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ABSTRAKT

Akutni leukemie je definovana jako riznorodé skupina malignich onemocnéni krvetvorby.
Cilem prace bylo zjistit, v jaké mife se vyskytuji poruchy vyzivy u pacientii s akutni leukemii béhem
onkologické 1écby, jaka je jejich zavaznost, nejcastejsi priciny ubytku hmotnosti a nakolik se
u pacientil uplatituji rizné formy nutri¢ni intervence.

Vyzkum probihal v Ustavu hematologie a krevni transfuze béhem hospitalizace pacienttl na
lizkovém oddéleni, jednotce intenzivni péce a transplantacni jednotce. Vyzkumny soubor byl tvofen
40 pacienty s diagnozou akutni leukemie. Ke zpracovani praktické ¢asti a zodpovezeni vyzkumnych
otazek byly vyuzity vystupy ze screeningu nutri¢niho stavu (dotaznik MNA, BMI, hmotnost, stiedni
obvod paze, obvod lytka, BIA, biochemické nutri¢ni parametry), a funkéniho hodnoceni (ECOG PS,
Chair-stand test, Hand grip test). Méfeni probéhlo dvakrat se zhruba mési¢nim odstupem.

Vyzkum potvrdil ubytek hmotnosti od pocatku onemocnéni u 95 % pacienti. Dominantni
pficina hubnuti byla identifikovana v 80 % jako nechutenstvi. Nutri¢ni screening MNA vyhodnotil
soubor pacientd primérnym skore 22,8 + 2,9, coz odkazuje do pasma rizika malnutrice. U pacientl
doslo ke zhorSeni fyzického vykonu a snizeni fyzické aktivity. V primérnych vysledcich méteni
nepotvrdila vyznamné zmény celkového nutri¢niho stavu. Nutri¢ni intervenci vyuzilo béhem 1écby
97,5 % pacienti.

Vyzkum probéhl na malém vzorku pacientii. Pacienti byli sledovani relativné kratkou dobu
ve srovnani s délkou protokolu 1é¢by. Nabizi se prostor pro dalsi vyzkum na vétsim souboru pacient,
ktery by sledoval vyvoj nutri¢niho stavu béhem kompletni 1écby onemocnéni.

Klicova slova: akutni leukemie, chemoterapie, malnutrice, nutri¢ni stav, nutri¢ni screening,
nutriéni intervence



ABSTRACT

Acute leukemia is defined as a heterogeneous group of malignant hematopoietic stem cell
disorders. The aim of this study was to investigate the extent to which nutritional disorders occur in
patients with acute leukemia during the cancer treatment, their severity, the most common causes of
weight loss, and the extent to which different forms of nutritional intervention are applied in patients.

The research was carried out in the Institute of Haematology and Blood Transfusion, during
the hospitalization of patients in the inpatient ward, intensive care unit and transplant unit. The study
population consisted of 40 patients diagnosed with acute leukemia. Outcomes from nutritional status
screening (MNA questionnaire, BMI, weight, mid arm circumference, calf circumference, BIA,
biochemical nutritional parameters), and functional assessment (ECOG PS, Chair-stand test, Hand
grip test) were used to process the practical part and answer the research questions. Measurements
were performed twice with approximately one month intervals.

The study confirmed weight loss since the onset of the disease in 95 % of patients. The
dominant cause of weight loss was identified in 80 % as lack of appetite. Nutritional screening by
MNA evaluated the patient population with a mean score of 22,8 + 2,9, referring to the risk zone of
malnutrition. Patients experienced impaired physical performance and decreased physical activity.
The mean outcome measures did not confirm significant changes in overall nutritional status.
Nutritional intervention was used by 97,5 % of patients during treatment.

The study was conducted on a small sample of patients. Patients were followed for
a relatively short period of time compared to the duration of the treatment protocol. Further research
is needed on a larger cohort of patients to follow the changes of nutritional status during the complete
treatment of the disease.

Keywords: acute leukemia, chemotherapy, malnutrition, nutritional status, nutritional screening,
nutritional intervention
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1 Uvod

Kazdou vtefinu se v kostni dfeni vytvoii asi 3 miliony erytrocytii a 120 tisic leukocytt.
Akutni leukemie jsou souborem nadorovych onemocnéni krvetvorby vychazejicich
z hematopoetické kmenové buiniky. Jsou charakterizovany nekontrolovatelnou proliferaci
leukemickych blasti v kostni dfeni. Ve srovnani s problematikou solidnich tumorti se primérni
prevence v hematoonkologii uplatiiuje relativné malo. U vétSiny pacientli odhalit pfi¢inu leukemie
nelze. O to vice je dilezitd prevence komplikaci zpisobenych komplexni terapii — intenzivni
cytostatickou terapii, ¢asto v kombinaci s radioterapii, a dale dopadem transplantace na organismus
(CHS, 2021).

Ke konci roku 2018 Zilo v Ceské republice 36 722 osob s novotvarem mizni nebo krvetvorné
tkané nebo s minulosti tohoto onemocnéni (CHS, 2021). Do této velké a riiznorodé skupiny patfi
leukemie, lymfomy, myelomy, myelodysplastické syndromy a myeloproliferativni neoplazie.
Leukemie (vSechny typy) zaujimaji zhruba tfetinu hematoonkologickych onemocnéni a 3 %
z celkového poctu novych ptipadti nadorového onemocnéni (Downward, 2021). Relapsy akutnich
leukemii jsou Casté a jejich riziko klesa az po uplynuti 5 let remise (Hrabovsky et al., 2017). Preziti
pacientll zavisi na typu leukemie — biologické povaze nadoru a dalsich faktorech jako vék a celkovy
zdravotni stav. Relativni jednoleté preziti je v priméru 72,4 % leukemickych pacientti, pétileté
preziti pak 53,5 % nemocnych. Lécba i diagnostika akutnich leukemii zaznamenavaji v soucasnosti
vyznamné pokroky. V klinickych studiich je zkouSeno mnozstvi novych 1€ki i zcela inovativnich
lécebnych postupil. Rozsifuji se moznosti pro starsi pacienty, pro které je standardni chemoterapie
prilis toxicka. V 70. letech 20. stoleti zhruba 5 ze 100 leukemickych pacientd prezilo 10 let, nyni je
to skoro polovina. Ac¢koli prognoza pacientd zistava nadale zavazna, diky pokrokovému vyzkumu
se nadé¢je na vyléceni stale zvysuji (Cancer Research UK, 2022).

Jako i ostatni nadorova onemocnéni jsou leukemie Casto provazeny poruchou vyzivy,
malnutrici. Mira malnutrice se da wurCit na zakladé komplexniho zhodnoceni anamnézy,
antropometrickych a biochemickych parametrti, funkénich testl, bilance pifijmu stravy a tekutin.
Nutriéni stav zavisi na mnoha faktorech a zasadni vliv na jeho vyvoj mé nejenom samotné
onemocnéni, ale i naro¢na protinadorova lécba. Malnutrice je vyznamny faktor, ktery snizuje kvalitu
zivota a zvySuje morbiditu a mortalitu pacientll. Proto je v nejvys$sim zajmu pacientd i zdravotnikt
vCasna diagndza malnutrice a jeji flexibilni feseni.
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TEORETICKA CAST

2 Akutni leukemie

Akutni leukemie jsou heterogenni skupina zhoubnych nadorovych onemocnéni leukocytt
s akutnim pritbéhem, které bez 1écby vedou béhem nékolika dni ¢i tydnid k amrti. Akutni leukemie
jsou klonalni maligni onemocnéni krvetvorby. Patologicky proces zafina maligni transformaci
progenitorové buniky. Klonalni vyvoj znamend, ze v jedné hematopoetické buiice vznikne zména
v genetické vybavé, ktera ptedstavuje pro tuto buiitku ristovou vyhodu. V deefinych butikach se tato
odchylka opakuje, a tim vznika populace nadorovych elementd. Maligné transformované leukemické
blasty nejsou schopny diferenciace a excesivné proliferuji a postupné infiltruji kostni dren,
lymfatické uzliny, jatra, slezinu, n¢které formy CNS, kazi, ptipadné i varlata, plice. V pripad¢
postizeni tkani mimo kostni dieti hovotime o extramedularnich symptomech. Normalni hematopoéza
je utlacena a manifestuje se jako cytopenie v perifernim krevnim obraze — anémie, trombocytopenie,
neutropenie (Ceska et al., 2016; Chennamadhavuni et al., 2022; Dolezalova, 2016).

Podle pfislusnosti leukemickych blastti ke konkrétni vyvojové linii hematopoézy délime
akutni leukemie na myeloidni (AML) a lymfoblastické (ALL). Podtypem AML je akutni
promyelocytarni leukemie (APL), ale od ostatnich leukemii se zasadné li§i klinickym prib&éhem
i progndzou. Leukemie se znaky obou vyvojovych linii se oznacuji jako leukemie se smiSenym
fenotypem (MPAL = mixed phenotype acute leukemia) Vzacné jsou ptitomny dva klony
leukemickych bun€k sriznym fenotypem v pfipadé biklonalni leukemie. Dle konkrétniho
vyvojového stadia vychozi hematopoetické buiiky se pak déli podrobngji (Ceska et al., 2016;
Chennamadhavuni et al., 2022; Rokyta et al., 2015; Salek, 2012).

Zakladem stanoveni diagnézy je vysetieni krevniho obrazu s diferencidlnim rozpoctem
leukocytti. Nasleduje vySetfeni aspiratu kostni dien¢ ziskaného sternalni punkci z hrudni kosti nebo
z kosti kycelni. Ziskanim vzorku tzv. trepanobiopsii z kosti kycelni se da provést i histologické
vySetfeni. Na zaklad¢ detailni klasifikace, kterd ptesahuje ramec této prace, probiha stratifikace 1écby
jednotlivych pacienti (Rokyta et al., 2015). Klasifikaci vSech hematologickych onemocnéni
upravuje systém dle WHO (WHO classsification of tumours of haematopoietic and lymphoid tissue).

12



Obrazek 1: Vyvoj a diferenciace hematopoetické kmenové buriky.
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Pfi¢ina maligni transformace neni znama. Jako predisponujici rizikové faktory jsou uvadény
ionizujici zafeni, chemické latky jako benzen, organicka rozpoustédla, synteticka barviva, herbicidy,
pesticidy, kouieni, pfedchozi cytostaticka 1é¢ba (predevsim alkylacni latky). Genetické dispozice se
uvadi ve spojeni Downiiv syndrom, Fanconiho anémie, Bloomtiv syndrom a dalsi (Ceska et al., 2016;
Sustkova & Ré¢il, 2016).

2.1. Klinické projevy

Klinicky obraz akutnich leukemii vyplyva z akumulace nezralych leukemickych blastl
v organismu, pfedevs$im v kostni dfeni, s utlakem fyziologické krvetvorby a nedostatkem funk¢nich,
zralych leukocyti v cirkulaci. Klinické ptiznaky jsou nespecifické, mohou byt riizné tize a zpravidla
je jejich vznik nahly. Souvisi s cytopenii jednotlivych tad. Anemicky syndrom v dasledku
nedostatku erytrocytl se projevi jako unava, dusnost a snizeny fyzicky vykon. U starSich pacient
muze byt manifestovan zhorSenim ¢i incidenci ischemickych obtizi, snizenim kognitivnich funkci,
vertigem. Trombocytopenie se vyjadii petechiemi, snadnou tvorbou hematomd, epistaxi, krvacenim
z dasni, vyraznym gynekologickym krvacenim. Neutropenie se projevi ¢astymi rekurentnimi
infekcemi, které se objevuji znovu po vysazeni antibiotické 1écby. Zpravidla se jedna o tonsilitidy,
mesotitidy, sinusitidy, oralni infekce, bronchitidy, pneumonie, infekce urogenitalniho traktu (Ceska
et al., 2016; Doubek, 2017; Salek, 2012; Sustkova & Racil, 2016).

Hyperleukocytéza predstavuje samostatny rizikovy faktor ¢asné mortality. Leukocytéza nad

50 000x10°/1 mbze vést k projeviim syndromu leukostazy. Ztizené zasobovani tkani okysli¢enou krvi
vede k poruseni funkce ptislusnych organid. Nejcastéji dochazi k leukostaze v plicich, coz se projevi
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dusnosti, az respira¢ni insuficienci. Neurologicka symptomatologie zahrnuje bolesti hlavy,
zmatenost, poruchy visu (Ceska et al., 2016).

Extramedularni symptomatologie se odviji od leukemické infiltrace dalSich orgdnt. Miize se
vyskytnout zvétSeni a bolestivost bficha v disledku hepatomegalie, splenomegalie. Méné Casto jsou
zvétseny lymfatické uzliny. Infiltrace klize se vyjadii jako atypicky, postupné se zvétSujici nesvédivy
exantém. U AML jsou ¢asto infiltrovany gingivy ¢i meningy. Setkat se mtizeme i s infiltraci CNS
s riznorodou neurologickou symptomatologii jako bolesti hlavy, nauzea, zvraceni, letargie, edém
papil (Ceska et al., 2016; Salek, 2012).

K celkovym projeviim leukemii Casto patii zvySend unava, zvySena télesna teplota, vyrazné
no¢ni poceni, ubytek hmotnosti, nechutenstvi, celkova slabost, dusnost, bledost, bolesti kosti, kloubt
(Doubek, 2017).

2.2. Incidence, prognoza

Ve svétovém méfitku je vyskyt novych piipadu vSech podtypt leukemie za rok 2020 (u obou
pohlavi a bez rozdilu véku) na pomyslném Zzebticku incidence vSech typd rakoviny na 13. misté.
Incidence leukemie vztahujici se k tomuto roku je 474 519. Evropa se podili 100 020 piipady
leukemickych onemocnéni. Mortalita v Evropé je vyjadiena ¢islem 62 262 z celkového poctu
311 594 lidi s diagnozou leukemie (International Agency for Research on Cancer, 2020).

Akutni myeloidni leukemie pfedstavuje zhruba 1 % vSech malignich nadort a je nejéastéjSim
typem akutni leukemie — zaujimé az 80 % akutnich leukemii dospélych. Incidence AML je
2-3/100 000 obyvatel, median véku je 68 let. S vékem stoupa, ve skupiné nad 65 let je incidence
15—-17/100 000 obyvatel. Mirné pfevazuji muzi (CELL, 2013; Ceska et al., 2016).

Akutni lymfoblastova leukemie je nejcastéjSim nadorovym onemocnénim v détském veku.
V dospélosti piedstavuje okolo 1% nadorovych onemocnéni s primérnou incidenci ALL
1,2/100 000 obyvatel a tvoii asi 20 % vSech akutnich leukemii. Nejcetnéjsi vyskyt je ve veéku 1-5 let
(7,7/100 000), nasledné u lidi starsich 80 let (2,3/100 000). Pomér muza a zen je 1,4:1 (CELL, 2013;
Ceska et al., 2016).
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Obrazek 2: Globalni incidence leukemie v roce 2020.
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Zdroj: International Agency for Research on Cancer, 2020.

Obrazek 3: Mortalita — leukemie, celosvetove, v roce 2020.

Number of deaths in 2020, both sexes, all ages
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Zdroj: International Agency for Research on Cancer, 2020.
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Incidence novotvart a krvetvorné tkan¢ vykazuje mirné rostouci trend, v poslednich letech
s naznakem stagnace. Prevalence setrvale roste; svilj vliv ma starnuti populace a dale i 1é¢ebné
pokroky v hematoonkologii, které zlepSuji pfezivani pacientii. Zajimavé jsou prediktivni odhady
UZIS CR celkové incidence a prevalence v roce 2025 v CR: incidence AML 361 novych piipadd,
prevalence AML 1771 pacientd; incidence ALL 78 novych ptfipadl a prevalence ALL 1781 pacient
(CHS, 2021).

Pro celkovy kontext diagnoz AML a ALL v celkovém souboru novotvarti mizni a krvetvorné
tkané v CR v letech 2014-2018 je uveden nésledujici prehledny graf zohlediiujici median véku pfi
diagnodze.

Graf 1: Vék pacientii s novotvary mizni a krvetvorné tkané v CR v letech 2014-2018.

Median véku pfi diagnodze (roky)
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Novotvary mizni a krvetvorné tkdné 69 let
N =23 491

celkem

Zdroj: CHS, 2021.

Progndza jednotlivych nemocnych se odliSuje v zavislosti na véku, cytogenetickych
a molekularné genetickych znakli onemocnéni. Stanoveni prognézy ma velky vyznam pro planovani
terapeutického postupu. K hlavnim nezavislym negativnim prognostickym faktorim patii vyssi vek
pacientti v dob¢ stanoveni diagndzy. Pro nizsi piezivani starSich pacientl predstavuje vylucujici
kritérium pro intenzivni chemoterapii. Uplatiiuje se vliv odliSné biologie nemoci ve stari, nizsi
vykonnostni stav, geriatrické syndromy a ¢etné komorbidity, které snizuji toleranci vic¢i toxické
chemoterapii. U pacient starSich 60 let klesd celkové pieziti na 15 % v kontrastu s v€kovou
skupinou do 60 let, kde je celkové pieziti pacienti 50-60 % (Sustkova & Ré¢il, 2016).

Nejlepsich vysledkt v 16¢bé je v soucasnosti dosahovano v 1écbé ALL détského véku a APL,
kde Sleté preziti pfesahuje hranici 90 %. Na druhém poélu se nachazi AML starSich pacienti, kde i pfi
intenzivni 1é¢b¢ Sleté pieziti nepiesahuje 15 %. Nicméné s pokrokem a vyvojem hematoonkologie
se mira vyléceni stale zvySuje, napt. u ALL se béhem posledniho desetileti u dospélych zvysila
z diivéjsich méné nez 10 % na 40-50 % vyléenych. Uspéchy jsou zaloZeny na optimalizaci
chemoterapie, transplantaci kmenovych bunék, podptirné péci integrované do lécebnych strategii
ptizptisobenych riziku a na rozvoji cilené 16¢by (Salek, 2012).
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2.3. Charakteristika jednotlivych akutnich leukemii

2.3.1. Akutni myeloidni leukemie

V piipadé AML jsou postizeny nadorovou pfeménou zarode¢né builkky myeloidni fady
v kostni dfeni. Diagnéza je stanovena pii ndlezu > 20 % myeloidnich blasti v aspiratu kostni dfené
nebo v periferni krvi. Pro srovnani — v kostni dfeni zdravého ¢loveka se nachazi méné nez 5 % blastu.
Vysoky pocet bilych krvinek v periferni krvi v§ak neni podminkou, v n¢kterych ptipadech akutni
leukemie miize byt jejich po¢et normalni nebo i snizeny (Adam et al., 2008; Ceska et al., 2016).

K rizikovym faktortim pro rozvoj AML patii vk, pfitomnost pfedchoziho hematologického
onemocnéni (myelodysplasticky syndrom, myeloproliferativni choroby), genetické odchylky
(Downtiv syndrom, Fanconiho anemie), n¢které viry, fyzikalni a chemicka agens — benzen, pesticidy,
cigaretovy kouf. Postterapeutickh AML se mlze vyvinout po ozafovani a chemoterapii; zpravidla
5-10 let po lécbe alkylacnimi latkami (cyklofosfamid, busulfan, cisplatina), 1-5 let po lécbé
inhibitory topoisomerazy II (Adam et al., 2008; CELL, 2013; Ceska et al., 2016; Szotkowski, 2017).

Lécba AML s kurativnim zamérem je zahdjena 1-2 cykly induk¢ni chemoterapie, jejichz
cilem je dosazeni kompletni remise choroby. Kompletni remise je vyjadfena vyraznym snizenim
po¢tu nadorovych bun¢k a obnovu normalni hematopoézy. Poté nasleduje postremisni neboli
konsolida¢ni 1écba, jejiz cilem je eradikovat residudlni leukémii. Obvykle se jedna o 3—4 cykly
konsolida¢ni chemoterapie nebo spojeni 1-2 cykli konsolida¢ni chemoterapie a autologni ¢i
alogenni transplantace krvetvornych bunék v zavislosti na cytogenetickém a molekularnim profilu
choroby. Déavka cytostatik mtize byt standardni nebo eskalovana. V ptipade jasné rezistence choroby
se podava zachranna lécba vysokodavkovanymi rezimy nebo se zvazuje alogenni transplantace
krvetvornych bun€k. Pro nemocné s nepfiznivou cytogenetickou prognozou plati, ze jedinou
potencialné kurativni metodou 1écby je pravé alogenni transplantace krvetvornych bunék (CELL,
2013; CHS, 2022).

Vysetteni kostni diené po ukonceni 1é¢by se doporucuje kazdé 3 mésice nasledujici 2 roky,
dale kazdych 6 mésicti po 2-3 roky. VysSetieni krevniho obrazu by mélo byt provadéno kazdé 1-3
mesice prvni 2 roky, dale po 3—6 mésicich do 5 roki po skonceni 1éCby. Relapsy se nejcastéji
vyskytuji 2—3 roky po ukonceni terapie a postihuji 50 % pacientt, kteti dosahli pfedchozi remise
(CELL, 2013; Leukaemia Care, 2021).

2.3.2. Akutni promyelocytarni leukemie

Ackoli je APL jednou z forem AML, odlisSuje se klinickou manifestaci i progndzou. Zrani
granulocytli je blokovano na urovni promyelocytii. APL ptedstavuje zhruba 5-8 % ptipadi AML.
Onemocni vétSinou mladi dospéli, median veéku v dobé€ diagndzy je 40 let. Onemocnéni je typicky
provazeno neutropenii a koagulopatii, diagnoze predchazi v naprosté vétSin€ pripadu infekce
a krvacivé projevy, Casto zavazné. Vlivem tézké koagulopatie se jedna o urgentni stav a pfi prodleni
v diagnoze a 16¢bé mize mit fatalni nasledky (CELL, 2013; CHS, 2022).

Lécba je rozdélena na indukei a konsolidaci, v ptipad€ vysokého rizika je nutna i udrzovaci
1écba. Zasadnim pro zahajovaci fazi je podavani all-trans-retinové kyseliny (ATRA), kterd rychle
upravuje piitomnou koagulopatii, ¢imz vyrazné redukuje riziko zivot ohrozujiciho krvaceni. ATRA
je kombinovana s oxidem arsenitym (ATO), pfipadné s antracykliny. Intenzivni podpiirna 1écba
spociva v korekci koagulopatie a trombopenie (CHS, 2022).
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2.3.3. Akutni lymfoblastova leukemie

ALL vznikéd leukemickym zvratem lymfoidnich prekurzorti v thymu nebo kostni dfeni.
U 70-80 % ptipadi ALL se jedna o prekurzory B-lymfocytu (B-ALL), 15-25 % ALL vychazi
z T-lymfocytl (T-ALL). Zatimco u déti dosahne remise vice jak 95 % pacientd, v dospélosti je mira
remise 85 % a dlouhodobé preziti nedosahuje 50 %. Jednou z pticin je Cast&jsi vyskyt vysoce
rizikovych ALL (CELL, 2013; Ceska et al., 2016).

