlezitosti a stavali se nejcastéji za-
vislymi na péci druhé osoby.

Pacienti s PEG, BMI > 22, nekufaci vy-
a lepsi KPS. Signifikantni rozdily v QOL
mezi pacienty s PEG a bez PEG (p < 0,02)
nastavaji od T6. Primérné hodnoty QOL
C-30 byly 58 (SD 17), QOL HN-35 byly
66 (SD 19); p < 0,01. Pokud déle analyzu-
jeme zastoupeni nemocnych, ktefi byli
jiz v TO léCeni antidepresivy, nenaché-
zime statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou nemocnych s PEG a bez PEG,
mimo zminény rozdil vyssiho zastou-
peni Zen s antidepresivy v obou skupi-
nach. V ¢ase TO bylo |é¢eno antidepre-
sivy 160 nemocnych (22 %). Takto [é¢eni
nemocni maji nizsi vyskyt uzkosti v CSS
(p < 0,02), nespavosti a lepsi vysledky
QOL (QOL C-30 a QOL HN-35), p < 0,02.
MuUzZeme tedy konstatovat lepsi obecnou
QOL, lepsi vykonnost a odolnost nemoc-
nych k psychickym propadm. U pacientt
s PEG nachazime od T6 lepsi profil psy-
chického ladéni, méné tzkosti a i pres po-
myslny handicap zavedené sondové vy-
zivy lepsi socidlni kontakty a mnohem
nizsi vnimani socialni izolace. Naopak
u nemocnych bez PEG konstatujeme
nalez vyznamné vyssiho vyskytu uzkosti
a nespavosti i pfi postupné stéle vy$sim
podilu terapie antidepresivy a péci psy-
chiatra. Zeny vykazuji setrvale lepsi QOL
(C-30 i HN-35) od T6 a odpovidajici nizsi
CSS i vyssi (tzn. lepsi) KPS. Znamend to, Ze
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Graf 2. Vyvoj kvality Zivota pfezivsich nemocnych dle EORTC QOL C-30 a HN-35 v case TO-T36 se srovhanim nemocnych s PEG

a bez PEG.

Zeny tolerovaly |épe onkologickou lé¢bu
(patrné i z dlivodu vcasné antidepresivni
intervence?) i pfes vyssi pokles hmot-
nosti a nizsi BMI pfi zachovani srovnatel-
ného podilu pokrocilych nadort (stadium
[I-IV). Zeny s PEG mély vyznamné nizi
frekvenci rehospitalizaci a kratsi dobu po-
bytu v nemocnici (do 10 dnt) nez muzi.
Zeny v obou skupinach (s PEG i bez PEG)
vykazuji stagnaci spotieby antidepresivni
i analgetické medikace mezi T6 a T12.
Zavedeni lécby tedy odpovida vyznam-
nému zlepseni QOL C-30, v obecné QOL
i QOL postihujici nddorové onemocnéni.
Celkové klesa vyskyt nespavosti, anxiety
a zlep3uje se schopnost Zivota v socidlnim
prostredi, véetné schopnosti stolovat s ro-
dinou a prateli. QOL sledovand ve vztahu
k nddorovému onemocnéni (QOL HN-35)
také koreluje zlepSovéni stavu, i kdyz mira
zlepsovani je mezi kontrolami pomalejsi
nez u QOL C-30 (obecné zdravi). Tuto sku-
tecnost lze vysvétlit jisté perzistujicimi
obtizemi vlastniho nadorového onemoc-
néni a [é¢eného nadoru s nasledky onko-
logické Ié¢by (mukozitida). Od T12 nej-
Castéji pretrvava pocit sucha v Ustech,
potize s polykdnim, zmény ¢ichu a chuti,
vazkost slin. Nalezli jsme klinicky vy-

znamny rozdil u nemocnych s PEG, ktefi
méli po celou dobu onkologické Ié¢by
adekvatni a dislednou stomatologickou
péci, protoze i ve skupiné nemocnych
s progresi onkologického onemocnéni
nedochdzi k tak vyznamnému zvy-
Seni potizi jako u skupiny bez této péce.
Obdobny trend nachdzime u nemoc-
nych, ktefi prestali koufit, protoze i jim se
dafi v case lépe. Skupina nemocnych bez
PEG mé obecné castéjsi a vyznamnéjsi
klinické obtize, které zhorsuji QOL, maji
mensi efekt antidepresivni 1écby, vyssi vy-
skyt anxiety a nespavosti, udavaji vyssi
spotrebu analgetické l1é¢by. Je nutné kon-
statovat nezbytny fakt, Ze nemocni, ktefi
zménili své rozhodnuti a v pribéhu on-
kologickeé lécby akceptovali zavedeni PEG
mezi TO a T6, vyuzivaji Castéji profity, které
provézeji nemocné ve skupiné se zavede-
nym PEG od pocatku. QOL v obou para-
metrech (C-30 i HN-35) je odlisnd i z po-
hledu sledovani u viech nemocnych
(tab. 3) a pouze pfeziviich nemocnych
(graf 2 atab. 4).