Nejintenzivnéjsi 1écbu obdrzi pacienti do 55 let, Setrnéjsi kurativni 1écba je pro pacienty
v rozmezi 55—65 let. Pacienti nad 65 let jsou 1éCeni prevazné paliativnimi rezimy a jejich prognoza
je velmi neptizniva s prezitim v fadu tydnid az méesict. Pro pacienty se standardnim rizikem je uréena
1é¢ba kombinovanou sekven¢ni chemoterapii, ktera se sklada z indukcni, konsolida¢ni a udrzovaci
faze. Casovy rozpodet 16¢by je cca 24—30 mésicti v kombinovaném hospitalizaénim a ambulantnim
rezimu. Zakladem 1éCby je kombinace cytostatik, glukokortikoidd, asparaginazy, poptipadé
monoklonalnich protilatek. Pacienti s vysokym a velmi vysokym rizikem jsou sméfovani
k provedeni alogenni transplantace krvetvornych bunék, ktera by méla navazovat na 4 az 6mesicni
uvodni 1é¢bu. Lécba relapsu pacientl do 65 let v pripadé dostupnosti vhodného darce vzdy zahrnuje
alogenni transplantaci krvetvornych bun¢k po dosazeni 2. kompletni remise (Folber, 2015;
Hrabovsky et al., 2017).

Prevratnou inovativni metodou v 1é¢bé ALL jsou T-lymfocyty s chimérickym receptorem,
tzv. CAR T-lymfocyty. Lymfocyty ziskané z periferni krve nemocného se in vitro upravi pomoci
virového vektoru, jenz vpravi gen pro chimericky T-bunéény receptor. Tento receptor se specificky
vaze na konkrétni antigen naddorové buiky (u B-ALL vétSinou CD19). Upravené lymfocyty jsou poté
kultivovany, namnozeny a infuzi poddny nazpét pacientovi. Lécebny ucinek tkvi v imunitnim
mechanismu destrukce lymfoblastd. Tato metoda je bohuzel zatizena mnozstvim nezadoucich
ucinkt, jez vyzaduji dalsi optimalizaci podplrné 1écby. Patfi sem napf. riziko cytokinové bouie
neboli cytokine release syndrom s piiznaky horecky, zanétu, extrémni vycerpanosti a nauzey. Dal$im
z nezadoucich uc¢inkli miize byt postizeni nervového systému. Nicméné jeji vysledky jsou motivujici.
Kompletni remise jsou navozeny u vice nez 90 % pacientl s relapsem ALL (Hrabovsky et al., 2017).

2.3.4. Akutni leukemie nejasné linie

Jedna se o leukemie se smiSenym fenotypem (MPAL — mixed phenotype acute leukemias).
Tento relativné vzécny typ leukemie zaujiméa 2—5 % pfipadl akutnich leukemii. Blasty vykazuji
morfologické a imunofenotypizani znaky vicero vyvojovych linii a nelze je jasné ptifadit
k myeloidni nebo lymfoidni fadé. U ptipadi MPAL se jevi Cast&ji infiltrace CNS, bézné se vyskytuje
hepatosplenomegalie a lymfadenomegalie. Obecné ma MPAL S$patnou prognézu. Pro maly pocet
pacientli nejdou provadét veétsi prospektivni studie. Kazdopadné se ukazuje, ze je vyhodnéjsi 1écbu
staveét na indukéni terapii ur¢enou pro ALL nasledovanou alogenni transplantaci krvetvornych bunek
neZ na induk¢ni a konsolidacni terapii navrzenou pro AML. Dalsi vysledky nutné pro nova 1é¢ebna
doporuceni zavisi na spolupraci mezinarodnich vyzkumnych skupin a registri (Cernan et al., 2017).
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2.4. Onkologicka lécba

Lécebné postupy v hematologii na zaklad¢ klasifikace onemocnéni jsou uvedeny detailné
v tzv. Cervené knize vydané Ceskou hematologickou spoleénosti CLS JEP. Aktualizované vydani je
z roku 2022. Lécebné postupy se piisné fidi mezindrodnimi i narodnimi protokoly.

Pti volbé vhodného 1é¢ebného postupu je zohlednovano nekolik faktort:

e Typ leukemie.

e Vysledky cytogenetického a molekularné genetického vySetteni.

e V¢k a pritomnost dalsich pfidruZzenych onemocnéni.

e Klinické riziko. Dano poctem leukocyti v dob€ diagnozy, odpovédi na 1écbu kortikoidy
v uvodni fazi 1é¢by, odpovédi na indukéni 1éCbu, rychlosti dosazeni remise a pribéhem
minimélni rezidualni nemoci (Salek, 2013).

Lécebné pristupy muzeme délit na kurativni, paliativni a symptomatické. Kurativni
chemoterapie ma za cil uplné vyléCeni pacienta, sklada se z tzv. indukéni a konsolidacni terapie.
Paliativni chemoterapie ma za cil zmirnéni potizi a zpomaleni progrese onemocnéni u pacientd,
u nichz nelze aplikovat kurativni chemoterapii. Snahou paliativni chemoterapie je prodlouzeni
a zachovani co nejvyssi kvality zivota. Obvykle probiha v mésicnich cyklech cestou nizce
davkovanych chemoterapeutik. Symptomaticka terapie obnasi cytoredukcni 1écbu hydroxyureou
v ptipadé AML a kortikoidy v ptipadé¢ ALL. Snahou je mirnéni symptomi provazejicich pokrocilé
nadorové onemocnéni. Dominantni pfiznaky u pokrocilého nadorového onemocnéni je dusnost,
infekce a bolesti kosti a kloubti (Sustkova & Ragil, 2016).

Cilem léCby je uplna — kompletni remise, coz je stav, kdy se v krvi nenachazi zadna
leukemicka buiika zjistitelnd béznymi metodami. O parcialni remisi hovotime, pokud nadorové
buiiky poklesnou nejméné o 50 %. Molekularni kompletni remise oznacuje stav, kdy choroba neni
detekovatelna ani molekularné-genetickymi metodami (COS, 2022; Leukaemia Care, 2021).

Lécba je postavena na kombinaci riznych strategii: chemoterapie, radiacni terapie, cilené
biologicka terapie, imunoterapie, transplantace kmenovych bunék krvetvorby, bunécné terapie
(CAR-T), klinickych studii. Nedilnou soucésti je podplirna terapie.

V naprosté vétSiné pripadi je zakladem 1é¢by chemoterapie (CHT) — podavani
cytostatickych latek. Cytostatika jsou chemicky riiznoroda skupina latek, jejichZ spole¢nou vlastnosti
je zasah do bunétného metabolismu a inhibice bunééného déleni a ristu. Jedna se o systémovou
1écbu, chemoterapeutika se dostavaji témer ke vSem organtim a tkanim v téle. Nejcastéji se podavaji
formou infiize do centralniho zilniho katétru, méné Casté¢ je podavani per os ve formé tablet.
Chemoterapeutické rezimy jsou obvykle sloZzeny z kombinace cytostatik, nebot’ se tim zaroven
zasahuje do riznych fazi d€leni nadorové bunky. U vhodnych diagndz 1ze chemoterapii kombinovat
s cilenou 1é¢bou, imunoterapii &i radioterapii (MOU, n.d.).

Chemoterapie je standardné podavana v tzv. cyklech. Lécba je aplikovana v pravidelnych
intervalech, poté nasleduje 2 az 3tydenni pfestavka. Bézné€ se podava 3 az 6 cykll. Pocet cykli se
lisi podle diagnodzy a stanoveného cile 1é¢by (MOU, n.d.).

Dle mechanismu ucinku se cytostatika uzivana u lymfoproliferativnich onemocnéni déli
na alkylacni latky, antimetabolity, rostlinné alkaloidy a jiné pfirodni 1é¢iva, cytotoxicka antibiotika

a pribuzné latky a ostatni cytostatika (CELL, 2013; Klener & Klener, 2013).
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Tabulka 1: Cytostatika, mechanismus ucinku a zastupci.

Druh cytostatika Mechanismus ucinku Zastupci
. L, Cyklofosfamid, melfalan,
Lo Pusobi tlumivé ve vSech fazich y .
Alkylacni latky e, o busulfan, thiotepa,
bunécného déleni .
chlorambucil
Jsou vétsinou blizka analoga normalnich Metotrexat, cytarabin,
Antimetabolity bunécnych metaboliti, inhibuji 6-merkaptopurin, fludarabin,
biosyntézu nukleovych kyselin kladribin
Rostlinné alkaloid o rer . Vinkristin, vindesin,
N N Y Zabranuji déleni bunck i
a jina prirodni léciva etoposid
Cytostaticka Vazi se na DNA a brani tak tvorbé Doxorubicin, daunorubicin,
antibiotika nukleovych kyselin a bilkovin mitoxantron
C s ., Cisplatina,
, . Syntetické latky s riiznym P . .
Ostatni cytostatika . ‘s hydroxymocovina, oxid
mechanismem ucinku .
arsenity, rituximab

Zdroj: zpracovano dle CELL, 2013 a Klener & Klener, 2013.

Do komplexni 1écby leukemii patfi dale cilena léCiva, jez piinasi prodlouzeni a zlepSeni
kvality zivota pacientll u jinak rezistentnich ¢i relabujicich typti malignit. Cilend 1éCiva patii
do novéjsi skupiny latek, které cilen¢ blokuji nitrobunééné pochody u nadorovych bunék a plisobi
specificky na konkrétni signalni proteiny a drahy. Lze je oznacit jako ,,intracelularni chemoterapii®.
V piipadé ALL se vyuzivaji napi. 1éky ze skupiny inhibitorti proteintyrozinkinaz (imatinib, dasatinib,
nilotinib, ibrutinib) nebo monoklonalni protilatky vazici se na nadorové zménéné lymfocyty.
Monoklonalni protilatky vykazuji komplexni mechanismus ucinku zahrnujici pfimy cytotoxicky
efekt, aktivaci komplementu nebo bunécnou cytotoxicitu zavislou na protilatce (Dolezalova, 2016).

Radioterapie je v Iécbé leukemii dopliikovou metodou, ackoli se leukemie povazuji
za primarné¢ radiosenzitivni onemocnéni. Vyuziva ionizujiciho zafeni v ptipadech leukemické
infiltrace CNS nebo splenomegalie ¢i lymfadenomegalie. Nové se nyni rozSifuje i vyuzivani
protonové terapie v 1écbé leukemii, ktera ma na rozdil od standardni (fotonoveé) terapie vyhodu ve
vétsi Setrnosti a mensi mite vyskytu NU (nevolnost, zvraceni, prijem). (Doubek et al., 2013; Proton
therapy center, 2020)

Kortikoterapie se vyuziva predevsim v 1écbé ALL, kde je soucasti 1écebného schématu.
Maji pfimy ucinek na nadorové bunky. Podavaji se 1éky prednison, metylprednizolon, dexametason,
hydrokortison. Déle se mohou vyuzit jako premedikace pfed podanim nékterych cytostatik z ditvodu
sniZeni rizika reakce na tyto latky a k omezeni nevolnosti a zvraceni. Kortikoidy se pouzivaji v ramci
celkové podpiirné 1éeby a béhem transplantaéni 1é¢by k podpore imunosuprese (CELL, 2013; CHS,
2022).

Transplantace krvetvornych bunék (HCT) je Zivot zachranujici 1é¢ebna procedura u fady
hematologickych nemoci, u kterych selhavd standardni lécba. Samotnou chemoterapii je
vylééitelnych cca 3050 % pacientll s AML a cca 30—-40 % pacientd s ALL. Zaroven je ovSem HCT
zatizena rizikem vzniku fady tézkych i zivot ohrozujicich komplikaci, k nimz patfi napf. toxicita
ptipravného rezimu a reakce §t€pu proti hostiteli — graft versus host disease (GvHD). Dtlezita je
v€asna indikace, diive neZ onemocnéni ¢i klinicky stav pacienta pokroc¢i do stadia vylucujiciho dobry
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efekt transplantace. Dlouhodobé preziti vSech pacientd po transplantaci se pohybuje kolem 50 %.
Rozmezi je v §ifi 20-90 % v zavislosti na typu a pokrocilosti onemocnéni, na typu darce a na véku
pacienta. (Doubek et al., 2012; Valkova, 2019)

Novinkou na poli imunoterapie jsou T-lymfocyty zacilené na antigen CD19 na povrchu
leukemickych bunek, které se pouzivaji v 1écbé ALL. Pacientim jsou odebrany T-lymfocyty, kterym
se ex vivo modifikuje povrchovy receptor, aby se byl schopny vazat na CD19. Takto upravené¢ CAR
(chimeric antigen receptor) T-lymfocyty se pacientovi podaji zpét. Pfedchazi piipravny rezim
s kombinaci cytostatik a kortikoida (Folber, 2015).

Ugast v klinické studii je pacientim nabidnuta, pokud se vyskytne relaps onemocnéni,
zv143té opakovany, nebo rezistentni na zachranou 1é¢bu (Slek et al., 2013).

Podpiirna lécba zahrnuje 1écbu bolesti, poklesu krvetvorby, infekénich komplikaci,
nevolnosti, zvraceni, prijmu, zacpy, dusnosti, inavy, deprese. Obnasi podavani transfizi erymasy,
trombokoncentrati, antibiotik, antimykotik, rastovych faktorti (G-CSF), antiemetik, hydrataci a dalsi
(Salek et al., 2013).

2.4.1. Nezadouci uéinky a komplikace onkologické 1écby

Vzhledem k tomu, Ze chemoterapie je systémova lécba a jeji efekt je neselektivni, jsou ji
ovlivnény nejen naddorové buiiky, ale i zdravé bunky téla. Poskozeny jsou tim vice, ¢im intenzivnéji
se déli. Nezadouci uginky (NU) se projevi v zavislosti na typu a davce cytostatika a dale na
individualni snasenlivosti jednotlivého pacienta. Vygradovat mohou az v zdvaznou komplikaci 1écby
ve formé¢ febrilni neutropenie, kardiotoxicity, nefrotoxicity, neurotoxicity, hepatotoxicity C¢i
pankreatopatie. Mezi bézné NU chemoterapie patii Gtlum hematopoézy, nauzea, anorexie, poskozeni
sliznic traviciho traktu (projevené jako mukozitida, dysgeuzie, pyroza, dyspepsie, diarrhea),
alopecie, neurologicka toxicita ¢i porucha reprodukce. Nedilnou soucasti 1écby je tedy podptirna
terapie, ktera fesi aktualni nezadouci ucinky lécby, zahrnuje také 1écbu bolesti, fyzioterapii, nutri¢ni
terapii, psychologickou a duchovni pééi (COS, 2022).

Obdobi tézkého atlumu hematopoézy trva cca 3—4 tydny po aplikaci chemoterapie. Jako
prevence infekci v disledku zvyseného rizika vlivem neutropenie je pouzivan asepticky pristup
a profylaktické podavani antimykotik, Sirokospektrych antibiotik, poptipad¢ antivirotik. Z divodu
trombocytopenie se profylakticky podavaji trombocytarni koncentraty pro snizeni rizika krvaceni.
Anémie mize byt pfitomna jiz pti diagnoze leukemie a chemoterapie ji mize prohloubit. Projevi se
anemickym syndromem, tedy zvySenou tnavou, dusnosti, letargii. Nizka hladina erytrocytd se fesi
transfuzemi deleukotizovanou erytrocytarni masou (COS, 2022).

Febrilni neutropenie vznika nejcastéji v priabéhu prvnich 2 sérii chemoterapie, zavaznost
protinddorové 1écby. Jednd se o stav s télesnou teplotou 38 °C a vyssi, pretrvavajicim déle nez
1 hodinu (nebo epizoda nad 38 °C 2x béhem 24 hodin) v obdobi poklesu absolutniho po¢tu neutrofill
v periferni krvi < 0,5x10%1. K rizikovym faktorim patii vys§i vék, pokrocilost onemocnént,
mukozitida, Spatny celkovy stav, kardiovaskularni onemocnéni, pfitomnost oteviené rany,
docasnych katetrti, akutni infekce a dalSi. Zvladnuti febrilni neutropenie vyZzaduje rychlou
identifikaci a fokus potencidlni infekce, mikrobiologickd vySetieni a nasazeni antibiotické, popft.
antimykotické ¢i antivirotické 1é¢by, ve vhodnych piipadech podani rdstovych faktord myeloidni
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fady. Vzhledem k tézké imunosupresi mohou febrilni neutropenie probihat pod obrazem tézké sepse
az septického Soku s multiorganovym selhanim (KOC, 2022; Mechl & Brancikova, 2009).

vewr

Jeden z nejéastéjSich a u pacientii nejobavangjsich NU je vyskyt nevolnosti a zvraceni.
Zasadnim zptisobem ovlivityje kvalitu Zivota a priibéh 1é¢by. Nevolnost je Castejsi nez zvraceni a je
haie ovlivnitelna. Zvraceni miizeme rozliSovat na akutni, vznikajici do 24 hodin od zahajeni CHT,
a opozdeéné, které se dostavi obvykle 2. az 5. den 1é€by. DalSim typem je zvraceni anticipacni, které
se objevuje pred zahdjenim dalsiho cyklu 1é¢by. Zvraceni prilomové vznika navzdory optimalni
antiemetické profylaxi. Refrakterni zvraceni pretrvava i po zachranné antiemetické 1é¢bé (COS,
2023; Novotna et al., 2020).

Emetogenita protinddorové 1écby je odvozena od emetogenniho potencidlu jednotlivych
1é¢iv aindividualité konkrétniho pacienta. Riziko se relativné zvySuje u mladého pacienta,
u anxiézniho pacienta, zenského pohlavi, u pokroc¢ilého nadorového onemocnéni, pii kachexii, pii
vyskytu zvraceni béhem piedchozich cykli CHT. Moderni antiemeticka terapie sniZila riziko
u vysoce emetogenni terapie z 90 % az na 5 %. Antiemetika se podédvaji nejlépe profylakticky
(nejlépe 30—60 min pied aplikaci CHT), protoze tak maji nejlepsi ucinek. U vysoce emetogenni CHT

je doporu¢ovéana kombinace antiemetik (COS, 2023).

Tabulka 2: Emetogenita intravenoznich cytostatik.

Emetogenita jednotlivych intravenéznich protinadorovych lékii podle MASCC/ESMO 2016,
doplnéno podle klasifikace NCCN 2019

Vysoka Stiedni Nizka Minimalni
(riziko emeze > 90 %) (30-90%) (10-30%) (<10%)
cisplatina azacitidin aflibercept asparaginaza

cyklofosfamid >1,59/m?

bendamustin

cytarabin 100-1000 mg/m?

atezolizumab

dakarbazin busulfan iv docetaxel bevacizumab
doxorubicin >60 mg/m? clofarabin doxorubicin liposomal bleomycin

epirubicin >90 mg/m? cyklofosfamid 0,5-1,5g/m? | eribulin bortezomib

ifosfamid =2 g/m? cytarabin > 1000 mg/m? etoposid

karboplatina (=4 AUC) dactinomycin fluorouracil cetuximab

karmustin >250 mg/m? daunorubicin gemcitabin cladribin

kombinace AC doxorubicin kabazitaxel cytarabin <100 mg/m?
mechloretamin epirubicin metotrexat 50-250 mg/m? | decitabin

sacituzumab govitekan idarubicin mitomycin fludarabin
streptozotocin ifosfamid mitoxantron ipilimumab

Irinotekan (+lipozomalnf)

Paclitaxel (nab)

metotrexat <50 mg/m?

karboplatina

pemetrexed

nelarabin

karmustin <250 mg/m?

pentostatin

nivolumab

melphalan

trastuzumab-emtansin

pembrolizumab

metotrexat >250 mg/m? topotekan pertuzumab
oxaliplatina rituximab
trabektedin trastuzumab
thiotepa vinblastin
trastuzumab deruxtekan vincristin
vinorelbin

Zdroj: COS, 2023.
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Tabulka 3: Emetogenita peroralnich cytostatik.

Emetogenita jednotlivych peroralnich protinadorovych léki podle MASCC/ESMO 2021,
doplnéno podle klasifikace NCCN 2022

Stiedni a vysoké riziko zvraceni  busulfan p.o, ceritinib, crizotinib, cyklofosfamid, dabrafenib, enkorafenib, lomustin,

niraparib, olaparib, prokarbazin, rokuparib, temozolomid, vinorelbin
Nizké a minimalni riziko zvraceni abemaciklib, afatinib, alpelisib, dasatinib, dabrafenib, entrektinib, erlotinib,

everolimus, gefitinib, imatinib, kapecitabin, lapatinib, larotrektinib, palbociklib,
pazopanib, pemigatinib, regorafenib, selperkatinib, sorafenib, sunitinib, trifluridin/
tipiracil, trametinib, vemurafenib, vismodegib

Zdroj: COS, 2023.

Pokud ptetrvava nechutenstvi, které vyraznéji ovliviiuje piijem stravy, lze vyuzit kromé
rezimovych opatfeni rlzna farmaka k stimulaci chuti k jidlu. Uzivaji se progestageny, napf.
megesterol acetat, dale kortikosteroidy s nejpouzivanéj§im zastupcem dexametazonem,
psychofarmaka, kterd interaguji se serotonergnimi 5-HT2C receptory, coz jsou z antipsychotik
olanzapin, risperidon, haloperidol, a z antidepresiv mianserin, mirtazapin a amitriptylin. Dopliikem
terapie mohou byt kanabinoidy Nutno apriori zhodnotit stavajici medikaci jako prevenci
farmakodynamickych 1ékovych interakei. (Gregorova & Holeckova, 2017; Pochop, 2020)

Dysgeuzie neboli zménéné vnimani chuti se Casto vyskytuje soucasné se zménénym Cichem.
Zpravidla jsou tyto zmény doCasné a postupné se upravi v prubéhu nekolika tydntt po CHT ¢i RT
(COS, 2022).

Mukozitida dutiny astni (DU) je &astou priivodni komplikaci CHT ¢&i RT. Postizeni DU
v souvislosti s cilenou terapii (typicky 1écba mTOR-inhibitory) se oznacuje jako stomatitida. Projevy
nastupuji nejcastéji za 4—8 dni a pfetrvavaji dle tize poSkozeni cca 7-14 dni, i déle. Jedna se
o0 zanétlivé postizeni sliznic a podslizni¢ni tkdné, intenzita a rozsah postizeni osciluji od mirného
edému sliznic, erytému az k defektim a nekrézam doprovazenymi dyskomfortem, bolesti,
porusenym peroralnim pifijmem a rizikem pfedev§im mykotickych infekci. Dle kritérii WHO
rozliSujeme 4 stupné postizeni. Mezi doporucena profylakticka opatfeni patfi sanace chrupu
stomatologem, dusledna ustni hygiena, kryoterapie (pii aplikaci melphalanu, fluorouracilu,
adetraxatu). Pti aktivni mukozitidé se vyuZzivaji pro zklidnéni dutiny tustni vyplachy vodou,
fyziologickym roztokem, roztoky s bikarbonatem, kalcium-fosfatové roztoky, vyplachy s bylinnymi
extrakty ¢i s obsahem chlorhexidinu nebo benzydaminu. Dalsi vyuziti maji gely s kortikoidy nebo
umélé sliny pfi pfitomnosti xerostomie. Pti bolestech se vyuzivaji lokalni i systémova analgetika.
Mukozitida se vétsinou velmi rychle zlepsi s obnovou krvetvorby (Vokurka, 2021; Vokurka et al.,
2021).

Castym NU onkologické 16¢by je priijem, jenz je definovan jako neformovana stolice astdji
nez tiikrat za den, ptipadné vodnata stolice s urgentnim vypradzdnénim a pretrvavajicim nutkanim.
Prijmy mohou byt dasledkem radioterapie, chemoterapie, cilené 1écby, ptvod mize byt
multifaktorialni. Lécba spociva v dikladné hydrataci, bezezbytkové diet€¢ a antidiaroické
farmakoterapii (COS, 2022; Novotna et al., 2020).

Zacpa se muze vyskytnout jako disledek farmakoterapie, Casto ve spojeni s opioidy,
antiemetiky, diuretiky, antidepresivy, antitusiky, chemoterapeutiky. Mlze souviset s dehydrataci,
elektrolytovou dysbalanci, neuromuskularnim nebo neurologickym postizenim, s pfitomnou bolesti
pii defekaci, nedostatkem vlakniny, malym pfijmem stravy a tekutin nebo se socialnimi dtvody (jiny
rezim, nedostatek soukromi) (COS, 2022; Novotna et al., 2020).

23



Vzhledem ktomu, Ze chemoterapiec je pilifem lécby akutnich leukemii a jednd se
o systémovou lécbu, ma vliv na cely organismus a jeji toxicita mlize zasahnout jakykoli organ ¢i
tkan. Sife této komplexni problematiky piesahuje jiz ramec této prace.
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3 Vyziva onkologickych pacienti

Nutri¢ni stav je kondice, jez je dana vysledkem ptisobeni 4 hlavnich domén:
e stravy a vyzZivy,
e zdravi a somatickych poruch,
o fyzické funkce a kapacity,
e kognitivni, emocni a smyslové funkce.
Adekvatni nutri¢ni stav pak zajist'uje optimalni funkci jednotlivce (Engelheart & Brummer,
2018).
Jina z definic nutri¢niho stavu odkazuje na pfitomnost ¢i absenci malnutrice (Huhmann,
2011). Témeét u poloviny onkologicky nemocnych je jiz pii diagnéze nddorového onemocnéni
pfitomna ztrata hmotnosti a zhorSeny nutricni stav. V roce 2006 probchla ve Francii rozsahla
epidemiologicka studie s 2068 hematoonkologickymi pacienty a potvrdila zavaznou malnutrici
v ptipadé AML u ¢tvrtiny nemocnych, v ptipadé ALL u tfetiny pacientii (Michallet et al., 2006). Dle
Evropské spole¢nosti pro klinickou vyzivu a metabolismus (ESPEN) je malnutrice charakterizovana
jako podvyziva — stav nedostatecné vyzivy. OhroZeni malnutrici u onkologického pacienta vznika
v disledku samotného onemocnéni i lécby. Malnutrice vyrazn€ ovliviluje preziti, toxicitu
chemoterapie, ale i fyzickou vykonnost v navaznosti na proteinovou depleci, psychicky stav
acelkovou kvalitu zivota. Klinickd manifestace podvyzivy mize byt zpocatku nevyrazna
a u nemocnych s nadvahou se mize vyvijet ve skryté podob¢. Proto je dilezité po celou dobu 1écby
sledovat vyvoj nutricniho stavu, diagnostikovat malnutrici a v€as zah4jit nutricni intervenci
(Tomiska, 2018).

3.1. Zmény metabolismu u onkologickych pacienti

U nadorové buiiky byl popsan odliSny metabolismus, ktery ve svém disledku podporuje
vznik nadorové kachexie. Zakladnim rysem nadorové bunky je abnormalni tvorba energie, tzv.
aberantni bioenergetika. Pfednostné je utilizovana glukdza, za riznych okolnosti nador vyuziva i jiné
zdroje energie. Nezbytnd je biosyntéza protein, nukleovych kyselin a mastnych kyselin.
Metabolismus se miize liSit podle organu ptivodu nadoru. Dostupnost zivin zavisi na cévnim zasobeni
a mikroprostfedi okolnich bun€k. Metabolismus se 1i§i u nadorovych bun¢k proliferujicich,
metastazujicich, cirkulujicich, kmenovych, nebo buné€k rezistentnich k 1é¢bé. Pro nadorovou bunku
je typicka velkd metabolicka flexibilita a plasticita. Cini tak nadorové buiiky odolnymi
k nepfiznivym podminkam a udrzuje rist a pfezivani. Jsou schopny se adaptovat na jiné zdroje
energie a jiné substraty pro tvorbu biomasy, mohou proliferovat i za hypoxie, acidozy ¢i nedostatku
nutrientd. Pfeprogramovani metabolismu reguluji onkogeny a nadorové supresory (Tomiska, 2018).

Pro tvorbu energie je nadorovou bunkou pfednostné vyuzivana glykolyza, tj. pfeména
glukézy na pyruvat a laktat. Oxidativni tvorba ATP je utlumena, ackoli je k dispozici dostatek
kysliku. Tento jev je popsan jako Warburgiv efekt a je typicky pro rychle proliferujici buiiky. Utlum
oxidativni fosforylace, ackoli je energeticky daleko vyhodnéjsi, umoziiuje vyuzit metabolity
Krebsova cyklu pro syntetické pochody a zpétnou tvorbu glukozy, tvorbu bilkovin, nukleotidu,
mastnych kyselin, tukti. Dal$i vyhodou glykolytického metabolismu je vyssi rychlost v ziskavani
energie a men$i zavislost na enzymatickém vybaveni bunky. Pfednosti glykolyzy s Gtlumem
oxidativniho metabolismu je také nizsi tvorba reaktivnich forem kysliku, a tedy niz$i oxidac¢ni stres.
Zdrojem pro tvorbu nadorové biomasy je témeér vyhradné glukéza a glutamin. Glutamin se pfi
nedostatku glukdzy stava hlavnim zdrojem energie. Glutamin se ziskava aktivaci metabolické cesty
syntézy glutaminu v nadorové buiice nebo ve svalové tkani, ¢imz se podporuje rozvoj svalového
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katabolismu a nadorové kachexie. Nadorové buriky jsou schopny vyuzivat i extracelularni proteiny
pomoci makropinocytézy. Metabolismus aerobni glykolyzy a utilizace glutaminu optimalizuje
tvorbu ATP a soucasné tvorbu biomasy. Je také aktivovana syntéza mastnych kyselin a de novo
syntéza tukll, které se mohou stat alternativnim energetickym zdrojem pii nedostupnosti Zivin
(Tomiska, 2018).

O metabolismus nadorové buiiky a jeho ovlivnéni je na védecké pudé stile zijem
a v soucasnosti probiha fada klinickych studii, testujicich latky ovliviiujici nddorovy metabolismus
nebo zkoumajici vliv modifikovanych diet. Studuje se napt. vliv kalorické restrikce na modulaci
glykemie, kdy se vyuZziva poznéni, ze pfi kalorické restrikci se metabolismus pfesmykne na utilizaci
mastnych kyselin s tvorbou ketolatek, které jsou snaze vyuzitelné zdravymi bunikami nez bunkami
nadorovymi. Podobné jako kalorickd restrikce mohou fungovat diety napodobujici la¢néni
(intermitentni lacnéni) ¢i ketogenni dieta s vysokym obsahem tukl a redukovanym piijmem
sacharidd. Vede k poklesu hladin inzulinu a ke sniZeni riistové signalizace. Na rozdil od kalorické
restrikce je energeticky plnohodnotnd a nepiedstavuje zvySeni rizika rozvoje malnutrice.
V soucasnosti se provadi fada slibnych studii, které potvrzuji pozitivni efekt zminénych dietnich
piistupti na snizeni toxicity a zvySeni u¢innosti chemoterapeutik, a tim také na zlepseni kvality zivota
nemocnych. Nicméné k potvrzeni jejich platnosti a zakomponovani do praxe je potieba vice
randomizovanych velkych klinickych studii. Metabolického efektu simulujiciho nizky pfijem zZivin
muze byt dosazeno také pomoci latek, tzv. mimetik kalorické restrikce, aniz by byl omezen pfijem
energie. Tyto latky moduluji metabolismus: snizuji glykemii, inzulinemii, triglyceridemii, zvysuji
tvorbu ketolatek. Nejvice zkoumanymi latkami jsou metformin, rapamycin, resveratrol. Nicmén¢ do
dnes$ni doby neni dle aktualnich doporu¢eni ESPEN kratkodobé la¢néni doporucovano pro
nedostatek dikazl o jeho pfiznivém ucinku a s ohledem na potencidlni zvysené riziko malnutrice
(Brandhorst & Longo, 2016; Mercier et al., 2022; Tomiska, 2018).

Dalsi pfistup, jak ovlivnit rGst nadorovych bunék, je zaloZzen na poznani, ze leukemické
buiiky v piipadé AML jsou vysoce zavislé na doddvce aminokyselin methioninu, cysteinu, argininu,
glutaminu a lysinu. Zkouma se, jaky vliv ma dietdrni eliminace pravé methioninu na ovlivnéni
metabolismu nadorovych bunék s prislibem zpomaleni progrese AML (Cunningham et al., 2022).

Mnoho nezodpovézenych otazek je také ohledné vlivu antioxidanti béhem onkologické
1é¢by. Pusobenim vétsiny chemoterapeutik vznikaji reaktivni formy kysliku a nasledné oxidacni
stres, které jsou jednou z hlavnich pfic¢in nezddoucich ucinkli. Navzdory témeét dvéma desetiletim
vyzkumu, ktery se zabyval pouzivanim dopliikl stravy s antioxidanty béhem konvencni CHT,
pretrvavaji kontroverze ohledné G¢innosti a bezpe¢nosti této doplnkové 1é¢by. Na jedné strané se
uvazuje o jejich protektivnim vlivu na zdravé tkdn€ béhem CHT, lepsi odpovédi na 1écbu a ptiznivém
vlivu na celkové piezivani. Na stran¢ druhé nékteré studie poukazuji na snizovani G¢innosti CHT
vlivem antioxida¢nich suplementi, nebot’ tyto mohou poskytovat ochranu nejen zdravym bunkam,
tak i nddorovym. V r. 2018 Singh s kolektivem srovnal vysledky 93 klinickych studii a souhrnné
udaje naznacuji, Ze antioxidanty maji vynikajici potencial ke zmirnéni toxicity vyvolané CHT.
Suplementace antioxidanti béhem CHT je také ptislibem vyssi terapeutické ucinnosti a prodlouzeni
doby preziti. V budoucnosti je tedy dilezita spoluprace klinickych onkologil, nové studie na pouziti
konkrétni kombinace antioxidantti a chemoterapeutik a stanoveni optimalni davky antioxidantd pro
konkrétni nadorové onemocnéni (Singh et al., 2018).
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3.2. Malnutrice, nadorova kachexie

Dle Nového globalniho konsenzu pro diagnostiku malnutrice u dospélych z roku 2018
spliuji 2 kritéria z 5 diagnézu malnutrice (tzv. GLIM kritéria — Global Leadership Initiative on
Malnutrition). Jedna se o 1 kritérium fenotypové a 1 kritérium etiologické (ESPEN, 2021).

Tabulka 4: GLIM kritéria pro diagnostiku malnutrice.

Fenotypova kritéria malnutrice Etiologicka kritéria malnutrice

Nechtény vahovy ubytek
Nizky BMI

Redukovana svalova hmota

Snizeny piijem/asimilace stravy

Zatéz nemoci nebo zanétem

Zdroj: ESPEN, 2021.

Na vzniku malnutrice se podili obvykle nékolik faktorti souc¢asné€. Nejvyraznéjsim projevem
je neumyslna ztrata télesné hmotnosti, kterd je predchazena nedostate¢nym piijmem stravy
a nedostateCnym vyuzitim zivin vlivem nadorového onemocnéni. Pfijem stravy je ovlivnén nejcastéji
anorexii a pfidruzenymi symptomy nadorového onemocnéni. Gastrointestinalni symptomy se ¢asto
sdruzuji a vytvaii soubory ptiznakt, které souhrnné plsobi nepiiznivé na piijem stravy. Samotna
l1écba je pro rozvoj malnutrice rizikova pro rozvoj nezadoucich U¢inkd 1écby. Obvykle probiha
v cyklech, kdy se mohou stfidat obdobi poklesu hmotnosti a opétovného naristu hmotnosti; nemusi
vSak jit o zpétny narlst svalové hmoty, kterd byla hubnutim ztracena. Tim se rozviji nutrini
a funkcni deficit.

Symptomy ovliviiujici nejcasteji piijem stravy:
e anorexie/nechutenstvi,
e dysgeuzie/zmény vnimani chuti a vini,
e (asna sytost,
® nauzea,
e zyraceni,
e Dbolest v ustech, zvySena citlivost sliznic,
o dysfagie, odynofagie,
e xerostomie,
e dyspeptické obtize,
e prijem, malabsorpce Zivin,
e 7Aicpa,
e patologicka Uinava, fyzicka slabost,
o psychické vlivy, deprese
(Tomiska, 2018).

Kachexie neboli nadorova malnutrice se vyviji z anorexie a je multifaktorialnim syndromem.
Dochazi pii ni nejen ke ztraté tukové hmoty, ale predevsim k deficitni proteosyntéze a k progresivni
ztraté kosterniho svalstva a k funkénimu selhavani organismu. Patofyziologicky je charakterizovana
negativni dusikovou bilanci a negativni energetickou bilanci, ktera je zptsobena snizenim p.o. ptijmu
a abnormalnim metabolismem. Ma progresivni charakter. Je pfitomny systémovy zanét a anorexie,
ubytek hmotnosti se pohybuje mezi 5-10 %. Ztrata hmotnosti a kachexie neni totéz. U kachexie je
diky aktivnimu katabolismu nutri¢ni podpora méné ucinna. Daji se rozliSovat 3 faze: prekachexie
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charakterizovana hubnutim, kachexie s hubnutim, snizenym pfijmem stravy a systémovym zanétem
a refrakterni terminalni kachexie se zavaznym ubytkem svalstva, ztratou tuku a poruchami imunity.
U termindlni kachexie je ubytek hmotnosti vice nez 20-30 % a sniZuje piezivani v priméru pod 3
mesice. Az 30 % onkologickych pacientl (v zavislosti na diagnoze) umira v souvislosti s kachexit,
nikoliv na progresi onkologického onemocnéni. Ze studii se potvrzuje, Ze nejdelsi celkové pieziti
maji nemocni s BMI nad 28 kg/m? (Manasek & Bezdék, 2021; Tomiska, 2018).

Prognoza pacientli s nizkou svalovou hmotou je obecné horsi. Podil svalové vici tukové
tkani ma vliv na efektivitu a toxicitu komplexni onkologické 1écby (Manasek & Bezdek, 2021).

3.3. Potreba Zivin u onkologickych pacienti

Vroce 2021 vydal ESPEN aktualizované doporuceni ohledné klinické vyzivy
u onkologickych pacientl. Znovu se zde zdiraziiuje dilezitost prubézné provadéného nutri¢niho
screeningu, sledovani pfijmu zivin, zmény hmotnosti a BMI. U pacientli v nutri¢nim riziku je vhodné
objektivné a kvantitativné zhodnotit pfijem Zzivin, symptomy ovliviyjici nutriéni stav, svalovou
hmotu, fyzicky vykon a stupen systémového zanétu.

Na zakladé tohoto doporucenti je stanoven celkovy energeticky vydej (TEE), pokud se neméfi
individualng, v rozmezi 25-30 kcal/kg/den. Piijem proteind je zadouci udrzovat nad 1 g/kg/den,
pokud mozno 1,5 g/lkg/den. Vitaminy a mineradly by mély byt pfijimany v mnozstvich obecné
doporucovanych pro zdravou populaci, nejsou zadouci vysoké davky mikronutrientd bez piitomnosti
specifickych deficitti. U hubnoucich pacientl s insulinovou rezistenci se doporucuje zvysit ve straveé
pomgér tukli na ukor sacharidt. Tak se zajisti vyssi energeticka denzita diety pfi soucasné redukci
glykemické naloze. Kvalitni tuky mohou zajist'ovat az 50 % denni energetické potieby pfi snizeném
pomeéru sacharidl. Imunosipping s vysokym obsahem omega-3 MK je vhodny pro pacienty s vyssi
tirovni systémového zanétu (COS, 2023; Muscaritoli et al., 2021).

Tabulka 5: Doporuceny prijem energie a proteinii u onkologickych pacientii dle ESPEN 2021.

Doporuceny prijem energie Doporuceny piijem proteini

25-30 kcal/kg/den 1-1,5 g/kg/den

Zdroj: Muscaritoli et al., 2021.

3.4. Nutri¢ni podpora u onkologicky nemocnych

Indikace k nutricni podpotfe onkologickych pacientli vychazeji z platnych standardd
Evropské spolecnosti pro klinickou vyzivu a metabolismus (ESPEN). Nutri¢ni podpora je integralni
soucasti komplexni onkologické 1écby. Je poskytovana nemocnym s vyznamnym rizikem vzniku
nebo prohloubeni podvyzivy. Doporu¢enym zpisobem hodnoceni nutriéniho rizika je pouZzivani
nastroje Nutriéni rizikovy screening (NRS 2002), ktery je schvalen Ceskou onkologickou spoleénosti
(COS).

Cile v¢asné a systematicky provadéné nutri¢ni podpory:

e [écba malnutrice a sniZeni s ni spojené mortality.

e ZvySeni protinddorového efektu onkologické 1écby — nepfimo dodrzenim celé davky
protinadorové 1é¢by bez odkladi a piimo zvySenim citlivosti nddorové bunky na
protinadorové 1éky.

e Snizeni nezadoucich ucinkd onkologické 1écby.
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e Profylaxe malnutrice u nemocnych s vysokym rizikem podvyzivy.
e Zlepseni kvality zivota nemocnych.

Diagnostika nutricniho rizika vypovida o prognoze onkologického pacienta. Na zakladé
aktualniho BMI a procentualni ztraty hmotnosti se da urcit stupen malnutrice, ktery tizce koreluje
s medianem celkového preziti, viz nasledujici.

Obrazek 3: Grading ztraty hmotnosti a korelace s prognozou v onkologii.
BMI (kg /m?)
28 25 22 20

0

Systém tridéni (stupné O az 4).
Median doby pieziti podle stupfiu:
stuperi 0 - 20,9 mésicd

stupen 1 - 14,6 mésich

stupef 2 - 10,8 mésicd

stupen 3 - 7,6 mésicd

20,5

11 ¢ stupen 4 - 4,3 mésicd

Ztrata hmotnosti [%0)

15§

Zdroj: COS, 2023.

vvvvvv

hmotnosti a svalové hmoty u onkologickych pacientli miize mafit efektivnost 1é¢by a signifikantné
zvysuje riziko zavaznych nezadoucich ucinkt lécby. I pro pacienty v paliativni péci je dobry nutricni
stav zZadouci, nebot’ malnutrice zhorSuje celkovou kvalitu Zivota a snizuje dobu pteziti (European
Nutrition for Health Alliance, n.d.).

Tabulka 6: Zakladni indikatory nutricniho rizika jsou anamnestické a antropometrické udaje.

Indikator Kritérium patologie Poznéamka

Ubytek hmotnosti =5 % vychozi vahy za minulé 3 mésice | Hodnoti pfedchozi trend

BMI < 20 kg/m?
BMI < 22 kg/m? od 65 let vyse

Aktualni hmotnost Hodnoti aktualni stav

. o .
Nizky prijem stravy <2/3 béZné porce po minulé 2 tydny redpo:;:ﬁ;udoum

Zdroj: COS, 2023.
Nutriéni podpora je dynamicky proces, ktery je slozen z riznych fazi: screening a hodnoceni

nutriéniho stavu, implementace planu nutriéni péce, monitorace pacienta, re-evaluace probihajici
nutricni péce, ukonceni péce a sledovani pacienta.
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3.5. Nutri¢ni intervence béhem onkologické 1écby

Hlavnim cilem nutri¢ni intervence je udrzeni nutri¢niho stavu pacienta béhem onkologické
1écby. V ptipadé mozného p.o. piijmu stravy, funkéniho traviciho traktu a spoluprace pacienta je na
prvnim misté intervence ve form¢ upravy diety a vyuziti peroralnich nutriénich suplement. Pokud se
témito prostfedky nedosahne nutri¢niho cile, je nutno zvazovat podporu enteralni ¢i parenteralni
vyzivou.

Obrazek 4: Systém nutricni péce.

Dieta: indikuje se u vSech pacienti na zakladé nutri¢nich potieb,
screeningu rizika malnutrice a ve vybranych piipadech podle cileného
vySetieni nutri¢niho stavu. Pfijem stravy a tekutin se pravideln¢ monitoruje.

Vsichni pacienti

Sipping: je indikovan na zdkladé¢ cileného vySetfeni nutriéniho stavu
nutriénim terapeutem nebo l€kafem, pokud nelze nutriéni potieby pokryt
pomoci diety nebo jeji tpravou.
Sondova enteralni vyZiva: je indikovana lékafem za pfedpokladu zachovani
funkce stfeva v pripadech, kdy neni dostate¢ny nebo mozny p.o. piijem.
Nekolik pacientii

Parenteralni vyZiva: je vyhrazena pro ptipady, kdy neni mozné nutriéni potieby
dostatecné zabezpecit ani za pomoci enteralni vyzivy. Jejim nezbytnym pfedpokladem
je lékarska a oSetfovatelska péce.

Zdroj: Metodické doporuceni pro zajistent stravy a nutricni péce, 2021.
Rozhodovaci algoritmus pro pouziti umelé vyzivy:

Obrazek 5: Rozhodovaci algoritmus pro pouziti umélé vyzivy.