Laborator
Podle o¢ekavani jsme nalezli radu vy-
znamnych rozdili v hodnotdch mar-

ker(i systémového zanétu (C-reaktivni
protein, sedimentace erytrocytd, leuko-
cytdza), biochemickych ukazateld - al-
bumin (g/1), cholesterol (mmol/l) a gly-
kemie (g/I). Primérnd leukocytéza byla
11 x 10%1, zaznamenali jsme statisticky
vyznamné rozdily: Zeny mély vyssi mar-
kery zanétu nez muzi. Primérna FW (se-
dimentace erytrocyt() byla 38 za 1 hod.
Nejcastéjsi FW byla 36 u 25 % pacientd.
Prdmérna hodnota CRP byla 35 u 33 %
nemocnych. Signifikantné vyssi CRP
maji zeny v T6-T12 (p < 0,01) a odpo-
vida vyssim hodnotdm FW i leukocytézy.
Zeny s vy$simi ukazateli zanétu vykazo-
valy nizsi QOL v obou dotaznicich nez
Zeny s nizsimi hodnotami zanétu. Pfesto
ale Zeny v systémovém zanétu nevyka-
zuji vyssi vyskyt zanétlivych komplikaci,
ani nutnost preruseni onkologické lé¢by
nebo zvyseni poctu rehospitalizaci.
Maximélni hodnoty CRP u muzl do-
sahuji pouze 50 % maximalnich hod-
not CRP u Zen ve viech sledovanych
kontroldch (T0-T36). Rychly a konti-
nualni pokles CRP u muz(l nastava od
T12 (p < 0,002), zatimco u zen nastu-
puje trvaly a pozvolnéjsi pokles CRP az
od T24. Ziskané vysledky naznacuji, ze
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Tab. 4. Kvalita Zivota u prezivsich pacientli v porovnani s KPS.
QOLC-30 p QOLHN-35 p KPS p

TO 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 Zivota, KPS - Karnofsky performance status score

pfitomna zanétliva reakce byla vyznam-
né&ji zastoupena u zen, které mély sou-
¢asné nizsi hmotnost, BMI, vétsi vahovy
Ubytek a byly kuracky.V pozorovanijsme
nalezli vztah, kde HR byl 1,12 a zhor-
seni podvyzivy je o 10 % s kazdym zvy-
$enim CRP o 10, pokud jde o nemocné
s BMI < 22. Hodnota CRP = 34 kore-
luje s niz8imi hladinami albuminemie
(S_alb. < 30) a je spojena s dvakrat vys-
$im vyskytem infekénich komplikaci
v T6-T36 u obou pohlavi, u muzd je tato
zavislost vyznamnéjsi. Muzi, jejichz stav
je komplikovén infekci, ¢astéji umiraji
na sepsi nez vsichni ostatni nemocni.
Nalezli jsme i rozdil mezi muzi kufaky
a nekufaky, protoze muzi, ktefi koufi,
umiraji ¢astéji. Muzi, ktefi méli v TO leu-
kocytézu nad 12 x 10%I, méli nej¢as-
téji hematologickou duplicitu. Prd-
mérnd hladina S_alb. byla 3449/l
Hodnota S_alb. < 329/l vyznamné ko-
reluje s vy$sim ubytkem hmotnosti

nad 15 % v TO a delsi stagnaci hmot-
nosti do nastupu stabilizovaného vze-
stupu hmotnosti — do T24 pfi celkové
nizsim BMI < 24 a castéjsim vyskytem
infek¢nich komplikaci v T12-T24. Tato
hypalbuminemie je nejcastéjsim néa-
lezem ve skupiné bez PEG a u muzl
kufakd. Je spojena s castéjsimi in-
fek¢nimi komplikacemi a delsi rehospi-
talizaci (nad 21 dn(/rok). Nadorova ka-
chexie sniZuje toleranci nemocnych
k onkologické |é¢bé. Nemocni s mal-
nutrici a vstupni hypalbuminemii
(S_alb. < 30) vykazovali nejvy3si pocet
komplikaci, nej¢astéjsi nutnost preru-
Senionkologické [é¢by a nejvyssivzestup
v CSS. Jejich QOL byla signifikantné nizsi
nez v ostatnich skupinach (C-30 i HN-35)
a korelovala se snizenym KPS. Od T12 je
v této skupiné nemocnych progrese na-
dorového onemocnéni u 63 %. U ne-
mocnych bez takto vyznamné hypal-
buminemie jsme takto vyznamny trend

k progresi onkologického onemocnéni
nenasli.