BN UMELA VYZIVA I
*__________,-—""'"_ “'\-\.\*
= parenteraini
« rychlé okamzité reseni g
o zvldsté u tézké podvyZivy " T~
« bez ohledu na stav GIT - ~—
- T
sipping sondova PEG/PEJ
 doplikové nebo  tenkou nosni sondou e dlouhodobé reseni
tplné popijeni * na {iubu nékolika tydnd cca nad 6 tydnl
tekutych diet » aplikace pumpou
nebo gravitacni

Zdroj: Benes, 2018.
Podle poslednich odhadti potiebuje nutricni podporu pii protinddorové 16Ebé priblizné

polovina pacientti. 40 % vSech onkologicky nemocnych potiebuje sipping a 10 % pacientti sondovou
enteralni &i parenteralni vyzivu. (COS, 2023)
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3.5.1. Uprava diety

Piijem stravy neni jen Gcelnym piijmem zivin, zahrnuje i psychologické a socialni aspekty,
muze byt zdrojem radosti, potéSeni, spolecenského kontaktu.

Dieta je definovédna jako pfijem pokrmi a tekutin za Gcelem dosazeni specifického cile.
Zahrnuji rtizna vyzivova opatfeni vzhledem ke zdravotnimu stavu jedince. Cilem diet ve
zdravotnickych zafizenich je udrzeni nebo zlepSeni zdravotniho stavu, popf. se vyuzivaji
k diagnostickym ucelim. Diety lze charakterizovat dle obsahu energie, zastoupeni jednotlivych
zivin, technologické piipravy, ptipadné dle konzistence stravy (MZCR, 2021a).

Cilem dietniho rezimu onkologicky nemocnych je prevence hubnuti, stabilizace hmotnosti,
zabranéni dal§imu hubnuti, vyvazeny piijem vSech zivin. Je dulezité, aby piijem stravy byl
dlouhodobé dostatecny a aby nedochdzelo k vétsim vypadkiim stravy ¢i jednostranné vyziveé. Plati
zde vSeobecné zasady zdravého stravovani (pestra strava, omezeni nasycenych tuki, jednoduchych
cukri a soli, dostatek vlakniny, minimaln¢ 5 porci zeleniny a ovoce, denné mlécné vyrobky, omezeni
alkoholu) se zdiraznénim dostatecného piijmu bilkovin. Je nutné fesit vSechny symptomy, které
obvykle snizuji pfijem stravy, jako jsou nedostate¢né tlumena bolest, dusnost, zacpa, prdjem,
nevolnost, zvraceni. Pacient by mél jist, kdykoliv pociti chut’ k jidlu a vyuzit tu ¢ast dne, kdy se citi
nejlépe. Oblibena jidla by neméla byt podavana v dobé nevolnosti, aby se nevytvofila averze. Casto
zlepsi apetit 1 spoleCnost béhem stolovani, pfijemné prostiedi a atraktivné podavané pokrmy
v mensich porcich. Nezbytna je také intenzivni a Setrna péce o dutinu ustni (ASCO, 2022; Tomiska,
2010).

Vyskytne se fada pacientil, ktefi se po stanoveni onkologické diagnoézy upnou na rtzné
alternativni, extrémni diety s virou, ze se stravou mohou vylécit ¢i podpofit vyléCeni. Jejich
propagatofi mohou udavat jednotlivé priklady uspésného vyléceni, ov§em nebylo prokazano, Ze by
se potvrdil jejich zazra¢ny ucinek. Mezi tyto vyzivové sméry patii napt. makrobiotika, olejovo-
bilkovinova strava, Gersonova dieta, Hayova dieta ¢i Breussova dieta. Nejvétsim nedostatkem je
jednostrannost a nedostatecny ptijem hlavnich zivin, ¢asto to byvaji bilkoviny. Onkologicky pacient,
zvlaste pokud ma sklon k hubnuti, potfebuje plnohodnotnou stravu s dostate¢nym zastoupenim vsech
zivin ve vhodném pomeéru. Nevyvazené alternativni sméry tedy mohou naopak ve vysledku podpofit
zhorSeni nutri¢niho stavu a velmi Casto i celkového vysledku onkologické 1écby. Taktéz je
neopodstatnéné uzivani extrémnich davek vitamind, mineralnich latek, nebo stopovych prvki, které
navic mohou byt v nékterych ptipadech i toxické. Nevinn€ mohou vypadat rizné potravni doplnky
a bylinné preparaty, které obsahuji koncentrované extrakty bioaktivnich fytochemikalii (Academy
of Nutrition and Dietetics, 2023; Tomiska, 2010).

Také v oblasti vyzivy pii nadorovém onemocnéni existuje fada pretrvavajicich myti, které
mohou ovliviiovat stravovani pacientil. Casto jsou zalozeny na vysledcich jednotlivych observaénich
studii, ze kterych jsou pak vyvozeny nespravné zaveéry. Soucasné je mozné najit mnoho studii, které
dané tvrzeni popiraji. Pro pfiklad lze uvést spojeni mlécné vyrobky a rakovina ovaria, Inéna seminka
&i soja a rakovina prsu, vliv cukru, soli, alkoholu ¢i glutenu na vznik rakoviny. Zadna potravina sama
0 sob¢ nezpisobi nadorové onemocnéni, jehoz vznik je vzdy multifaktorialni (Academy of Nutrition
and Dietetics, 2023).
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Neutropenicka dieta

V ptipadé hematoonkologickych onemocnéni a jmenovité také leukemie, musime vychazet
z faktu, Ze se pacienti nachdzi vlivem samotného onemocnéni i chemoterapeutické 1écby
v neutropenii, coz je stav poklesu absolutniho poétu neutrofilii. Diky tomu jsou tito pacienti
vystaveni vy$$imu riziku infekei, a z toho diivodu je doporuceno dodrzovat tzv. neutropenickou
dietu. Jedna se o doporuceni, standardy pro tuto dietu nebyly vytvoreny. Mezi odborniky neexistuje
konsensus, co se tyce striktnosti této diety, zalezi tedy na konkrétnim zdravotnickém zafizeni, jaka
doporuceni pak sméfuje pacientiim. Neutropenie se mize klasifikovat na mirnou pti poctu neutrofilt
pod 2x10%1 a na zdvaznou pii poétu neutrofiléi pod 0,5x10%1, kdy se doporucuje jesté vetsi
obezietnosti pii nastaveni diety (Blood Cancer UK, 2022).

Kazdé zdravotnické zatizeni vénujici se této problematice vydava vlastni edukacni materialy
uréené pacientiim, které jsou dostatecné obsahlé a pochopitelné. Zde jsou ve strucnosti nastinény
dilezité body.

Zakladnim pravidlem neutropenické diety je zdravotni a hygienicka nezdvadnost potravin.
Duraz je kladen na osobni hygienu, spravné nakladani s potravinami — uchovavani, manipulaci,
ptipravu, tepelnou upravu, vylouceni kiizové kontaminace, hygienické praktiky v domacnosti
(Informaéni centrum bezpec¢nosti potravin, 2021). Obecné se zdlraznuje Cerstvost. Velkym rizikem
jsou nedostate¢né tepelné upravené zivocisné potraviny, napi. syrova masa, vejce, nepasterizované
mléko. Dalsim voditkem je eliminace naloze bakterii ¢i plisni, které se v potravinach mohou
vyskytovat i diky vyrobnimu procesu. Doporucuje se vyradit plisnové syry, fermentované potraviny
jako kysané zeli, nepasterované pivo, ndpoj kombucha a dalsi (Blood Cancer UK, 2022). Neni
jednotny ndzor na vyfazovani mléénych fermentovanych vyrobki, jez neprosly pasterizaci (jogurty,
kefiry...).

Otazky okolo efektivnosti neutropenické diety se vynotovaly od pocatku roku 2000. B€hem
let 2008 az 2018 prob&hlo mnoho randomizovanych kontrolovanych studii, kde se neprokazalo zadné
snizeni infek¢éniho rizika pfi dodrzovani neutropenické diety. Dokonce se poukazalo na to, Ze
stravovaci zmény, nedostatecna pestrost stravy, eliminace syrového ovoce a zeleniny mohou zménit
GIT mikrobiotu. V sou¢asnosti probihaji studie zaméfené na vliv diety obsahujici pravé syrové
ovoce, zeleninu, prebiotika a probiotika a také fekalni transplantace na mikrobiom transplantovanych
pacientl. V brzké dobé snad jiz bude jasné vyic¢ené oficidlni stanovisko ohledné neutropenické diety.
I pokud nadmérné restrikce ohledné stravy padnou, stale ziistane zlatym standardem zdravotni
nezavadnost potravin (Ball et al., 2019; Moody, 2019; Soelberg, 2022).

Modifikace diety

Moznosti, jak upravit stravu vzhledem k individudlnim potfebam pacienta, spocivaji
v nutri¢ni fortifikaci, v Gprave slozeni ¢i konzistence. Nezbytna je apriorni evaluace pfijmu stravy
a tekutin. Pokud je pfijem jidla limitovan, snazime se o energetické pokryti pomoci zvysSené
energetické denzity. Pokud je pfijem bilkovin nizky, pfedkladdme pacientovi potraviny bohaté na
bilkoviny vysoké biologické hodnoty, coz jsou hlavné potraviny zivo¢isného ptvodu. Co se tyce
vybéru potravin, zohlediiuje se na prvnim misté osobni preference pacienta. Je vhodné zrusit vSechna
dietni omezeni, pokud nejsou zcela nezbytna. Biologickd hodnota stravy je nejlépe zajistovana
zvySenou pestrosti stravy. Pfi jednotlivych obtizich ovlivijicich pfijem stravy jsou dilezita celkova
rezimova opatfeni. Zasadni je vzdy vhodna edukace se srozumitelnymi informacemi a namotivovani
pacienta. Nasleduji struéné ptiklady upravy diety pii konkrétnim obtizi.
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Nevolnost a zvraceni provazi jak chemoterapii, tak radioterapii. Usp&§né se fe$i vhodnou
medikaci pfi podavani terapie, ve vétSin€ piipadt se jedna o akutni obtiz béhem prvnich 24 hodin
po skonceni CHT. Je vhodnéjsi nejist 2 hodiny pfed podanim chemoterapie nebo pred ozatrovanim.
Obecné se doporucuje lehce stravitelna strava, mensi porce castéji, oddeleni tekutin od jidla,
vynechani aromatickych pokrmi. Je vyhodnéjsi vynechat oblibena jidla, aby se predeslo vytvoreni
averze na tyto pokrmy a zuzeni jidelnicku. Snadnéji se snasi chladnéjsi pokrmy, mlécné vyrobky
typu mléko, jogurt, tvaroh. Béhem jidla je lepsi nepit vétsi mnozstvi tekutin. Po jidle je vhodné zistat
chvili v klidu, vsed€, vyvarovat se prudkych pohybil a poloze vleze.

Pti pfitomné mukozitidé dutiny tstni je Zddouci meékka strava kasovité ¢i tekuté konzistence,
bez pikantnich, kyselych a jinak drazdivych jidel. Vyvarovat se horkym jidltim, alkoholu, koufeni.
Dilezité jsou vyplachy dutiny ustni.

Pfi zménach vnimani chuti jsou doporuceny casté vyplachy vodou, cajem nebo
desinfekénimi roztoky, zapijeni jidla tekutinou, vyraznéjsi chute€, zkouSeni novych potravin,
preference chladnéjSich pokrmd. Pfi citlivosti na pachy je vyhodné odvétravat pii pfiprave
1 servirovani.

Pti suchosti v dutin€ ustni zvySuje tvorbu slin zvykani zvykacek ¢i jiného jidla, kyselejsi
potraviny, cucani kyselych bonbont ¢i kostek ledu. Vhodné je Casté popijeni tekutin, zapijeni jidla,
pravidelné vyplachy dutiny ustni, nevhodné jsou piipravky s obsahem alkoholu ¢i glycerinu, nebot’
vysusuji sliznici. Dtlezit4 je hygiena dutiny ustni, sliny pfedstavuji ochranny faktor proti zubnimu
kazu.

Pokud je pfitomny prijem, je vhodné zmensit velikost porci a zvétsit frekvenci, vyvarovat

4

doporuceny prvnich 12 hodin ¢iré tekutiny a postupné zatézovani mékkou lehkou stravou.

Zacpa se fesi dostateCnym pitnym rezimem, vhodnou stravou bohatou na vlékninu, dle
moznosti pohybovou aktivitou. Mozno vyuZzit dopliky stravy s rozpustnou vlakninou.

3.5.2. Peroralni nutri¢ni dopliiky

Peroralni nutri¢ni doplitky (PND) se voli v pfipadé, kdy je navzdory dietnim upravam
peroralni pfijem stravy nedostateény. Moznosti jsou modularni dietetika a sipping.

Modularni dietetika (MD) jsou specifickou skupinou enteralni klinické vyzivy. Oznacuji
se tak pripravky, které obsahuji pouze jeden konkrétni makronutrient, poptipadé slouzi
k zahustovani stravy. V praxi se pouzivaji MD sacharidovd, proteinova a lipidova. SlouZzi jako
doplnék k normélni dieté, jsou nutri¢né nekompletni (Cupakova, 2012a).

Fantomalt je instantni pfipravek obsahujici maltodextrin. Maltodextrin je oligosacharid
slozeny z 15-30 molekul glukézy, ale oproti glukéze je prakticky bez chuti, takze se da pfidat i ve
vétsim mnozstvi jak do slanych, tak do sladkych pokrmu. Lze jej pouzit i jako 20 % roztok, mozno
aplikovat také do nasogastrické (NG) sondy. Energeticka denzita Fantomaltu je 4 kcal/g (Cupéakova,
2012a). Relativné novy vyrobek na trhu je ptipravek PreOp, coz je sacharidovy isotonicky ¢iry napoj.
Uziva se pii pripravé na planovany chirurgicky zakrok, piedopera¢ni den jsou doporuceny
4 lahvicky, v den operace 2, pticemz posledni lahvicku lze konzumovat jesté 2 hodiny pred operaci
(Danone, 2022).
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Protifar je instantni 90 % proteinovy koncentrat na bazi mlécného proteinu, ma neutralni
chut’, pridava se univerzalné do hotovych jidel. Nevyhodou je vysoka viskozita a obtiznost pripravy
homogenni smési. Jako 30 % roztok slouzi k popijeni ¢i k aplikaci do NG sondy. Mnozstvi proteinu
ve 3 odmérkach (= 7,5 g Protifaru) odpovida 200 ml mléka, 1 vejci, nebo 30 g masa. Energeticka
hodnota Protifaru je 4 kcal/g. Na trhu dale najdeme piipravek Fresubin protein powder, jedna se
0 87 % syrovatkovy proteinovy koncentrat, ktery podporuje nartist svalové hmoty (Cupakova,
2012a; Pears Health Cyber, 2022).

Calogen je lipidova emulze na bazi LCT tuki vyrobena z fepkového a slune¢nicového oleje.
Obsahuje vysoky obsah energie a esencialni MK. Maximalni doporuc¢ena denni dévka je 100 ml,
rozdélend do 3 dil¢ich davek, vhodné konzumovat vychlazeny. Energetickd denzita Calogenu je
4,5 kecal/ml (Cupakova, 2012a).

MCT oil je tekuty pfipravek tvoteny triglyceridy se stfedné dlouhym fetézcem mastnych
kyselin (MCT), jejichz zakladem je frakcionovany kokosovy a palmovy olej. MCT jsou dobie
vstiebavany, v perifernich tkanich rychle hydrolyzovany a nevyzaduji karnitin k pfistupu do
mitochondrii, kde probiha jejich B-oxidace. MCT se vyuzivaji u stavi s malabsorpci tuki, cystické
fibroze, chronickych nemocech jater nebo jako soucast ketogenni diety pti 1écbe refrakterni epilepsie.
Do diety se davkuje postupné a individualné, aby se predeslo zvraceni ¢i prijmu. Energeticka denzita
MCT je 8,55 kcal/ml (Cupékova, 2012a).

Ptipravky Nutilis nebo Resource thicken up jsou urfeny pro pacienty s dysfagickymi
obtizemi. Dysfagie se nejcastéji vyskytuje u pacientd s neurologickym nebo onkologickym
onemocnénim. Pokud jde o dysfagii dolniho typu, kdy je naruseny prachod sousta jicnem, je zddouci
stravu a tekutiny zahustit. Pfipravky jsou instantni zahustovadla na bazi modifikovaného
kukuti¢ného skrobu. Varianta Nutilis obsahuje navic vlakninu. Davkovani se fidi zddouci konzistenci
stravy €i ndpoje. Energetickd hodnota ptipravku Nutilis je 333 kcal/100 g a Resource thicken up
356 kcal/100 g (Cupakova, 2012b).

Sipping je obvykle kompletni a vyvazena enteralni vyziva, vyvinutd pro pacienty se
zvySenou potfebou energie a nutrientl. Pouziva se k doplnéni stravy, nebo k celkovému
kratkodobému nahrazeni stravy. Sipping je v tekuté formé (pfipominajici mlécny koktejl) v mnoha
chutovych variantach (neutralni, sladka, slana chut’), takze se s vyhodou vyuziva pfi postizeni dutiny
ustni, chrupu, poruchach polykani. Vyrabi se i dZzusové a krémové alternativy. Ma ptesné definované
sloZeni, vyvazeny pomér Zivin, snadnou vstiebatelnost Zivin pfi malych narocich na traveni. Sipping
muzeme rozliSovat dle slozeni na standardni, organové specificky, s vysokym obsahem energie,
s vysokym obsahem PUFA omega-3, s vysokym obsahem bilkovin, s obsahem vlakniny. Nabidka je
pestra a neustale se v konkuren¢nim prostfedi vyrobcit klinické vyzivy rozsifuje. Momentalné
figuruji na trhu tyto vyrobci: Abbott, Baxter, B Braun, Fresenius Kabi, Nestlé, Nutricia a Nutrego.

Opravnéni k preskripci sippingu s Gthradou zdravotni pojistovny ma nejen 1ékar s funkéni
licenci FO16 (uméld vyziva a metabolismus), ale i klinicky onkolog, radia¢ni onkolog,
onkogynekolog, détsky onkolog, détsky hematoonkolog, chirurg a geriatr za pfesné stanovenych
podminek:

e piijem stravy mensi nez 75 % potfeb nemocného a trvajici déle nez 10 dni,

o vyskyt jedné z uvedenych skutecnosti — BMI pod 19, nechtény vahovy ubytek vice nez 5 %
za posledni mésic nebo nechtény vahovy ubytek vice nez 10 % za posledni 3 mésice,

e Casova a mistni nedostupnost nutricni ambulance (vice nez 1 tyden),
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e provedeni nutri¢niho screeningu jednou z téchto metod — PSNPO skore 2—4, MUST skore
> 2, MNA-SF skore < 7, NRS 2002 skore > 3 (viz kapitola Nutri¢ni screening),
e schopnost GI traktu stravit a vstiebat piipravek (COS, 2023).

3.5.3. Enterilni a parenterilni vyZiva

Sondova enteralni vyziva a parenterdlni vyziva je indikovana u malnutri¢nich pacientii
a u pacientll, ktefi nejsou schopni ani s maximalni podporou p.o. pfijmu uspokojit vice nez 60 %
energetickych pozadavkl po dobu vice nez 1-2 tydnti. Enterdlni ¢i parenteralni vyzivu neni vhodné
nasazovat rutinn€, nadbytecny energeticky piijem mize byt vetsi zatézi nez uzitkem. Dle soucasnych
poznatkli neni rozhodujici cesta podani, pokud EV nebo PV vede ke stabilizaci energetické
a dusikové bilance. Dulezitd je spravna indikace, adekvatni dévka, slozeni, cesta a doba podani
a kvalitni oSetfovatelska péce (Bezdek & Manasek, 2021).

Vyhodou EV je udrzeni stfevni bariéry, nizsi riziko infek¢nich komplikaci a nizsi néklady.
Sondova vyziva se podava nejcastéji do zaludku prostfednictvim nasogastrické sondy ve formé
bolust nekolikrat denné. Tento zpiisob ma nejblize fyziologickému piijmu potravy. Pokud neni
bolusové podavani tolerovano, voli se kontinudlni podavani, napf. pfi malabsorpci nebo
u gastroezofagealniho refluxu s rizikem aspirace. Kontinualni podavani vyzaduje specialni pumpu.
Ta se pouziva i pfi podavani vyzivy do duodena nebo jejuna. Pokud je nutné podavat vyzivu nad 6—8
tydnt, zavadi se sonda cestou perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG) ¢i jejunostomie (PEJ),
kdy je sonda vyvedena ze zaludku ptimo biisni sténou. Zakladni rozdily konkrétnich preparatt jsou
v osmolarité, kalorické denzité, mnozstvi bilkovin na kalorii, elektrolytech, obsahu vitamini
a mineralt. P¥ipravky lze d¢€lit na standardni nebo vysokoenergetické. Dle miry nastépeni zivin se
déli na polymerni neboli standardni vyzivu a dale na oligomerni vyzivu. Polymerni vyziva obsahuje
ziviny v neStépené formé, tedy intaktni proteiny, polysacharidy a LCT tuky. Muze obsahovat
vlakninu. Oligomerni vyziva je sloZena z aminokyselin, oligopeptidd, disacharidli, maltodextrinu,
MCT tukti. Neobsahuje vlakninu a je prevazné hyperkalorickd. Vyhodnéa pro podévani do jejuna,
pfi intoleranci polymerni vyZivy, pro pacienty s malabsorpci, s postradiacni enterokolitidou
(Bohatcova, 2015).

Ackoli klinické studie poukazuji na ptiznivy efekt EV na hojeni gastrointestinalniho traktu,
ztratu hmotnosti a vyskyt komplikaci (febrilni neutropenie, bakteriémie, zanét), neni do dnesni doby
EV upfednostiiovana pied PV pro nedostatek silné evidence. V bé€zné praxi se v pribé¢hu mukozitidy
pro ztizeny nebo nemozny p.o. piijem zavadi jako nutri¢ni podpora PV (Van Groningen, 2019).
Volba PV je standardné v ptipadech, pokud pouziti EV neni mozné. Jednd se o prezenci tézké
mukozitidy, neztiSitelného zvraceni ¢i prijmu, t€zké malabsorpce, gastroinstestindlniho GvHD,
tézké stfevni insuficience. Vyhodna muze byt PV v piipadech tézké anorexie ¢i intestindlni
pseudoobstrukei i pfi zachovalé funkci gastrointestinalniho traktu. Zejména za hospitalizace b€hem
radiochemoterapie (RCHT) je vhodné vyuzit ¢asnou doplitkovou PV u pacientt s predpokladanym
hladovénim del§im nez 1 tyden jako prevenci deteriorace nutriéniho stavu. Ubytek hmotnosti anebo
svalové hmoty pfed a béhem RCHT zvySuje riziko toxickych nezadoucich ucinkii vedoucich
k nutnosti redukce davky ¢i preruSeni podavani RCHT. Kratkodoba PV je obvykle 1épe tolerovana
a je efektivnéjSi nez EV v obnové intestindlnich funkci a v udrzeni nutri¢niho stavu. Nicmén¢ rutinni
necilené podavani PV béhem 1éCby nezlepSuje preziti pacientl, proto by méla byt priubézné
provadéna evaluace nutri¢niho stavu (Bezd¢k & Manasek, 2021).
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Indikace PV muze byt také u pacientl v remisi v disledku komplikaci onkologické 1é¢by.
Zpravidla se jedna o komplikace vedouci k intestindlnimu selhani, kdy je stfevni funkce snizena pod
minimum nezbytné pro absorpci makronutrientli, vody a elektrolyti vyzadujici intravendzni
suplementaci k udrzeni zdravi (nebo ristu). Pfikladem muize byt syndrom kratkého stfeva, stfevni
pistel, stfevni dysmotilita, mechanicka obstrukce a rozsahlé postizeni sliznice tenkého stieva (tézka
mukozitida, GvHD). Pokud se jedna o chronické stavy, 1ze uvazovat i o domdci parenteralni vyzivé
(DPV). Také v paliativni onkologické péci ma své misto uziti DPV, pokud jsou splnéna nasledujici
kritéria: permanentni intestinalni selhédni, nemoznost pouziti EV, dobry vykonnostni stav, minimalni
symptomy, pomalu progredujici onemocnéni, pfedpoklddand doba pieziti 1-3 meésice a zajiSténa
osoba schopna podavat DPV. Dalsi podporou mtize byt parenteralni rehydratacni terapie pro pacienty
s predpokladanou dobou preziti méné nez 40 dni (Bezdék & Manasek, 2021).

Tabulka 7: Doporucend davka energie a makronutrientii u PV.

Energie Bilkoviny Sacharidy | Tuky

. Inicialné 1,2-1,5 g/kg/d
Inicialné 20-25 keal/kg/d
Rekonvalescence 1,5 g/kg/d

Rekonvalescence 30 kcal/kg/d ] 2-6 0,5-1,5
o Podvyziveni s BMI < 18,5 1,2-2,0 g/kg/d

Obézni inicidlné | 15-20 kcal/kg IBW/d g/kg/d g/kg/d
Obézni s BMI 30-40 2,0 g/kg IBW/d

Obézni rekonval. |20-25 kcal/kg IBW/d

Obézni s BMI > 40 2,5 g/kg IBW/d

IBW — ideal body weight, idedlni télesna hmotnost
Zdroj: Bezdek & Manasek, 2021.

3.6. Nutricni specifika u hematoonkologickych pacienti

Nutri¢ni problematika se 1isi v zavislosti na mnoha faktorech: typ onemocnéni, zptisob 1écby,
veék, polymorbidity, socioekonomicky stav pacienta a dal§i. Akutni leukemie lze chéapat jako
onemocneéni probihajici velmi akutné s vyznamnou koncentraci nadorovych cytokinil, ale s rapidnim
priabéhem, takze téméf nemuize dojit ke chronické malnutrici. Diive se da ocekavat smrt v disledku
nemoci, nebo dojde k odpovédi na 1écbu chemoterapii a katabolicky proces organismu se zbrzdi ¢i
zastavi. Je potvrzeno, ze hladovéni ma tlumici vliv na hematopoézu, tudiz je nezadouci v obdobi
polécebné rekonstituce hematopoézy nebo po mobilizaci kmenovych bunék v piipad€ jejich
transplantaci (Markova, 2012).

Faktorem ovlivitujicim peroralni pfijem je na prvnim misté nevolnost a zvraceni, které je
dano vysoce emetogennim potencidlem uzivanych chemoterapeutik, poptipadé kombinaci téchto
a radioterapie. I pies intenzivni antiemetickou profylaxi dochazi ke zhorSeni pfijmu stravy. Dal$im
¢astym pruvodnim jevem je rozvoj mukozitidy, jako disledku toxického puisobeni cytostatik na
slizni¢ni epitel. PoSkozeni je odvozeno od pouzitého davkovani a typu cytostatika. Pravdépodobnost
vyskytu mukozitidy je vysoka pifi pouziti metotrexatu, inhibitorti topoisomerazy II, cytarabinu,
antracyklint a vysokych davek alkylacnich ¢inidel (busulfan, melphalan, cyclophosphamid). Projevi
se to zejména u pripravnych rezimt k transplantacim a u zachrannych terapii. U myeloablativnich
ptredtransplantacnich rezimil s vysokou intenzitou byva vyjimecné nevyuziti podpory parenteralni
nutrice. U pacientl starSich, kdy se pouZzivaji méné intenzivni reZimy nebyva postizeni sliznic GIT
tak zavazné a leckdy staci nutri¢ni intervence v podobé upravy diety Ci zafazeni peroralnich
nutri¢nich doplnka (Markova, 2012).
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vyuzivana dominantn¢ parenteralni vyziva. Dé&je se tak v uzké souvislosti s postizenim sliznice
celého traviciho traktu, zménénou resorpéni schopnosti, Castym vyskytem nauzey spolecné se
zvracenim ¢i poruSenou stievni motilitou a vyskytem prijma. Dal§im faktorem ovliviiujicim vybér
PV je pritomnost jiz zavedeného centralniho zilniho katétru, ktery je k aplikaci vétsiny CHT
vyzadovan. Svou roli hraje i fakt, Ze ne vSichni pacienti, ktefi jsou vhodni kandidati na zavedeni
nasogastrické ¢i nasojejundlni sondy, by tuto alternativu uvitali. Pacienti se ¢asto obavaji samotného
zavedeni sondy a nésledného fyzického dyskomfortu (Van Lieshout et al., 2022).

Nutri¢ni problematika at’ autolognich ¢i alogennich transplantaci spo¢iva ve vysoké toxicité
ptipravného rezimu; je podobny jako pii chemoterapii, ale intenzivnéjsi. Zasahne vzdy epitel sliznic
trdviciho traktu. U transplantovanych pacientd je ¢asto pozorovan snizeny pfijem stravy, zmény
v dusikové bilanci, zmény v energetické potiebé, v toleranci glukézy, v absorpci vitamint, v potiebé
antioxidantd, bilkovin, cholesterolu a stopovych prvka. Ztrita hmotnosti a svalové hmoty je
vysledkem malabsorpce, zvySeného katabolismu, alterovanych biochemickych parametra
a anorektického efektu cytokint. Prispivajicimi faktory mohou byt tizkost, deprese a tinava (Botti et
al., 2015). U alogennich transplantaci hraji roli navic i imunologické komplikace. Obavanym rizikem
je vyskyt akutni reakce $tépu proti hostiteli (aGvHD), kdy v disledku selhani imunotolerance
dochazi k imunologické reakci zaméfené proti tkdnim transplantovaného jedince s riiznorodou
lokalizaci, tizi postizeni a citlivosti na 1é¢bu. Chronickd reakce S§t€pu proti hostiteli (cGvHD)
nastupuje pozdéji a obvykle imituje autoimunitni systémova poskozeni. Nejcastéji byva postizen
kozni epitel, nebo horni ¢i dolni GIT — casto ve spojeni s cholestatickou jaterni poruchou pii
poruseném epitelu zlucovych cest. Klinickym projevem lokalizace aGvHD v hornim GIT je nauzea
a zvraceni, pii postizeni dolniho GIT byvaji projevem tézké prijmy az hemoragie. V obou piipadech
je p.o. ptijem nemozny. Pti vyskytu cGvHD s postizenim GIT se vyskytuji poruchy sliznice, striktury
traktu, endokrinni ¢i exokrinni insuficience pankreatu, jaterni postizeni a dal$i. Nastolena
imunosupresivni 1écba dale podporuje poruchu vyzivy podminénou anorexii, nauzeou, porusenym
chutovym vjemem, dysfagii, dyspepsii, malabsorpci. Potencovand imunosuprese zvySuje riziko
infek¢nich komplikaci a dlouhodoba 1é¢ba kortikoidy se projevi ztratou svalové hmoty, poruchou
glukézové tolerance a kostniho metabolismu (Markova, 2012). Bylo zjiSténo, Ze prevalence
podvyzivy rok po alo-HSCT ¢inila 20 %. Podvyziva je ¢astym disledkem procesu transplantace
a muze se objevit nékolik mésict ¢i let po ni, zejména pokud podvyziva existovala jiz pted alo-HSCT
(Brotelle et al., 2018).

Jinou nutri¢ni problematikou hematoonkologickych pacientt, ktera neni ¢asto zminovana, je
vy$$i riziko rozvoje metabolického syndromu (MS). Jedné se o protrombogenni, prozanétlivy stav
charakterizovany porusenou glukézovou toleranci, inzulinorezistenci, vys$im krevnim tlakem,
dyslipidémii. Diky efektivnéj§i a propracovanéjsi protinadorové 1é¢bé se prodluzuje piezivani
onkologickych pacientii. U pacientd po prodélené protinddorové terapii dochdzi k rozvoji fady
metabolickych zmén, pfi¢emz jejich mnoZstvi nartista v ase. Pfi jejich dlouhodobém sledovani se
zjistilo, Ze zejména dé&tSti pacienti, pacienti po prodélaném hematoonkologickém onemocnéni,
pacienti s karcinomem prsu, prostaty nebo varlat maji vétsi prevalenci metabolického syndromu.
Uvadi se, Ze prevalence MS je 1,56x vys§i u pacient po absolvované protinddorové 1é¢bé ve
srovnani s kontrolnimi skupinami. Z patofyziologickych mechanismt rozvoje MS se uplatiiuje vliv
cytostatik narusujici bunéény rust a regeneraci. Vlivem chemoterapeutik dochazi k indukci anémie,
apoptdzy, hypoxie a zvyseni produkce volnych radikalil, které zapticinuji prozanétlivé nastaveni
organismu. Ne¢ktera chemoterapeutika mohou indukovat inzulinorezistenci pfimym plsobenim.
Dal$im mechanismem je endokrinni dysbalance, tykajici se pfedevsim rustového hormonu, hormont
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§titné Zlazy a pohlavnich hormont. Tim se muize negativné ovlivnit energeticky metabolismus.
Spolupodilet se mohou i dalsi toxické nezddouci ucinky chemoterapeutik — kardiotoxicita,
endotelialni poskozeni, neurotoxicita. Svoji roli miize hrat i nizsi fyzicka aktivita z divodu snizeného
vykonnostniho stavu a cyklicky charakter probéhlé 1écby, kdy se stiidaji obdobi ztraty a nabirani
hmotnosti se zmensovanim objemu svalové hmoty. V ramci dispenzarizace téchto pacientii by tedy
neméla byt opomijena i pravidelna kontrola nutri¢niho stavu (Rihagkova et al., 2021).
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4 Hodnoceni nutri¢niho stavu pacientii

Nutri¢ni stav pacientt je hodnocen na zdklad€ anamnézy, nutricniho screeningu, fyzikéalniho
vySetieni, antropometrického meéfeni, méteni télesné kompozice a biochemickych nutricnich
parametrt v ramci laboratorniho vysetfeni.

4.1. Anamnéza

vvvvvv

vyvoje hmotnosti, ovliviiujici faktory. Dalsi zjiStované informace jsou: stravovaci zvyklosti,
frekvence piijmu urcitych potravin, mnozstvi snédené stravy, pitny rezim, dietni omezeni, vynucené
zmény diety, obtize spojené s piijmem potravy, zmény chuti k jidlu, vnimani chuti a vini, druh
a trvani nynéjsiho onemocnéni, dal§i chronickd onemocnéni, gastrointestinalni obtiZze ¢i nemoci,
rozsah fyzické aktivity, alkohol, koufeni, léky, potravinové alergie a intolerance, poptipadé averze.
Nutri¢né-socialni anamnéza zjistuje dostupnost a zajisténi odpovidajici vyzivy.

4.2. Nutricni screening

Nutri¢ni screening je proces k rychlé identifikaci téch, kteti mohou byt v riziku malnutrice.
Je to zakladni soucast nutri¢niho hodnoceni. Pokud se odhali u pacienta riziko malnutrice, mélo by
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malnutrice (Seron-Arbeloa et al., 2022).

Nutri¢ni screening je nastroj pouzivajici bodové hodnoceni, ktery by se mél pouzivat od
stanoveni diagn6zy onkologického onemocnéni a pravidelné provadét v prubéhu [écby v zavislosti
na vyvoji klinického stavu pacienta. VétSina dotazniki doporucuje za hospitalizace kazdy tyden
kontrolni aktualizaci. Sledovanymi parametry jsou pfedev$im piijem stravy, zména hmotnosti
a BMI. U kazdého pacienta s nutricnim rizikem by se mél stanovit plan nutri¢ni podpory a jeji cil.
Nasledovat by mélo pravidelné hodnoceni dosazeni stanoveného cile (Muscaritoli, 2021).

Optimalni nutriéni screening by mél byt validni, objektivni, senzitivni, specificky
a s pozitivni prediktivni hodnotou. Ve vSech dnes pouzivanych nutri¢nich dotaznicich jsou ovsem
velké rozdily v mife validity (senzitivita od 6 do 100 % a specifita od 12 do 100 %) a neexistuje zlaty
standard pro klinickou praxi (Vagnerova & Bocek, 2021).

Pro potieby schvaleni preskripce sippingu uznava SUKL 4 screeningové dotazniky:
e dotaznik Pracovni skupiny nutri¢ni péce v onkologii — PSNPO,
e dotaznik Malnutrition Universal Screening Tool — MUST,
e dotaznik Nutritional Risk Index — NRS 2002,
e dotaznik Mini Nutritional Assessment — Short Form — MNA-SF.

Pracovni skupina nutri¢ni péCe v onkologii (PSNPO) vytvorila Dotaznik zhodnoceni
nutriéniho rizika, ktery by mél byt vyplnén na zacatku lécby pacienta, nejlépe ovSem pfi prvni
navstéve v onkologické ambulanci. Viz ptiloha 1. Hodnoti bytek hmotnosti, paAsmo BMI, piijem
stravy a nutri¢né rizikovou diagnozu/1éCbu. Dle souétu rizik je doporucen dalsi postup.

Dotaznik MUST je urcen pro dosp€lé pacienty a je Siroce vyuzivan pro svou jednoduchost.
Kombinuje hodnoty BMI se ztratou hmotnosti za posledni 3—6 mésicti a vliv aktualniho onemocnéni
na p.o. piijem. Stfedni riziko malnutrice je pii ziskdni 1 bodu a odkazuje minimalné na edukaci
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a sledovani dietniho pfijmu nutricnim terapeutem. Vysoké riziko malnutrice je pii souctu 2 a vice
bodi. Viz piiloha 2.

Dotaznik NRS 2002 je urcen k detekci malnutri¢nich dospélych pacientii, zohledituje BMI
pod 20,5, tbytek hmotnosti za posledni 3 mésice, omezeny p.o. piijem v poslednim tydnu
a pritomnost zavazného onemocnéni. Pokud je jedna odpovéd kladna, pfistupuje se ke druhé casti
dotazniku, kde se posuzuje nutricni stav dle miry Gbytku hmotnosti, zavaznost choroby a vk
pacienta. Viz ptiloha 3.

Dotaznik MNA je vyuzivan pfedev§im v geriatrické péci, kde je vyuzivan jako ,,semi-gold
standard” k hodnoceni stavu vyzivy. Ma tivodni kratkou verzi a pokud po vyplnéni vychazi nutricni
riziko, nasleduje druhd ¢ast dotazniku. Hodnoti p.o. pfijem/nechutenstvi, ubytek hmotnosti, BMI,
mobilitu, neuropsychické obtize, psychicky stres, zdvazné onemocnéni. V plné verzi pak dale
zjistuje sobéstacnost, Iékovou zatéz, kozni defekty, piijem stravy a piijem bilkovin, pitny rezim,
subjektivni hodnoceni vyzivového stavu pacienta. Soucasti je i méfeni stfedniho obvodu paze
a obvodu lytka. Viz priloha 4 (Skoblejl et al., 2020).

Mezi dalsi standardni screeningové baterie, které se daji vyuzit, patii:
e Subjective Global Assessment (SGA),
e Malnutrition Screening Tool (MST),
e Nutritional Risk Index (NRI)
(Vagnerova & Kusniarikova, 2020).

Vysetieni by meli byt vSichni pacienti bez ohledu na télesnou konstituci, tedy i pacienti
s nadvéahou ¢i obezitou, neb vyssi hmotnost miize maskovat riziko nutri¢nich poruch.

4.3. Fyzikalni vySetieni a antropometrické parametry

Pti fyzikalnim vySetfeni hodnotime celkovy vzhled pacienta, stav védomi, komunikaci,
hybnost. V§imame si zmén na kizi — barvy, eflorescenci, hematomd, kvality adnex, zanétlivych
zmén. Lze odhadnout zasoby proteinl inspekci palpaci podkozi a riznych svalovych skupin.
Posuzujeme stav hydratace dle suchosti sliznice v duting Gstni, napéti kiize. V§imame si pfitomnosti
otokl. Antropometrické metody se pouzivaji k posouzeni dlouhodobého nutri¢niho stavu, nejsou
vhodné kmeéfeni miry katabolismu. Davaji zpétnou vazbu v G¢innosti nutri¢ni podpory
a v dlouhodobém sledovani malnutricnich pacientti. Zakladnim antropometrickym vySetienim je
zméefeni vySky a hmotnosti, na jejichz zakladé¢ mizeme vypocitat body mass index (BMI). BMI
neboli Queteletettv index je nejznaméjsi z hmotnostné vyskovych indexti. Mezi dal$i patii napf.
Rohrertiv index nebo Pignetiv-Vervaekliv index. BMI neni schopny zohlednit mnozstvi svalové
nebo tukové hmoty. Mize byt zkresleny napt. u jedincl s velkou muskulaturou, kdy hodnota BMI
muze byt vysokd pii nizkém mnozstvi télesného tuku. Vyska se zadava s presnosti na 1 cm
a hmotnost na 0,1 kg (Tomiska, 2018; Zlatohlavek et al., 2016).

e BMI = hmotnost v kg/vyska v m?

Tabulka 8: Klasifikace BMI.

Podvy¥iva Norma Nadviha Obezita Obezita Obezita
1. stupné 2. stupné 3. stupné
< 18,5 18,5-24,9 24,9-29,9 30-34,9 35-39,9 > 40

Zdroj: Zlatohlavek et al., 2016.
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Pii prognostickém posuzovani BMI je nutno brat v Givahu zkreslujici faktory jako stav
hydratace a otoky. Otoky mohou zvysit BMI az o 10 %. Otoky ¢i ascites, jejichz pficinou je
u onkologickych nemocnych casto hypoalbuminemie, mohou zastfit hmotnostni tbytek. Také
vyznamna nadorova masa nebo pfitomnost hepatomegalie ¢i splenomegalie mohou podhodnotit
malnutrici pfi pouhém hodnoceni hmotnosti. Dle statistik pfedstavuje nadvaha pti BMI okolo
28 kg/m? pro onkologicky nemocné vyhodu s nejdel$im celkovym piezivanim. Horsi vysledky 1é¢by
jsou spojeny s BMI pod 20 kg/m? (Tomiska, 2018; Tucek, 2021).

Dalsim sledovanym parametrem muze byt obvod pasu, ktery souvisi s kardiovaskularnim
(KV) rizikem. Méfi se v trovni pupku s pfesnosti na 0,5 cm. U Zen je norma do 80 cm, u muzi
94 cm. Vysoké KV riziko je u Zen s obvodem pasu nad 88 cm, u muzti nad 102 cm. Pomérem obvodu
pasu a obvodu boktli v centimetrech ziskdme parametr Waist Hip Ratio (WHR). Jedna se o index
centralni obezity, ktery popisuje distribuci tuku. S mirou centralni obezity se zvySuje KV riziko.
U Zen je centralni distribuce tuku s vysokym KV rizikem pii indexu nad 0,85, u muza nad 0,95
(Zlatohlavek et al., 2016).

Meéfeni obvodu paze informuje nepfimo o celotélovém nutri¢nim stavu, nebot’ tizce koreluje
s BMI. Méfi se prednostné na nedominantni koncetiné v polovi¢ni vzdalenosti mezi akromionem
a olekranonem. Vyhodou tohoto méfeni je, Ze se na pazich neprojevuji dominantné otoky a Ze
svalstvo paze nepodléha atrofii z inaktivity tolik, jako svalstvo dolnich koncetin. M¢fit se daji
1 nemocni upoutani na lizko, které nelze zvazit (Tomiska, 2018).

Megfeni lytka se doporucuje pro screening sarkopenie star§ich osob, nebot’” dobte koreluje
s mnozstvim kosterni svaloviny, se silou stisku ruky, rychlosti chiize a celkovou télesnou kondici.
Jako hrani¢ni hodnoty pro stfedné maly a velmi maly obvod lytka se daji povazovat u muzi 34 cm
a32 cm, uzen 33 cma 31 cm (Gonzales et al., 2021).

Pomocnou metodou k hodnoceni nadvahy a obezity je méfeni koznich tas. Umoznuje
stanovit podil tukové slozky, rozlozeni tuku na téle a ukazatel pii hodnoceni redukéniho rezimu.
Tloustka kozné-tukové fasy se da meétit pomoci kaliperu, méfi se v milimetrech na piesn€ uréenych
mistech na pravé strané téla (az 10). Jsou 2 zakladni typy kaliperu: Best a Harpenden. Hlavni
podminkou spravného méfeni je spravny zpusob vytazeni kozni fasy, coz vyzaduje odborné
zaSkoleni a zkuSenost, aby se piedeslo chybam méfeni. NejcastéjSimi misty byvaji kozni fasa nad
bicepsem, kozni fasa nad tricepsem, kozni fasa na stehné, kozni fasa subscapulare, kozni fasa
suprailiacale. Na zaklad€ regresnich rovnic odvozenych od souctu koznich tas subscapulare a nad
tricepsem se da odhadnout podil tukové slozky (SZU, 2022).

4.4. Méreni télesného slozeni

Hodnoceni t€lesného slozeni véetné kvality a mnozstvi aktivni svalové hmoty je obtizné
a v soucasnosti v CR malo dostupné. Pomoci mohou jednoduché klinické metody jako odhad, méteni
analyzy (BIA), kvalitni pfistroj ale miZze stat i stovky tisic K&. Dalsi metody jako analyza z CT,
podvodni vazeni, méfeni pomoci DEXA (dualni rentgenova absorpciometrie) jsou prakticky
nedostupné (Tucek, 2021).

Nejptesn€jsi metody jsou radiografické, jejich vyuziti je vSak omezeno hlavné z divodu
nezadouci rentgenové expozice. Nejmodernéj$i metodou je pocitacova tomografie — CT (Computer
Tomography), jeji cena a obtizna dostupnost vSak nedovoluje $irsi vyuziti (Tucek, 2021).
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Denzitometrie je zaloZena na odlisné denzité dvoukomponentového modelu lidského téla.
Jedna se téz o jednu z nejpresnéjSich metod, vychazi z odlisné miry absorbce rentgenového zareni
v mékkeé tkéani a v kostech.