Diskuze

Dlouhodobé sledovani nutri¢niho stavu
nemocnych cestou nutri¢ni ambulance
pfineslo fadu podnétl ke zlepseni po-
zornosti v pfistupu k nemocnym s HNC.
Méli jsme prilezitost sledovat vyvoj
mnoha parametr( a s analyzou slozi-
tych datovych matic hledat klinicky
vyznamné vztahy a vazby. Za klicové
rozhodnuti povazujeme doplnéni me-
tabolické [é¢by dlouhodobou dispen-
zarni péci s monitorovanim QOL nemoc-
nych. Informace se staly podkladem pro
cilenéjsi a lepsi intervenci obtizi nemoc-
nych, i kdyz dany problém nebyl vzdy
v centru nosného zajmu prislusné spe-
cializované ambulance. Diky uzitym na-
strojum, které byly ¢asové nesmirné na-
rocné, jsme ziskali nejen velmi dulezité
aktudlni subjektivni informace, ale ze-
jména soucasné i moznost sledovat je-
jich vyvoj v case. Zlepsila se komunikace
mezi nemocnym a odbornikem, zlepsila
se vzajemna dlvéra a spoluprace, zlep-
Silo se porozuméni na obou stranach,
které neni vzdy Uplné dobfe schlidné,
zlepsila se i komunikace s rodinami.
Nemocni profitovali z komplexnéjsi a ci-
lené smérované péce, kterd zajistila nebo
kompenzovala jejich aktudIni potreby ¢i
handicapy (rehabilita¢ni a rekondi¢ni
péce, stomatologicka péce a osetieni,
logopedie a ORL, dermatologicka péce,
interni sledovéni) v koordinaci s terénnf
socialni a pecovatelskou sluzbou, ktera
véasné zajistovala podporu nemocnych
podle vyvoje stavu. Celkové se zlepsilo
vniméni vyznamu QOL v jednotlivych
aspektech denniho Zivota nemocného
s moznosti adekvatni psychologické
nebo psychiatrické intervence ¢i far-
makologické podpory. Vyznamné jsme
ovlivnili aspekty bolesti, protozei tyto in-
formace byly rovnéz zahrnuty uzivanymi
nastroji a nase informace se i v tomto
duchu Iépe objektivizovaly. S poklesem
vjema bolesti vyznamné koreluje nejen
spotreba analgetik, ale i efekt zavedené
antidepresivni medikace, kterou jsme
peclivé monitorovali. Cilem naseho sle-
dovani nebylo tedy jen vedeni nutri¢ni
intervence, ale snaha o kompletni péci
v ramci multioborové spolupréce a to
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Graf 3. Pfehled pf¥icin smrti u nemocnych podle vyvoje hmotnosti a BMI.

se nam zdatilo. Jisté jsme si védomi, ze
neovlivnime progresi nddorového one-
mocnéni nebo individudlni toleranci
onkologické [é¢by ¢i komorbidity ne-
mocného, ale s ohledem na vystupni in-
formace jsme potvrdili, Ze i stavajici péci
Ize zlepSovat dil¢imi kroky, které jsou
schopné zlepsit celkovy stav nemoc-
ného c¢lovéka. A pokud nebude schopen
onkolog dosédhnout pIného vyléceni ne-
mocného, tak mizeme co nejdfive inter-
venovat zlepsitelné aspekty Zivota, ktery
byt by koncil, mlze byt alespon kvalitné
osetien, mlze byt bez bolesti a bez ne-
dostatecné feSenych psychotraumat
duse i téla nemocného ¢lovéka.

Z naseho souboru pfrezilo trileté sle-
dovéni celkem 185 nemocnych (26 %)
a zemfelo 88 % nemocnych. Porovna-
nim sledovanych parametrl navzajem
a s proménnymi faktory v ¢ase jsme pro-
kdzali vyznamné zavislosti vétsiny sle-
dovanych parametr(l, které maji kau-
zalni vztah v ¢ase (hmotnost, vahovy
ubytek, BMI, CSS, KPS, CCI, QOL C-30,
QOL HN-35, CRP a S_alb.). Zaznamenali
jsme zhorseni funkéni i psychické vy-
konnosti po uziti vsech modalit onko-
logické [écby, stejné jako sledovani Si-
landerové et al [64]. Nicméné vysledky