Metoda DEXA je oznaCovana za ,,zlaty standard“. Chyba odhadu podilu tuku je v rozmezi
3-4%. Je vyuzivana piedev§im pro stanoveni denzity kostni tkan¢. Metoda ma své limity, je
relativné drahd, neni mozné vysetfovat déti, obézni a vysoké jedince a také zatézuje rentgenovym
zafenim. Pouziva se spise v klinickém vyzkumu neZ v b&zné klinické praxi. Casto se vyuziva jako
referen¢ni metoda pro porovnani jinych testt télesného slozeni.

Dalsimi metodami pro odhad t€lesného slozeni jsou bioelektrickd impedance (viz dale),
ultrazvuk, infracervena interakce, magneticka rezonance, hydrostatické vazeni, body pletysmografie,
kreatinova exkrece (Kesari & Noel, 2022; Pastucha, 2014).

4.4.1. BIA - bioelektricka impedancni analyza

Bioelektricka impedance je metoda analyzujici télesné slozeni na zakladé¢ rozdilné vodivosti
tkani v zavislosti na obsahu vody. U pacientl s extrémné vysokym BMI nebo pfetizeni tekutinami
vSak mohou byt vysledky zkreslené. Bioelektricka impedance je hodnota odporu tkané viaci
aplikovanému konstantnimu stfidavému elektrickému proudu nizké intenzity pti frekvenci 50 kHz.
Spickové pristroje pracuji s vicefrekvenéni analyzou. Je zavisla na frekvenci, délce vodie, jeho
konfiguraci a prifezu. Impedance je nepfimo umeérna objemu télesné tkané. Svalova tkan obsahuje
vysoky podil vody (70 %) a elektrolytd, je tedy dobrym vodi¢em. Tukové tkan (20 % vody) se chova
jako izolator a ma vysokou impedanci, ktera se da vyjadrit jako rezistence. Rezistence je specificky
télesny odpor vzhledem k toku ménicich se elektrickych proudii; ¢im vyssi obsah vody a elektrolyti,
tim niz8i rezistence. Dalsi parametr reaktance odpovida kapacitnim vlastnostem buné¢né membrany,
zavisi na integrité, funkci a slozeni bunky. Na rezistenci a reaktanci zavisi tzv. fazovy uhel, ktery
vyjadiuje jak mnozstvi, tak kvalitu svalové tkané. Siln¢ koreluje se zdravim bunék. Hodnota
fazového uhlu se realné pohybuje od 3—12°. Nizké hodnoty znamenaji poruseni integrity bunck
a neschopnost bun¢k skladovat energii. Vysoké hodnoty jsou ukazatelem celistvosti bunéénych
membran a vysoké hustoty bunécné hmoty. Fazovy thel klesa s vékem, pfi chronickych stavech
apod. Minimalni hodnota u zdravého dospé€lého by méla byt orienta¢né 5° (Pastucha, 2014).

Touto metodou se da ziskat udaj o celkové télesné vodé (cca 60 % télesné hmotnosti),
extracelularni tekuting, intracelularni tekuting, tukuprosté hmoté, aktivni télesné hmot¢, mnozstvi
celkového tuku, mnozstvi viscerdlniho tuku. Zakladni modely pfistroji  vychazeji
z dvoukomponentového modelu sloZeni téla a pracuji pouze s udaji celkovy tuk a tukuprostd hmota
bez bliz§iho urceni podilu svalové hmoty. Celkovy tuk se primérné vyskytuje v zastoupeni 15-25 %.
Tukuprostd hmota je tvofena cca 60 % svalstvem, 25 % opérmné a pojivové tkané a 15 % vnitinimi
organy. Pomér slozek je variabilni v zavislosti na véku, fyzické aktivité a dalSich vnitinich a vnéjSich
faktorech. Kosterni svalstvo tvoii u dospélych cca 40 % hmotnosti t€la a po 40. roce véku dochazi
k involuéni sarkopenii v mife ztraty 5 % svalové hmoty za zivotni dekadu (Pastucha, 2014).

Prednosti BIA pfistroji je sledovani trendl a vyvoje. Chyba v odhadu podilu tuku ¢i obsahu
télesné vody je cca = 5 %, coz je relativné velké rozmezi. Ovliviujici faktory jsou termoregulace
a povrchova teplota kize, pfedchozi pohybova aktivita, pfijem vody, potravy ¢i alkoholu.
Dehydratace miize zptisobit chybu méfeni 2—4 %. Je nutno dodrzet standardizaci podminek méfeni.
Neméli by byt méfeny téhotné zeny nebo pacienti s pace makerem ¢i s implantaty (kardiostimulator,
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kycelni protéza). Na trhu jsou k dispozici pristroje znacek Bodystat, Jawon, InBody ¢i Tanita
(Bodystat, n.d.; Inbody, n.d.).

4.5. Biochemické nutri¢ni parametry

Mezi biochemické markery informujici o nutricnim stavu patii plazmatické koncentrace
celkové bilkoviny, albuminu, prealbuminu, transferinu, cholinesterazy, C-reaktivniho proteinu.
O nutri¢nim stavu vypovidaji zmeény v krevnim obraze (anémie, lymfopenie) déle glykémie, lipidovy
profil, jaterni testy nebo koncentrace sérové urey a kreatininu. Odpady dusiku v moci se pouzivaji
k prikazu katabolismu. V §irS§im zabéru do této kategorie spadaji i deficity mikronutrienti —
minerall, vitamini a stopovych prvka (Tomiska, 2018).

Celkova bilkovina je termin oznacujici skupinu velkou vSech proteinti krevni plazmy
a intersticialni tekutiny. Jedna se o vice nez 100 proteinti li§icich se molekulovou hmotnosti,
vlastnostmi, distribuci a biologickou funkci. Zajistuji onkoticky tlak krve, transport latek,
hemokoagulaci a enzymovou, imunitni, pufracni a antioxida¢ni aktivitu. Nejvétsi podil na syntéze
maji jatra a lymfocyty. Denni obrat je cca 25 g. Pro syntézu je nezbytny dostate¢ny pfijem proteinti
ve stravé. Zvysené hodnoty celkové bilkoviny mohou doprovazet chronické zanétlivé stavy nebo
dehydrataci; snizené hodnoty se vyskytuji u pfipadt defektni syntézy bilkovin, u popalenin,
hladovéni, malabsorpénich syndromt, chronického prijmu, hemoragii. Referen¢ni rozmezi je
64-79 g/l IKEM, 2022).

Albumin je hlavni protein krevni plazmy (40-60 % vSech plazmatickych proteinil)
syntetizovany v jatrech. Zajistuje transport hydrofobnich latek, hormonti, 1é¢iv, vitamint, minerali
(kalcium, magnézium), podili se na udrzovani onkotického tlaku, je zdrojem aminokyselin pro
syntézu proteind v perifernich tkanich. Hypoalbuminemie neni specifickym ukazatelem malnutrice.
Piedevsim b&hem stresového metabolismu a zanétu s elevaci CRP se pokles hladiny albuminu stava
negativnim markerem zanétu. Hypoalbuminemie bez ohledu na pfi¢inu poklesu znamena horsi
celkovou prognozu onemocnéni a z hlediska nutrice indikuje na zvysenou potfebu bilkovin. Hladina
albuminu informuje dale o syntetické schopnosti jater a ovliviiuje vznik edémi (IKEM, 2022;
Tomiska, 2018).

Prealbumin je transportni plazmaticky protein pro tyroxin a je téZ negativnim markerem
zanétu. Vzhledem ke kratkému polocasu rozpadu se jeho hodnoty pii nutri¢ni podpofe upravuji
rychleji. Je syntetizovan v jatrech. Jeho hladiny jsou nizké pii hepatopatiich, pti reakci akutni faze,
protein-energetické malnutrici, katabolickych stavech, tyreotoxikoze. FaleSné se zvySuji pii renalni
insuficienci ¢i kortikoterapii (IKEM, 2022; Tomiska, 2018).

Transferin je transportni plazmaticky protein pro zelezo, je syntetizovan v jatrech. Patii
k negativnim reaktantim akutni faze, ma baktericidni ucinek a zvySuje proliferaci bun¢k. Pokles
hladiny doprovazi jaterni insuficience, maligni a chronickd onemocnéni, rendlni ztraty, malnutrici.
Fale$né snizen byva pfi pietizeni organismu Zelezem, vyssi byva naopak pti deficitu zeleza (IKEM,
2022; Tomiska, 2018).

Jaterni cholinesteraza je enzym katalyzujici degradaci esterti cholinu a jinych latek.
Koncentrace v plazmé vyrazné klesa pfi stavech se sniZzenou jaterni syntézou, pii intoxikacich ¢i po
chemoterapii. Vypovida o syntetické schopnosti jater, o mife funk¢éniho jaterniho parenchymu
(IKEM, 2022; Tomiska, 2018).

43



Tabulka 9: Biochemické nutricni parametry.

Hladina v plazmé Polocas rozpadu
Albumin 35-45 g/ 20 dnti
Prealbumin 0,18-0,40 g/l 2 dny
Transferin 2-4 g/l 10 dnti
Cholinesteraza 90-180 pkat/l 7 dnii

Zdroj: Tomiska, 2018.

C-reaktivni protein (CRP) je plazmaticky globulin produkovany jatry a patii mezi reaktanty
akutni faze. Hladina se zvysuje v pfipade akutni odpovédi organismu vyvolané zanétlivym podnétem
¢i infekci, uplatiiuje se v opsonizaci, ma imunomodulac¢ni a antioxidacni vlastnosti. Vzestup
koncentrace je patrny za 6—12 hodin po vzniku noxy, s maximem za 24—48 hodin. Zvyseni CRP byva
u malignit. Syntéza CRP byva zachovana i u imunosuprimovanych pacientti. CRP je tedy marker
infekci, dava zpétnou vazbu o farmakologické 1€cbé a dale urcuje prognostickou hodnotu ve vztahu
ke kardiovaskuldrni morbidité a mortalité. PoloCas eliminace jsou 2 dny a referencni horni mez je
5 mg/l. U virovych infekci byva koncentrace do 50 mg/l, u bakterialnich infekei az 500 mg/l (IKEM,
2022; Vase laboratote, 2019).

Glasgowské prognostické skore (GPS) kombinuje nizké hladiny albuminu a zvySené
hladiny CRP ve $kale 0-2 body. V onkologii je pozitivni GPS (CRP > 10 mg/l, albumin < 35 g/I)
silnym negativnim prognostickym parametrem, ktery je nezavisly na stadiu nddorového onemocnéni
ani na jeho lécbé. Opakovana pozitivita GPS pfi nepfitomnosti infekce vypovidd o nadorové
kachexii. Podobnou pomitickou je CRP/albumin ratio, pomé&r > 0,1 je té€Z silnym indikatorem Spatné
prognozy, vcetné vyssi mortality (Park et al., 2018; Tomiska, 2018).

Malnutrice ovliviiuje tézZ sérové hladiny jaternich enzymi alaninaminotransferazy (ALT)
a aspartataminotransferazy (AST), které¢ byvaji zvySené v zavislosti na zménach metabolismu pii
proteinovém deficitu. ALT a AST jsou zodpovédné za intracelularni transport a metabolismus
aminokyselin v jaternich bunikach a jsou to markery poskozeni hepatocytti (Huisman et al., 2011).

Mezi dalsi ukazatele stavu vyZivy patii hladina urey a kreatininu. Urea neboli mocovina je
kone¢nym produktem metabolismu bilkovin, presnéji dusiku aminokyselin, vznika v cyklu
mocoviny v jatrech a je vylu€ovana ledvinami. Pti odbourani 1 g proteind vznika 5,74 mmol urey.
Sérové hodnoty zavisi na mnozstvi bilkovin ve stravé i na endogennim katabolismu. Stanoveni urey
se pouziva na posouzeni funkce ledvin, miry hydratace a trovn¢ katabolismu protein{i. Pro hodnoceni
bilance dusiku musi byt doplnéno o hodnotu 24 h odpadu urey moci. Kreatinin je kone¢nym
produktem Sté€peni kreatinu a kreatinfosfatu. Hlavnim zdrojem kreatininu je svalova tkan, proto jeho
sérova koncentrace koreluje se svalovou hmotou jedince. Mens$i mnozstvi kreatininu pochazi ze
stravy (maso). Je to zakladni marker funkce ledvin, slouzi k vypoctu glomerulérni filtrace. O objemu
svalové hmoty vypovida také index Kkreatinin/vyS$ka, kdy se hodnoti vylou¢eny kreatinin v mo¢i
vzhledem k vySce ve srovnani se standardnimi hodnotami (IKEM, 2022; Tomiska, 2018).
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Tabulka 10: Referencni hodnoty sérové urey a kreatininu.

Referencni hodnoty sérové urey Referencni hodnoty sérového kreatininu
Zeny Muzi Zeny Muzi
2,5-7,2 mmol/l 3,2-9,2 mmol/l 49-90 pmol/l 64—104 pmol/l

Zdroj: IKEM, 2022.

Hodnocenim sérové glukézy se diagnostikuje a monitoruje diabetes mellitus (DM)
a poruchy gluk6zového metabolismu. Glykémii reguluji hormony inzulin, glukagon, adrenalin
a somatotropin. ZvySena glykémie indikuje krom¢ samotného DM k porucham nadledvin
a hypofyzy, hypertyredze, onemocnéni pankreatu, onemocnéni CNS, jaternim chorobam,
stresovému metabolismu, 1é¢b¢ kortikosteroidy, efektu PV. Referencni meze sérové glukozy jsou
3,6-5,6 mmol/l (IKEM, 2022).

O stavu vyzivy podéava informaci i lipidovy profil. Triacylglyceroly (TAG) jsou v krvi
vyluéné vazany na lipoproteiny, které vznikaji v jatrech nebo ve stfevé. Exogenni lipidy pievladaji
v chylomikronech, endogenni dominuji v lipoproteinech o velmi nizké hustoté (VLDL). Celkovy
cholesterol je souc¢tem volného cholesterolu a jeho esteri s mastnymi kyselinami. HDL-cholesterol
je cholesterol vazany v lipoproteinovych ¢asticich s vysokou hustotou (HDL), tato forma
vlastnosti. TAG a cholesterol jsou hlavnimi parametry posuzujici riziko aterosklerozy. Zvysené
hodnoty jsou dale u DM, pankreatitidy, cholestazy, hypotyreoze, chronického rendlniho selhani, pti
akutnich virovych onemocnénich. U malnutricnich pacientli je béZzna nizkd hladina TAG
i cholesterolu. Snizené hladiny celkového cholesterolu se vyskytuji i pfi tézkych stupnich
hepatopatie, pti anémiich, chronické lymfatické leukemii, tumor6zni kachexii a pfi dlouhodobé 1é¢bé
kortikoidy. HDL-cholesterol byva sniZzen také u hypertenze, metabolického syndromu, obezity
aumalignit. Referencni hodnoty TAG jsou 0,50-1,69 mmol/l, celkového cholesterolu 2,9-5,0
mmol/l, HDL cholesterolu u zen 1,2-2,7 mmol/l a v muzi 1,0-2,1 mmol/l (IKEM, 2022; Vase
laboratote, 2019).

Chronickd malnutrice se charakteristicky projevi anémii, obvykle normocytarni, Casto
i mikrocytarni s podilem deficitu Zeleza. Castym jevem u malnutrice je lymfopenie, ta viak mize
byt zplsobena i podavanou chemoterapii, radioterapii nebo samotnym nadorem. O pfitomnosti
zanétlivych metabolickych zmén pii nadorovych onemocnénich (pfi neptitomnosti akutni infekce)
muze informovat tzv. zanétlivy index NLR. Je dian pomérem absolutnich pocti neutrofilt
a lymfocytd. Podobnou vypovédni hodnotu mé perzistujici samotna leukocyt6za (Tomiska, 2018).
Poruchy krevniho obrazu doprovazejici leukémie jsou ovSem dusledkem porusené krvetvorby
vlivem leukemie; nelze hodnotit jako samostatny projev malnutrice.

Hladiny mineralt, stopovych prvki a vitaminii mohou byt malnutrici téz ovlivnény, obvykla
byva deplece kalia, fosforu, magnézia (Zlatohlavek et al., 2016). Nejrozsitenéjsi deficicity spojené
s malnutrici se tykaji Zeleza, jédu, vitaminu A, dale zinku a vitaminu B, (Miller & Welch, 2013).
Onkologicti pacienti jsou potencialné ohrozeni deficitem vitamint, zejména rozpustnych ve vodé.
Onkologicky nemocny mtize byt pacient polymorbidni, s onemocnénim GIT, s imunodeficitem,
s pritomnym nikotinismem, uzivajici dalsi léky. VSechny tyto faktory deficit podporuji a zaroven
potfebu vitamind zvy$uji. Leukemie je Casto spojena se snizenymi sérovymi hladinami vitamint
skupiny B, zejména Bs, By, Bi2. Nedostatek vitamint by mél vyt vzdy na zakladé klinického stavu
suplementovan (Wilhelm, 2005).
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4.6. Performance status — vykonnostni stav

Stupnice hodnoceni vykonnostniho stavu se pouziva rutinné v klinické onkologii pii
rozhodovani o typu a intenzité 1écby. Na zakladé funkeniho stavu Ize predikovat odpovéd’ organismu
na lécbu a jeji toxicitu. Stejné€ jako malnutrice je $patny vykonnostni stav asociovan s horsi toleranci
onkologické 1écby, nizsi kvalitou Zivota a niz§im pfezivanim. Protoze se riziko malnutrice Casto
nediagnostikuje v€as a byva podceiiovano, do jist¢é miry se v praxi zastupuje hodnocenim
vykonnostniho stavu, s kterym koreluje (Aktas et al., 2020). Posouzeni vykonnostniho stavu dava
vypoved’ i o subjektivni odpovédi na 1écbu (Kindlova & Kubecova, 2019).

Hodnoceni vykonnostniho stavu neboli performance status (PS) se uplatituje jako pomocné
rozhodovaci kritérium pro lécbu, ale také napf. podminuje thradu nékterych 1¢ki zdravotnimi
pojistovnami. V praxi se pouzivaji 3 skaly: Karnofského PS, WHO PS a ECOG PS podle Eastern
Cooperative Oncology Group (COS, 2023).

Tabulka 11: Hodnoceni vykonnostniho stavu.

Stupein WHO
PS, Odpovidajici stav télesné aktivity Karnofsky (%)
ECOG PS
0 Schopen normalni télesné aktivity. 90-100
Neschopen tézké fyzické ndmahy, ale mize vykonavat
1 T 70-80
leh¢i praci.
Sobéstacny, ale neschopen prace. Travi vice nez 50 %
2 . . oy 50-60
denni doby mimo ltzko.
3 Omezeng sobé&stacny. UpO}ltén na luzko vice nez 50 % 30-40
denni doby.
4 Odkazan na cizi péci. Trvale upoutan na Itzko. 20-30
5 Moribundni nemocny. 0-20

Zdroj: Kindlova & Kubecova, 2019.

Nejen celkova hmotnost, ale i slozeni t€lesné hmoty, tedy rizny pomér svalové a tukové
tkané, ma zasadni vliv na efektivitu protinadorové lécby, ptipadné jeji toxicitu. Davky vétSiny
protinadorovych 1éC¢iv jsou kalkulovany dle télesného povrchu, ptipadné celkové hmotnosti, tedy bez
ohledu na télesné slozeni. Svalova hmota je ¢asto nadhodnocovana a malnutrice mize byt i skryta za
sarkopenickou obezitou. Prognoza pacientd s nizkou svalovou hmotou je ovSem obecné horsi
(Manasek & Bezdek, 2021).

4.6.1. Hodnoceni svalové sily

Megfeni svalové sily je vyuZzivano pro posouzeni funkéniho stavu svalové tkan¢ a zhodnoceni
zavaznosti klinického stavu. Svalova sila je ve stafi fyziologicky nizsi, ale u malnutri¢nich seniorti
dynamometru méfici silu svalového stisku, tzv. hand grip. Samotny stisk ruky podava vypovidajici,
ovsem subjektivni, informaci (Kozakova & JaroSova, 2010). Stav kosterni svaloviny mizeme dale
hodnotit pomoci riznych zatézovych nebo kondi¢nich testli. Z funkénich testii chlize se nabizi napf.
Timed Up and Go Test, Two Minute Walk Test, Six Minute Walk Test, Ten Meter Walk Test, kdy
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se v obménach porovnava Cas a usla vzdalenost (Solway et al., 2001). Dalsi mozZnosti je Step Test
zaméteny na vytrvalost, pouziva se 30 cm vysoky stupinek, spoc¢iva ve 24 vystupech na stupinek po
dobu 3 minut a nasledné¢ se méti krevni tlak (Wood, 2008). Pro seniory je pro jednoduchost
a bezpecnost s oblibou pouzivan Chair Stand Test, méfi se pocet opakovaného vstavani ze sedu do
stoje po dobu 30 s (Mehmet et al., 2020). Méfeni jednovtetinové vitalni kapacity plic (FEV) hodnoti
vykonnost dychacich svalt (Zlatohlavek et al., 2016).

ESPEN doporucuje udrzovat nebo zvysit fyzickou aktivitu u onkologicky nemocnych prave
z diivodu podpory svalové hmoty, télesné funkce a metabolického nastaveni. Vhodné je
individualizované odporové cviceni v kombinaci s aerobnim cvi¢enim k udrzeni svalové sily
a svalové hmoty (Muscaritoli et al., 2021). Dlouhodobym cilem pro onkologické pacienty by mélo
byt dle doporuc¢eni American College of Sports Medicine miniméalné 150 minut mirného cviceni
(svizna chtize, plavani) nebo 75 minut dynamického cviceni (b&h, jogging) tydné€. Sportovni aktivita
by méla byt nastavena s ohledem na individudlni stav a potieby jednotlivee (Maddocks, 2020).
Pravidelna fyzicka aktivita by méla byt samoziejmou denni soucasti vSech lidi, nebot’ se prokéazalo,
ze funguje jako protektivni faktor v prevenci mnoha druhii nddorového onemocnéni (napt. rakoviny
jicnu, jater, plic) a snizuje mortalitu pacientt, ktefi jiz absolvovali onkologickou 1é¢bu (McTiernan
etal.,, 2019).
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PRAKTICKA CAST

5 Cile prace

Pro 1é¢bu akutnich leukemii se uziva systémova lécba chemoterapii. Celkovy zdravotni stav
pacienta je tedy ovlivnén nejen onemocnénim, ale i [é€bou. Lécba je komplexni, narocnéd a méa dopad
na nutri¢ni stav pacienta, ktery zpétné¢ mutze ovlivnit vysledky 1écby. Proto je nutné nutri¢ni stav
sledovat a v¢as zah4jit intervenci.

Priméarni cil:
e zhodnotit nutriéni stav hematoonkologickych pacientt s akutni leukemii na zacatku
a v prubéhu 1écby.

Sekundarni cile:
e vyhodnotit vstupni nutri¢ni stav,
e zjistit trend vyvoje nutricniho stavu,
e porovnat rizné faze 1€cby a jeji vliv na pacienta,
e zjistit miru incidence malnutrice a stupen rizika malnutrice,
e zjistit, kolik pacientll vyuzije nutricni intervenci béhem 1écby,
e  7zjistit, jakd forma nutri¢ni podpory je nejvice vyuzivana.

5.1. Vyzkumné otazky

e Dochazi v priabéhu 1écby ke zhorseni nutricniho stavu?

e Jaka je hlavni pfi¢ina ibytku hmotnosti?

e Dochazi v prabéhu 1écby k ibytku svalové hmoty a zhorSeni vykonnosti?
e Kolik pacientti vyuzije nutri¢ni intervenci béhem 1écby?

o Jaka je nejCasté€jsi forma nutriéni intervence?
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6 Metodika vyzkumu

6.1. Soubor

Vyzkum byl proveden v Ustavu hematologie a krevni transfuze (UHKT) po sdéleni kladného
stanoviska etické komise UHKT. Jednad se o vysoce specializované pracovisté zabyvajici se
poruchami krvetvorby vcelé Sifi. Mezi nejcastéjsi lécené diagndzy patii AML, ALL,
myelodysplasticky syndrom, chronicka myeloidni leukemie, hemofilie (UHKT, 2021).

Vyzkum byl proveden ve forme prospektivni observacni a dotaznikové neintervencni studie.

Vstupni Kritéria:
e diagnéza AML, ALL, APL,
o v&k > 18 let,
e dobrovolna ucast.

Vyluéovaci kritéria:
e nejasny typ onemocnéni,
e nespoluprace pacienta.

Setteni se za¢astnilo 40 nahodné vybranych pacientt s diagnozou akutni leukemie, ktefi byli
hospitalizovani a 1é¢eni v UHKT b&hem obdobi listopad 2022 aZ kvéten 2023, kdy probihal sbér dat.
Pacienti museli splnit vstupni kritéria a podepsat informovany souhlas, ve kterém byli fadn€ pouceni
o celém pribéhu vyzkumného Setieni. Pacienti byli osloveni nahodné, nezalezelo na pohlavi, ani na
typu leukemie.

6.2. Sbér a zpracovani dat

Data byla ¢erpana:

e 7z dotazniku zaméteného na zhodnoceni nutricniho stavu; vyuzit standardizovany dotaznik
MNA (ptiloha ¢. 4), jenz byl rozsifen o identifikani otazky, otazky tykajici se vyvoje
hmotnosti, nezddoucich ucinkt 1éCby, nutriéni intervence a fyzické aktivity (pfiloha ¢. 5),

e znemocni¢niho systému FONS Enterprise — biochemické laboratorni hodnoty,

e 7z antropometrickych méfeni,

e 7z vykonnostniho testu Chair stand test,

e 7z méfeni maximalniho stisku ruky dynamometrem KERN MAP 80K1,

e 7z vystupu méfeni pomoci pfistroje Tanita BC-545N.

Sbér dat probihal ve 2 fazich. Nejprve jsem (obvykle v odpolednich hodinach) pacienta
seznamila s vyzkumnym projektem a po ziskani (podepsani) informovaného souhlasu nasledovalo
vyplnéni dotazniku, coz zabralo cca 20 minut. Informace jsem zjistovala formou rozhovoru
a dotaznik vyplilovala sama. Byl zde tedy i prostor na dopliujici otazky, které v dotazniku nebyly
polozeny (napf. stravovaci zvlastnosti). Dalsim ukonem bylo méteni stfedniho obvodu paze a obvodu
lytka krejc¢ovskym metrem s piesnosti na milimetry. Mé&fila jsem na nedominantni koncetin€, na
volné visici relaxované pazi, pokud mozno ve stoje a bez odévu. Pokud byla na koncetiné zavedena
kanyla, méfila jsem na druhé stran€. Evidovala jsem hodnoty naméfené v poloviné vzdalenosti mezi
akromionem a olekranonem. Obvod lytka jsem méfila na stejné strané, jako byla méfena horni

-----
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stisku ruky byla méfena pomoci dynamometru, méfila jsem vzdy na pravé konceting, pacienti mohli
sedét ¢i stat. Uhel v loketnim kloubu ¢&inil 90°, zapésti bylo v neutralni poloze. Nésledoval
»zldlickovy test™ neboli Chair stand test, kdy jsem meéfila pocet vztyka ze zidle béhem 30 sekund.
Pacient m¢l zkiizené paZe na prsou, neopiral se. Druhy den rano jsem provedla méteni na osobni
vaze Tanita BC-545N. Méfeni probihalo okolo 8 hodiny ranni, tedy pfed snidani, pacient predtim
nejedl a nepil, nékdy se ovSem stalo, Ze tato podminka byla porusena.

Druhé méfeni bylo na¢asované pred koncem hospitalizace, doba se tedy u pacientt lisila.
Casovy odstup byl v priméru 38 + 23 dni, s hodnotou medianu 30,5 dne. Nejkratsi odstup &inil 20
dni a nejdelsi byl 150 dni. Nebylo to zdmérem, nicméné pacient byl propustén, aniz bych stihla
meéfeni, a to nasledovalo az po dalsi hospitalizaci. Pokud vyfadim tuto extrémni hodnotu 150 dni,
¢ini ¢asovy odstup v priméru 35 + 14 dni, hodnota medidnu je 30 dni.

Data byla zpracovana a vyhodnocena za pomoci programu Excel Microsoft.
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7 Vysledky

Celkem byl soubor slozen ze 40 ucastnikt Setieni, z toho 22 bylo muzi (55 %) a 18 bylo Zen
(45 %). Veékové rozpéti bylo 21 az 68 let. Primérna hodnota véku byla 43 let + 13,6. Median véku
byl 44,5 let.

Graf 2: Rozlozeni souboru dle pohlavi a véku.
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Pro srovnévaci ucely jsem pacienty rozfadila do 3 skupin dle faze 1é€by. Nejmensi skupinu
tvofilo 11 pacientd (27,5 %) na pocatku 1écby, v tzv. indukei, bylo zde 6 zen a 5 muzd. Ve skupiné
pacientl v pokrocilejsi fazi 1é¢by neboli konsolidaci bylo 15 pacientd (37,5 %) se zastoupenim 3 Zen
a 12 muzi. Ve skupin€ pacientd, ktefi podstupovali transplantaci, bylo 14 pacientd (35 %) s poctem
9 Zen a 5 muzu.

Graf'3: Rozlozeni souboru dle pohlavi a faze. Doplnéno o primeérny vek dané podskupiny.
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Na zéklad¢ typu leukémie byla nejpocetnéjsi skupina pacientti s diagnézou AML s poctem
23 (57,5 %; 12 Zen, 11 muzi), coz je nejcastejsi typ leukemie u dospélych. Dalsi byla diagnéza ALL
s poctem 15 pacientti (37,5 %; 5 zen, 10 muzi), zde byl nejnizsi veékovy prumeér, a to 34 let. Nejmensi
skupina tvofila diagn6za APL s poétem 2 pacient (5 %; 1 Zena, 1 muz).

Tabulka 12: Rozlozent souboru dle pohlavi a typu akutni leukémie.

Pocet Pocet . Pocet Celk Vékovy
Diagnéza oci Muzi % voce Zeny % oce ¢icem eo m:y
muzi zZeny celkem % prumeér
ALL 10 25 5 12,5 15 37,5 34 let
AML 11 27,5 12 30 23 57,5 49 let
APL 1 2,5 1 2,5 2 5 37 let
Celkem 22 55 18 45 40 100 43 let
Graf'4: Rozlozeni muzii a Zen dle diagnozy.
RozloZeni souboru dle pohlavi a diagnézy
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20
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Ke zhodnoceni stavu jsem pouzila skalu ECOG PS. Vétsina pacientd byla ve velmi dobrém
¢i dobrém vykonnostnim stavu. 21 pacientl (52,5 %) spliovalo kritéria ECOG PS 0, coz je
definovano jako ,,pIné aktivni, je schopen vSech béznych aktivit bez omezeni“. ECOG PS 1, tedy
»omezeni fyzicky néaro¢nych aktivit, ambulantni, schopen leh¢i prace napi. domaci préce,
kancelafska prace spliiovalo 17 pacientt (42,5 %). ECOG PS 2, s definici ,,schopen péce o sebe, ale
neschopen jakékoli prace, mimo luzko vice nez 50 % denni doby* spliovali 2 pacienti (5 %)
z celkového poctu 40.

K posouzeni fyzické kondice smétovaly dal§i 3 otazky z dotazniku, tykaly se hodnoceni
posledniho mésice. Zajimalo mne, zdali je pfitomna néjakd forma fyzické aktivity, dale casova
dotace fyzické aktivity a zda se mira fyzické aktivity zménila. Pohybova aktivita byla definovana
jako prochazky, domaci prace, prace na zahrad¢, sportovni aktivity. Polovina v§ech dotazovanych,
tedy 20 osob, nemusela nijak meénit fyzickou aktivitu, ktera byla normalni, bez omezeni. 18 osob
(45 %) se priklonila k moznosti necitim se nejlépe, ale vykonavam své obvyklé aktivity. Jesté vetsi
omezeni potvrdili 2 osoby (5 %), omezeni souviselo s infekénimi komplikacemi. 30 osob (75 %)
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kvantifikovalo pohybovou aktivitu na 150 minut a vice za tyden, 9 dotazanych (22,5 %) ji hodnotilo
na méné nez 150 minut za tyden a pouze 1 osoba (2,5 %) zadnou fyzickou aktivitu neprovozovala.
V celkovém méfitku se fyzicka aktivita snizila u 21 pacienti (52,5 %). Nezménila se u 16 pacientd
(40 %) a zvysila se u 3 pacientt (7,5 %).

Graf'5: Doba trvani fyzické aktivity v poslednim mésici.
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Graf 6: Zména fyzické aktivity v poslednim mésici.
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Spise pro ilustraci nez pro vyzkumné ucely, jsem zjistovala i vyskyt koufeni v daném
souboru. Nekuraci se vyskytovali v poctu 32 (80 %), 8 (20 %) osob koutilo 5-40 cigaret denné, coz
bylo v dob¢ hospitalizace znacné omezeno. V souboru se vyskytovali 2 osoby s diabetes mellitus 2.
typu. Nikdo ze z(castnénych nedrzel jinou specialni dietu, nemél vyraznych dietnich omezeni,
nevyskytovali se ani vegetaridni, v ojedinélych ptipadech byla chut na maso zménéna, ale
neznamenalo to kompletni vyfazeni masa a masnych vyrobkil z jidelnicku. Na né&jakou formu
potravinové alergie nebo intolerance trpélo 7 osob (17,5 %), 33 osob (82,5 %) bylo bez téchto
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omezeni. Vyskytovala se alergie na rizné ovoce, zeleninu, lepek, soju, ryby a jednou byla
registrovana intolerance laktdzy bez nutnosti uplného vytazeni mlécnych vyrobkd.

V prubéhu 1é¢by vétSinou dochazi ke kolisani hmotnosti v zavislosti na cyklu chemoterapie.
Po cyklu CHT, ktery probiha za hospitalizace, nasleduje obdobi v domacim prostiedi, kde se vétsina
pacientl zotavi z nezadoucich ucinkti CHT, piijem stravy se vyladi a pfipadny deficit hmotnosti
mize byt doplnén. Proto mne zajimal nejen predchazejici bytek, ale i nartist hmotnosti. Tyto otazky
jsem pokladala v ivodnim dotazniku. Je patrné, Ze pacienti na zacatku 1é¢by maji ve srovnani
s pacienty v konsolidaéni 1é6€bé mensi ubytek hmotnosti, pomérové 2,6 mén¢. S délkou 1éCby
naristda 1 negativni efekt protinadorové 1écby. Nicméné proti mému ocekavani skupina
transplantovanych vykazuje uUbytek hmotnosti 1,7 méné nez skupina v konsolidacni 1écbé,
ptedpokladala jsem vyrovnangjsi skore. Tento jev je mozné vysvétlit malym poctem pacientt,
s vétsim vzorkem by byly ziskané hodnoty validngjsi k vyvozovani zavéra.

Primérny predchozi ubytek hmotnosti v celém souboru byl na osobu 8,1 + 6,2 kg.
Maximalni ubytek ¢inil 24 kg u muZe zkonsolidacni skupiny s vychozi hmotnosti 75 kg
a pridruzenymi komplikacemi v podob¢ hepatitidy a zanétu zlucovych cest; ztratil 32 % z ptivodni
hmotnosti. Primérny predchozi nariist hmotnosti byl 4,3 + 3,5 kg, 7 (17,5 %) pacientl nijak
nezvysilo svoji hmotnost a nejvétsi nartst Cinil 13,5 kg. Primér rozdilu tibytku a nasledné nartstu
¢inil na osobu -3,8 + 6,2 kg. Dilezité je zminit, ze pouze u 2 osob (5 %) z celkového poc¢tu 40 nedoslo
k Z&dné ztraté hmotnosti.

Graf'7: Predchozi ubytek a narist hmotnosti dle faze lécby — celkem v kg.
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Screeningovy dotaznik MNA mtiZe poslouzit s tvodnimi 6 otdzkami jako rychly screening,
anebo nabizi v plné verzi obsahlejsi vySetieni s celkem 18 otazkami, maximalni skore mtize byt 30
bodl. Nutri¢ni stav se pak vyjadii dle dosazenych bodi ve 3 stupnich: 24-30 bodi — normalni
vyzivovy stav, 17-23,5 bodi — vriziku podvyzivy, méné¢ nez 17 bodi — podvyziveny/a. Ve
vyzkumném souboru méla nejlepsi skore skupina induk¢ni s primeérnym skoére 24 bodi, a tim
dosahla spodni hranice pro ohodnoceni normalni vyzivovy stav. Skupina konsolidace i transplantace
byly jiz v riziku podvyzivy. Primérné skore celého souboru bylo 22,8 +£2,9, coz odkazuje do pasma
rizika malnutrice. Mén¢€ nez 17 bodl neziskal nikdo ze souboru. Primérné hodnoty BMI byly ve
vSech 3 skupindch v pasmu normy, rozpéti se pohybovalo mezi 16,4-31,6. Pouze 8 pacienti mélo
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BMI pod 20 s primérnou hodnotou 18,6. V pasmu normalni hmotnosti s BMI mezi 20-24,9 bylo 13
osob, v pasmu nadvahy se nachazelo 15 pacientd s primérmym BMI 27 a v pasmu obezity 1. stupn¢
se nachazeli 4 osoby.

Graf 8: BMI celého souboru.
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V tabulce 13 si mizeme vSimnout, Ze ve skupiné konsolidace, kde bylo zastoupeno nejvice
muzl, a to 80 %, je vykdzana nejveétsi primérnd vyska a taktéZ nejvyssi primérnad hmotnost, nicméné

svvr

Tabulka 13: Primérné hodnoty MNA, BMI, vysky, hmotnosti dle faze léchy.

. v Priumérna

e v e, Priumérna s v o,

Primérné skore Primérna aktualni

hodnota BMI -

MNA (kg/m?) vyska (cm) hmotnost 1.
& méreni (kg)
Indukce 24+34 242 +4.4 172,5+7,7 71,5+ 10,2
Konsolidace 21,5+24 233+44 178,6 £ 7,6 74,5+ 15,4
Transplantace 233+£2)5 252 +3,1 170,4+ 11,8 73,5+ 13,4
Celkem (n=40) 22,8+29 24,2 +£4,1 174,1 £ 10 73,3+ 13,5
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Graf'9: Priimér MNA skore a BMI dle faze léchy.
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V nasledujici tabulce a grafu jsou zobrazeny hodnoty vyvoje hmotnosti v Case, je zde
uvedena primérna hmotnost v ¢ase pred diagnézou, prumérna nejniz§i hmotnost béhem onemocnéni
nebo 1é¢by a aktualni hmotnost ze 2 méfeni, které jsem provadéla osobné. Kdyz pométime ptivodni
hmotnost a nejnizsi dosazenou hmotnost béhem onemocnéni/lécby, ziskame informaci o relativnim
procentudlnim ubytku hmotnosti: v indukéni skupin€ pacienti doSlo k primémému ubytku
hmotnosti o 7,8 %, v konsolida¢ni skupiné o 13,3 % a skupina transplanta¢ni zhubla v priméru
0 9 %. Celkovy relativni ibytek hmotnosti byl tedy nejmensi ve skupiné pacientl v indukéni fazi.

Co se ty¢e méteni hmotnosti, které jsem provadéla u pacientl za hospitalizace, vidime, Ze
zatimco v praméru skupin indukce a transplantace dochazi k zanedbatelnym tubytkiim hmotnosti,
skupina konsolidace ma dokonce 0,5 kg pfiristek hmotnosti. Miizeme vidét i souvislost
s namé&fenymi hodnotami SOP a OL v grafu 11, kde skupina konsolida¢nich pacientti méa plusové
rozdily v naméfenych hodnotach, tedy dochazi k zvétseni obvodu paze a lytka. V souhrnné tabulce
¢. 15 vidime, ze celkovy primémy rozdil hmotnosti 1. a 2. méteni byl narist o 0,1 +2,9 kg.

Tabulka 14: Casovy vyvoj hmotnosti.

Prumérna
. v nejnizsi Prumérna Prumérna
Prumérna
hmotnost pred hmotnost hmotnost hmotnost
dia n(’)zoup(k ) béhem aktualni — 1. aktualni — 2.
g & onemocnéni a méreni (kg) méreni (kg)
1é¢by (kg)

Indukce 74,7+ 11,8 68,9 +10,3 71,5+ 10,2 71,3+9,5
Konsolidace 81,7+16,8 70,8 + 14,9 74,5+ 15,4 75+15.2
Transplantace 75,7+ 15,4 68,9+ 13,4 73,5+ 13,4 73,4+12,9

Celkem (n=40) 77,7+ 15,4 69,6 13,3 73,3 +13,5 73,4+ 13,1
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Graf 10: Casovy vyvoj hmotnosti.
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Laboratorni hodnoty celkové bilkoviny a albuminu béhem hospitalizace klesaji, zde se
projevuje jasny vliv CHT at’ uz na jaterni funkce, tak na snizeny piijem stravy. Jaterni enzymy béhem
cytostatické 1écby byvaji Casto elevované. Z laboratornich vysledki miizeme pozorovat vinovity
pribeh téchto parametrl dle cyklit CHT. Hodnoty prealbuminu byly méfeny u 16 osob, ve valné
vétSin€ na transplantacni jednotce a v prumérné hodnoté zlistavaly stejné.

30sekundovy Chair stand test neboli ,,zidlickovy test* provedlo v 1. méfeni 32 osob, ve 2.
mefeni 28 osob. Tento test nebyl pravé popularni, ¢asto pacienti odmitli pro tnavu, pocit slabosti,
nizkého tlaku, t€lesny dyskomfort. U muzl, zvlasté mladsiho veéku, jsem zaznamenala soutézivost
a snahu prekonat sviij pfedchozi vykon, coz mohlo ovlivnit zavéreéné vysledky. Pro muze je
podprimérny vysledek mén€ nez 14 vztykl, pro Zeny méné nez 12 vztyka (Centers for Disease
Control and Prevention, 2017). V tabulce 15 je zobrazen primér pacientd, ktefi se zi€astnili testu.
Pokud vezmu v tivahu vSechny pacienty ze souboru a necvicici ohodnotim skore 0, ziskam daleko
niz§i pramér, a to 13,6 vztykd z 1. méfeni a 12,3 vztykl z 2. méfeni.

Pro hodnoceni Hand grip testu jsem pouzila mezni hodnoty maximalni sily stisku ruky pro
diagnostiku sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2019). Pro muZe je mezni hodnota 27 kg, pro zeny 16
kg. Ru¢ni dynamometr jsem méla bohuzel k dispozici az po 3 mésicich od pocatku méfeni. Méteni
se zucastnily vSichni osloveni pacienti, celkem v poc¢tu 26. Primémé hodnoty byly vyssi nez mezni
hodnoty pro muze i pro Zeny. Pod 16 kg méli silu stisku ruky 3 osoby, z toho u 2 se projevovala
periferni neuropatie.

Zmeény ve slozeni téla b€hem hospitalizace byly méfeny bioimpedanéni metodou za pouziti
osobni vahy Tanita BC-545N. Pfistroj je vhodny pro terénni praci nutri¢niho terapeuta, nebot’ je
lehky, pfenosny, lehce nastavitelny a cena se pohybuje okolo 5000 K¢&. Kapacita vazeni je 150 kg
a presnost vazeni je na 100 g. Nevyhodou je, Ze pfistroj neméti fazovy uhel. Zaznamenany jsou
hodnoty % télesného tuku a hmotnost beztukové tkan€. Je vidno, ze v celkovém priaméru doslo ke
snizeni obsahu télesného tuku o 0,2 %, beztukova hmota zistala v priméru bez vyraznych zmén.
V nésledujici tabulce je podrobné&ji vidét, Ze ve skupiné indukce dochdzi k naristu % télesného tuku
a snizeni beztukové hmoty. Naopak je tomu u skupin konsolidace a transplantace, kdy dochazi
k mirnému snizeni obsahu télesné¢ho tuku a zvySeni beztukové hmoty.
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Tabulka 15: Souhrnné srovnani riiznych parametrii 1. a 2. méreni.