ukazuji na pfinos nutri¢ni péce, véetné
vyhodnosti zavedeni PEG. Nepopira-
telny fakt, Ze onkologicky nemocny ¢lo-
vék zlstdva nemocnym i po Uspésné
ukoncené onkologické 1é¢bé, vysvét-
luji metabolicky, imunologicky i jinak
podminéna naroc¢na a obtizna rekonva-
lescence. | ztohoto dlivodu musime sou-
hlasit s vysledky prace So et al [65], ktefi
doporucuji ¢astéjsi kontroly nemocnych
v delsi perspektivé, nez jsou dva roky —
nejen onkologem, ale i dal3imi specia-
listy. V duchu nasich vysledkid se sho-
dujeme na vhodnosti trvani nutri¢ni
dispenzarizace spolecné se sledovanim
QOL po dobu nejméné tfi let. Obdobné
doporuceni zvazovali ve své praci i Boz-
zetti et al [68], byt nestudovali pfimo pro-
blematiku HNC, ale nadorova onemoc-
néni obecnéji. V ramci sledovani QOL
jsme dosahli velice podobnych vysledkl
jako prace Bjordala et al [73] a Silande-
rové et al [64], ale nasim pfinosem je sle-
dovani vice parametr( a delsi péce. Dale
jsme nevztahovali QOL pouze k moda-
lité onkologické 1é¢by, ale k vice ukazate-
IGm. Prace Nelke et al [66] byla zamérena
na hodnoceni QOL ve vazbé na radiote-
rapii. V nasi praci jsme pIné akceptovali
|é¢bu dle ordinace onkologického spe-

cialisty a pro sledovani QOL jsme pfidali
sledovani dalsich parametr(. U Silande-
rové et al [64] nachazime také podobné
vystupy, véetné skoérovani klinickych
symptom (s nékolika vyjimkami), kde
je ale rovnéz kontrola QOL korelovédna
k modalité terapie. Prokazali jsme, Ze ne-
gativni vliv na pribéh lé¢by onkologic-
kého nemocného maji nésledujici znaky:
vék > 63 let, muzské pohlavi, hypofaryn-
gealni karcinom ve stadiu lll nebo IV,
zdkladni vzdélani, trvalé koufeni, uby-
tek hmotnosti > 10 % z obvyklé hmot-
nosti, BMI < 21 a albumin < 30 v ¢ase TO
a neakceptovani PEG. Nase sledovani
prokazalo, ze adekvatni nutri¢ni inter-
vence u nemocnych, ktefi akceptovali
PEG, zlepSuje QOL, onkologicka 1é¢ba je
Iépe snasena a pfi volbé hodnoceni QOL
nejméné dvou aspektl — obecné zdravi
(C-30) s modulem QOL pro onkologické
onemocni (HN-35) - jsou vystupy pfes-
né&jsi a pfinosnéjsi, jak prokazuje i prace
Carmacka et al [63]. V analyze zemfe-
lych pacientl jsou dalsi cenné odpo-
védi k zavislosti jednotlivych mortalit
na hmotnosti a BMI (graf 3). Za neza-
visly rizikovy faktor mortality nezavislé
na rakoviné (cancer-independent mor-
tality) povazujeme CCl, ktery pfimo ko-
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reluje se zvy$enim muzské imrtnosti na
kardiovaskularni komplikace soucasné
s hyperglykemii, hypercholesterolemii
a BMI > 25. Za nezavisly rizikovy faktor
mortality zavislé na rakoviné (cancer-de-
pendent mortality) povazujeme Ubytek
hmotnosti vice nez 15 %, BMI < 21 a al-
bumin < 30 v ¢ase TO i pretrvavajici stav
bez zlepseni do T6.

Zavér

QOL nemocného ¢lovéka by méla byt
stejné dulezitad jako vlastni onkologicka
|é¢ba, nutri¢ni péce i dalsi odborné in-
tervence v ramci komplexniho pfistupu
k nemocnému. Takto uchopena péce je
klicovym faktorem ovliviiujicim vétsinu
l[écebnych mechanizm(, véetné infor-
movanosti nemocného, jeho zaintereso-
vani na nemoc i 1écbu, protoze dochazi
ke zlepseni kooperace vsech urovni, lep-
simu porozuméni, motivaci a stimulaci
nemocného i jeho rodiny a vede ke sni-
zeni stigmatizace nesmirné narocnym
a dlouhym |é¢ebnym rezimem u Zivot
ohrozujiciho onemocnéni. RGzné zpa-
soby 1é¢by naddorovych onemocnéni
ovlivauji Zivot nemocného ve viech as-
pektech Zivota a QOL musi byt jednim
z klicovych vystupli veskeré poskytnuté
péce.
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