Parametr Priamér 1. méreni Primér 2. méreni Priamér rozdilu
Hmotnost (kg) 73,3 +13,7 73,4+13,2 0,1+2,9
Stredni obvod paze 29,5+3,5 203432 02414
(cm)
Obvod lytka (cm) 36,3+3,2 35,7+34 -0,6 22
Albumin (g/1) 41 +£5,1 36,3+5,2 -4,6+82
Prealbumin (g/1) 0,3+0,1 0,3+0,1 0+0,1
Celkova bilkovina 652+ 6.4 603 +7.1 49496
(g
Tanita — % tuku 22,6 £10,4 22.4+10,3 -02+26
Tanita = beztukovd 54+11,5 54+ 11,6 0+2,6
hmota (kg)
Chair stand test 17+5,1 17,5+5,3 0,7+2,6
Hand grip test (kg) 28,5+ 12,1 29,5+ 12 1+4,4
Tabulka 16: Srovnani méreni na Tanité - % tuku, beztukova hmota dle faze léchy.
Primérny Primérny Primérna Primérna
obsah télesného | obsah télesného hmotnost hmotnost
tuku tuku beztukové beztukové
1. méfeni 2. méieni hmoty — 1. hmoty — 2.
(%) (%) meéreni (kg) méreni (kg)
Indukce 21,3+ 11,6 227+11,4 53,6 £8.,6 52+8.6
Konsolidace 18,4+ 8,8 18,1 +8,8 57,7+11,3 58,1 11,5
Transplantace 28,2+79 26,7 £8.,6 50,4 +12,2 51,3+12
Celkem (n=40) 22,6 +10,3 22.4+10,2 54+11,4 54+11,4

Ackoli v celkovém primeéru je patrné mirné zmenseni stiedniho obvodu paze (-0,2 + 1,4 cm)
a obvodu lytka (-0,6 = 2,2 cm), v podrobné&jsim grafu 11 mizeme vidét jednotlivé rozdily dle 1éCebné
faze. Zde rozdily v namérenych obvodech koreluji s vykyvem hmotnosti. Ve skupin€ konsolidace,
kde doslo k primérnému nardstu hmotnosti 0,5 kg, dochazi i ke zvétSeni pramérného obvodu horni

i dolni koncetiny.
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Graf 11: Rozdily mezi mérenim SOP a OL dle faze léchy.
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Hodnoty ostatnich parametrdi, jako urey, kreatininu, transferinu, cholinesterazy, TAG,
celkového cholesterolu a CRP jsem ziskala z laboratornich vysledkil pti prvnim méteni. Primérné
hodnoty nabyvaly fyziologickych hodnot. Urea a kreatinin se zjistuji pravidelné u kazdého pacienta,
slouzi ke kontrole renalnich funkci. Primérné vysledky dosahly normalnich hodnot. Hodnoty
transferinu byly méteny pouze u 16 osob (40 %) a cholinesterazy u 20 osob (50 %), témét vyhradné
na transplantacni jednotce. Primérné hodnoty jsou v mezich normy. Triacylglyceroly byly méreny
u 35 osob (87,5 %) a z tohoto poctu bylo 20 pacientl (57 % z méfenych) nad normou 1,7 mmol/l.
Celkovy cholesterol byl zjistovan u 36 pacientd a u 15 z nich (42 % z métenych) byl nad normou
5 mmol/l. Hodnotila bych tyto hodnoty jako normalni, podobné b&zné populaci, navic se
nevyskytovaly zadné extrémy. CRP se jako dulezity zanétlivy ukazatel a infekéni alarm méti za
hospitalizace takika kazdy den. Informuje o vyvoji stavu a efektivité 1é¢by zanétlivych a infekénich
onemocnéni. Proto tento idaj nema smysl néjak hodnotit zjednodennich odbér 40 rGznych
pacientd. V naSem vzorku mélo 10 pacientii (25 %) CRP vy$si nez 10 mg/l, ale pak staci, aby nékolik
vysokych hodnot zkreslilo primér. Median ¢inil 2 mg/l, maximalni hodnota byla 182 mg/1.

Tabulka 17: Biochemické parametry souboru.

Parametr Priumérna hodnota Parametr Prumérna hodnota
Urea (umol/l) 55+£2 Transferin (g/1) 2,2+04
Cholinesteraza
Kreatini 1/1 80,6 + 35,1 114.5 + 38
eatinin (umol/l) , , (ukat/l) ,
Triacylglyceroly
2+09 CRP /1 13,8 +33,2
(mmol/1) (mefl)
Celkovy cholesterol 48+13 Pomér CRP/ALB 0,4 + 0,9
(mmol/1)

Pomér CRP/ALB je uziteCny jako prognosticky index, zvySeny pomér je nezavislym
faktorem Spatné prognodzy u zanétlivych/septickych stavl. Vyuziva se predevsim na jednotkach
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intenzivni pée u pacientti v kritickych stavech. V nasem piipad¢, ackoli byl diky nékolika vysokym
hodnotam CRP vyssi i pomér CRP/ALB, nejednalo se o pacienty v kritickém stavu, ale o pacienty
imunokompromitované vlivem zakladniho onemocnéni a taktéz vlivem CHT.

Pii vySetfovani nejzasadnéjsi priciny hubnuti nebo ovlivnéni pfijmu stravy se potvrdilo na
prvnim misteé nechutenstvi, hlasilo se k nému 32 osob (80 %). Na druhém misté byla nevolnost, dale
mukozitida DU, 1 pacient mél jako NU 16¢by zanét jater a zluGovodi, které zpiisobily hmotnostni
ubytek. V dopliujici oteviené otdzce dotazniku jsem se ptala na vyskyt dalSich GI obtizi, vétSina
pacientli zminila tyto: nevolnost, zvraceni, pfed€asna sytost, dysgeuzie, zanét DU, obtizné polykani,
dyspepsie, priijem, zacpa. Casto byla zmifiovana také (inava.

Graf 12: Dominantni pricina hubnuti.
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Jako nutriéni intervence byla za hospitalizace nej¢astéji vyuzivana dle ocekavani uprava
diety/stravy, vyuzilo ji 37 pacientt (92,5 %).

27 pacientil (67,5 %) vyzkouSelo néjakou formu PND. Dlouhodobé sipping nebo krémové
varianty snaselo velmi dobie 7 pacientd (17,5 %), kratkodobé 1-2 tydny 16 pacienti (40 %). Vybrat
si mohli z palety 14 pfichuti, slané varianty byly absolutné neoblibené. Protifar neni u pacientt tolik
popularni, dostavaji ho kazdopadné vyzkouset, ale vadi pfedevSim zména konzistence (ptvodni
potraviny, kam se piidava), jista pachut’ v pokrmech a omezené vyuziti — pacient ,,uji‘ maximalné
cca 20 g. Ve zkoumaném vybéru vyuzil 1 pacient, ktery byl jiz pfesycen dlouhodobym uZzivanim
sippingu. Sipping pro jeho chut’ a konzistenci po vyzkouseni netolerovala zhruba ¢tvrtina pacienti.

Parenteralni vyzivu béhem hospitalizace vyuzilo 24 pacientt (60 %) ze souboru. Enteralni
vyziva sondou nebyla pouzita vibec. Divodem jsou kontraindikace jako pfitomnost mukozitidy,
nevolnosti s nauzeou, prujmu.
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Graf 13: Nutricni intervence v pritbéhu hospitalizace.
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Graf 14: Vyuziti peroralnich nutricnich doplnkii behem hospitalizace.
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Na poslednim grafu 15 vidime, Ze nejsou nijak velké rozdily ve vyuzivani PND v rGznych
fazich 1é¢by. Muze se promitat ¢asovy faktor, s délkou 1é¢by je vyssi pravdépodobnost horsi
tolerance sippingu.
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Graf 15: Vyuziti PND pacienty dle faze léchy.
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8 Diskuse

Setieni se zi¢astnilo 40 nahodné vybranych pacientd s diagnozou akutni leukemie, kte¥i byli
hospitalizovani a 1éeni formou intenzivni chemoterapie v UHKT. Soubor tvofilo 22 muzi (55 %)
a 18 Zen (45 %). VE&kové rozlozeni bylo rovnomérné s rozpétim 21 az 68 let s prumérnou hodnotou
veéku 43 let + 13,64 a medidnem veku 44,5 let. Vidime, ze median véku je nizsi, nez se v literatute
uvadi, ale je to dano tim, Ze hospitalizovani pacienti podstupuji intenzivni chemoterapeutickou l1écbu,
jedna se tedy predevsim o mladsi ro¢niky. Ambulantné se pak 1é¢i vétSina starSich pacientii nad 65
let, ktefi dostavaji vzhledem k véku, celkovému zdravotnimu stavu a komorbiditim mén¢ intenzivni
1écbu.

Probéhly 2 méfeni, na zac¢atku hospitalizace a na konci hospitalizace, 1é¢ba probihéd obvykle
v cyklech, pacienti se po mezidobich doma vraceji k dalsi hospitalizaci a podani 1é¢by. Casovy
odstup 2. méteni byl v priméru 35 + 14 dni, s medianem 30 dni.

Pro srovnavaci ucely jsem pacienty rozifadila do 3 skupin dle faze 1écby. Skupinu ve fazi
indukce tvotilo 11 pacientil (27,5 %; 6 zen, 5 muzi; 37 let), skupina ve fazi konsolidace byla sloZzena
z 15 pacientt (37,5 %; 3 Zeny, 12 muzl; 42 let), ve skupiné ve fazi transplantace bylo 14 pacientii
(35 %; 9 zen, 5 muzt; 49 let). Primérné hodnoty BMI byly ve vSech 3 skupinach v pasmu normy,
ato24,2+4,1.

Priméré skore MNA dotazniku celého souboru bylo 22,8 + 2,9, coz odkazuje do pasma
rizika malnutrice. Mén¢€ nez 17 bodt neziskal nikdo ze souboru. Musim konstatovat, Ze screeningovy
dotaznik MNA nebyl vhodné zvolen. Ackoli je nejvice uzivan pro seniorskou populaci, oslovil mne
pro velky zabér otazek hodnoticich kromé jiného také pitny rezim a kvantitativni i kvalitativni pfijem
stravy. Pta se na pifijem konkrétnich Zivin, ptedevsim bilkovin, dale ovoce a zeleniny. Jenze opét,
toto nebyl problém bézného stravovani mého vzorku pacientll, ani u jednoho se neprojevila zadna
jidelni patologie. Pokud nejedl z diivodu nevolnosti, pak nejedl nic, nejenom vybrané skupiny
potravin, a problém se relativné rychle vytesSil. Dotaznik byl navic vyplhovan na zacatku
hospitalizace a vétSina pacientli neméla vyznamnych obtizi, které by limitovaly pfijem stravy. Coz
samoziejmé nemusi platit u starSich kiehkych pacientl s geriatrickymi syndromy a napft. kognitivni
poruchou, u kterych miize byt problém s nedostatecnou stravou chronicky. Dalsi otazky, které jsou
dobfe mifené na starsi populaci, jsou ty ohledn¢ samostatnosti, sob&sta¢nosti, mobility, prolezenin,
neuropsychickych poruch. V mém souboru byly prakticky zdatni jedinci, i ti starSich rocnik,
s vykonnostnim skore ECOG PS 0 ¢i 1, ktefi byli schopni absolvovat intenzivni 1écbu. Pozitivem
dotazniku bylo zjistovani hodnot stifedniho obvodu paze a obvodu lytka, které jsem méla v planu
vyuzit pro svad pozorovani. Nicméné musim konstatovat, Ze pro hodnoty SOP dotaznik rozliSuje 3
pasma (mensi nez 21 cm, 21 az 22 cm, 22 a vice cm) a i velmi hubené Zeny s kiehkou konstituci
mely vét§inou nad 22 cm (natozpak muzi). Taktéz hodnoty pro obvod lytka byly podcenény. Hranice
pro bodové hodnoceni byla 31 cm a opét — i velmi hubeni jedinci naméfili vétSinou nad 31 cm.
V ptipadé€ dal$iho podobného vyzkumu bych zvolila pravdépodobné radé€ji dotaznik NRS 2002.

Predchézejici primérnd ztrata hmotnosti od doby diagnézy do doby méfeni byla cca 8,1 +
6,2 kg. Primér rozdilu ubytku a nasledné nartistu ¢inil na osobu -3.,8 + 6,2 kg. Pouze u 2 pacienti
z celkového souboru 40 nedoslo k ptredchozi ztraté hmotnosti. V ramci 2 méteni, ktera probéhla se
zhruba mési¢nim odstupem za hospitalizace, jsem nezaznamenala v celkovém priméru souboru
velkych zmén. V souhrnu jsou rozdily zanedbatelné a nehodnotila bych vysledek jako smérodatny.
Celkovy vyzkumny soubor byl maly, pacienti byli vybrani nahodné a soubor nebyl reprezentativni,
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coz se ukazuje zvlasté na nekonzistentnich skupinach pacienti rozd€lenych dle faze 1é¢by. Zde bych
spiSe zduraznila individualitu a dale casovy faktor. Tato méfeni hodnotila relativné kratky Casovy
usek z celkové délky intenzivni 1éCby, ktera trva az rok. Dal§imi faktory ovlivitujici vysledky méteni
mohou byt zna¢né vykyvy hmotnosti v kratkém casovém useku diky permanentnim infizim. Mize
hrat roli i fakt, Ze ne vzdy byly splnény standardni podminky méfeni, jako napt. méfeni rano na lacno
po probuzeni.

Hlavni pfic¢inou hubnuti bylo potvrzeno nechutenstvi, které¢ ovlivnilo 32 pacientt (80 %).
Také bylo potvrzeno, ze dochazi k zhorSeni fyzického vykonu. Fyzicka aktivita se snizila u 21
pacientti (52,5 %). Casto se béhem 1é¢by projevi zvysena inava, ktera miize zp&tné negativné ovlivnit
jak pohybovou aktivitu, tak pfijem stravy. Bioimpedancni analyza ovSem v pribc¢hu sledovani
nepotvrdila zdsadni zmény ve slozeni télesné kompozice. Taktéz test fyzické zdatnosti — Chair stand
test, ani mefeni dynamometrem nepotvrdily zhorSeni vykonnosti a svalové sily. Tyto testy jsou opét
vhodné k dlouhodobému sledovani zmén nutri¢niho stavu.

Ve vyzkumném vzorku byl pouze 1 pacient (2,5 %) bez nutnosti nutri¢ni intervence. Béhem
1é¢by byla nutna uprava diety v 92,5 % ptipadt. 67,5 % pacientl vyuzilo béhem 1é¢by PND.

Systémova lécba leukémii probiha v cyklech, proto mtiizeme Casto pozorovat vinovity pribéh
vyvoje hmotnosti, nékterych biochemickych parametrti a celkového vykonnostniho stavu, které jsou
jen odrazem NU 1é&by. Ve vétsing ptipadt dochazi k zhor$eni nutri¢niho stavu pacienta. Z toho
divodu je dulezita v€asna nutri¢ni intervence, edukace a motivace pacienta.
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9 Zavér

Trendem v pfistupu u akutnich leukemii je individualizovand a cilena 1écba, kdy se diky
sledovani minimalni rezidualni nemoci mize flexibiln¢ upravovat intenzita 1écby dle individualni
odpovédi pacienta. Presto klade tato komplexni 1écba akutnich leukemii stale velké naroky na
pacienty vzhledem k vysoké intenzité protinddorové terapie s velkym mnozstvim nezadoucich
ucinki a Casovym rozpétim trvajicim az rok od stanoveni diagndzy. Na malém vzorku 40 pacienti
tohoto vyzkumu bylo spoc€itdno, ze primérna ztrata hmotnosti od doby diagndzy byla cca 8 kg, at’
uz vlivem pruvodnich jevli onemocnéni ¢i vlivem nezadoucich ucinkii 1é€by. Zhruba polovinu
hmotnosti byli pacienti schopni ziskat zpét v mezidobich, kdy se citili dobte. Cista ztrata tedy ¢inila
béhem lécby v momenté, kdy byl vyzkum provadén, zhruba -4 kg. Pouze u 2 osob z celkového poctu
40 nedoslo k zadné predchozi ztraté hmotnosti. Ztrata hmotnosti se ov§em muze dostavit kdykoli
béhem 1écby budouci. Tito pacienti byli sledovani v prubéhu hospitalizace, prob&hla 2 méfeni
s Casovym odstupem v pruméru 1 mésice. Za tuto dobu nedoslo k vyznamnym vykyvim hmotnosti.
Nebyly zaznamenany ani zmény télesného slozeni. Z diivodu Casového omezeni nebylo mozné
sledovat pacienty od pocatku onemocnéni/lécby az do ukonceni protokolu lécby a dale pfi
ambulantnich kontrolach. Zde se nabizi moznost pro dalsi vyzkum a ziskani uptesiujicich informaci
o dlouhodobém vyvoji nutri¢niho stavu.

Z pruzkumu bylo potvrzeno, Ze nejsilnéjsim faktorem, ktery ovliviluje hubnuti, je
nechutenstvi. Nechutenstvi mtze byt zakeiné v dlouhodobém trvani, mize byt sprazeno s dalSimi
symptomy jako ptfedcasnd sytost, dysgeuzie, dyspepsie. Naproti tomu nevolnosti, které byvaji
symbolem protinadorové 1é¢by, byvaji relativné kratkodobé a daji se dobie zvladnout
antiemetickymi farmaky.

Nédorové onemocnéni ovlivituje nutricni stav a stejn€ tak nutricni stav ovlivituje klinicky
pribéh a prognoézu nemocnych. Ztrata hmotnosti je do jist¢é miry ovlivnitelnym faktorem. Pfi
rozvinuté nadorové kachexii je nutri¢ni podpora malo ucinnd nebo selhava, proto je nezbytné
u nemocnych s rizikem podvyzivy zahajit nutriéni intervenci véas. Casnd nutriéni monitorace mize
zabranit malnutrici a zlepsit kvalitu Zivota onkologickych pacienti. Pro terénni praci nutricniho
terapeuta bych v ramci sledovani dlouhodobych zmén doporucila méfeni maximalni sily stisku ruky
dynamometrem a zakladni bioimpedancni analyzu sloZeni téla jako efektivni a praktické pomocné
metody hodnoceni nutri¢niho stavu pacienti.
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Priloha ¢. 1: Dotaznik hodnoceni nutri¢niho rizika PSNPO

DOTAZNIK HODNOCENI NUTRICNIHO RIZIKA

VYPLNi PACIENT

DNESNIi DATUM \ \
JMENO A PRIJMENI | \ VEK D rokl

1. Pred 1/2 rokem jsem vazil/a (odhadem) I:’ kg
2. Mavyska je I:] cm

3. —[Jl’m podobné jako dfive D
Jim ted o hodné méné, posledni tyden jim primérné:
skoro 1/4 obvyklého 1/2 obvyklého 3/4 obwyklého
nic denniho pfijmu stravy denniho pfijmu stravy denniho pfijmu stravy
NUTRICNI RIZIKO BODY
1. Hubnuti @ Wznamny je Ubytek nad 5 % za 6 mésicl

J s je BMI < 20
2.Hubenost, BMI=[ | [o] [1] Gaeoise iy <

@ \yzmamny je pokles pod 3/4 obwklgho

3. Maly prijem stravy denniho prijmu stravy

5 o 2 o o Viz stranu 2 dotazniku,
4. Nutriéné rizikova diagnéza/lécba @ sl T
Souéet rizik L]
SOUCET RIZIK A DALSI POSTUP OZNACTE
1 Doporugit vyzivnou stravu, vydat edukaéni material D
9 Doporucit konzultaci nutricniho terapeuta D

Pfedepsat sipping, pokud je to uéelné

3-4 Doporucit vySetfeni v nutricni ambulanci
Pfedepsat sipping, pokud je to tcelné D
Zvazit potfebu sondove enteralni nebo parenteralni vyzivy

Jméno a podpis [Ekare



POKYNY K VYPLNENI

1. Dejte prosim pacientovi k vyplnéni v &ekarné

2. Formulaf v ordinaci pfevezméte a vyplrite dle uvedenych dajl lékafskou ¢ast

dotazniku
3. Sectéte pocet rizik

4. Zvolte adekvatni feseni, v pfipadé
skore > 1 je to nezbytneé

5. Zalozte do dokumentace pacienta

Body Mass Index (BMI)

Nutriéné rizikova diagnéza

nador hlavy a krku

nador horni ¢asti GIT
(nador jicnu, Zzaludek, ZluGové cesty,
pankreas)

nador kolorekta v pfipadé pokrocilého
onemocnéni

100 | 46 43 41 B/ F B M 23 30
98 | 45 42 40 3B B I/ 1 3 30 20
96 | 44 42 3 W BB MM 312 A 30 =28
Ml a H ¥ ¥ ¥ ¥ 33 W 2 2B
92 | 42 4 3B 36 M 3B 3N W 28 Z
9 | 41 3@ 3 3w 3\ E N =® = &I
88 | 40 38 3B 34 33 A 30 |/ T X
86 |3 ¥ ¥» ¥ L W 2 B! X B
4|38 B B BB N X 28 T M/ B
2137 3B M F W HJ\ 2B OEX B M
80 | 37 3B J¥ JH 0 =|/ T OHE B M
¥ M B O X A X B M O
|3 3\ 3 ¥ 28 F X B 211 =2
4|34 R X 2 2B X 2B M I =2
213 3N 3 2B/ XF M M o2 A
? ol X 2 ZF 26 B 24 ZJW@ 2 2
~ G5 | 3 20 28 27 28 24 23 2 AN 42
E 66 | 30 20 27 2 25 23 2 A 20 19
€@ 64 2 23 2 2 24 x\m = o 2o 19
= 62 |28 2y 2% 2 21w 2 21 2 19 18
B0 |27 2% 2 X 2 N M0 18 18 18
5B | 2% 2 2 =\ 2 xH 2 1@ 18 17
B6 |26 24 23 2 2 2 1B 1B If W7
5 |25 23 2 20 18 18 17 17 16
2124 2 N A 1@ 18 18 17 16 15
S0 2 2 oxn X 1@ 18 17T 6 15 15
48 |2 2 2 19 18 17 18 15 15 14
46 121 2 18 18 17 16 1B 15 14 14
4 120 19 1|/ 17 16 18 15 14 14 13
42 119 18 17 18 16 15 14 14 13 12
o118 17 1€ 18 15 4 14 13 12 12
)W 18 1w 15 4 13 13 12 12 n
)16 B 1B 14 13 13 12 12 1 11
] 1B 15 14 13 13 12 1 11 0 10

)
-1

BBNRRBBRRRRRNSR

Vys$ka (m)

jakykoliv nador utladujici zazivaci trakt
(tumory mediastina a nadory s bfisni
lokalizaci v&etné lymfomu)

nador plic s vyjimkou lokalizovaného
onemocnéni

generalizované nadory s celkovymi
pfiznaky (horecky, poceni, hubnuti)

relaps/progrese nadoru

Nutriéné rizikova lééba

chemoterapie vyvolavajici mukozitidu
zazivaciho traktu

stfedné a vysoce emetogenni terapie

radioterapie oblasti dutiny Ustni, krku,
jicnu nebo horni ¢asti bficha

velka operace planovana v blizké dobé

multimodalni protinadorova lééba
(cilena Ié¢ba)

konkomitantni chemo/radioterapie

PSNPO

Pracovni skupina nutriéni péée v onkologii



Piiloha €. 2: Dotaznik Mulnutrition Universal Screening Tool - MUST

BMI kg/m? SKORE

»20 (>30 obezita) =0 bodd
185-20 =1 bod

<185 =2 body

Nedmysiny pokles hmot-
nosti za poslednich 3-6 mé
sicll

% SKORE
<5 =0 bodd
5-10 =1bod
=10 =2 body

h 4

Pfitomnost akutnihe one-
mocn&nl 2 nepiijima nebo
hrozi rizike O per os piijmu
Dny SKORE

=5 = 2 body

Sectéte skore z jednotlivych oddild a stanovite celkave riziko

SKORE=0 SKORE =1 SKORE =2 a vice
0 1 2
NIZKE RIZIKO STREDNI RIZIKO VYSOKE RIZIKO
RUTINNI KLINICKA PECE OBSERVACE *LECBA

= opakujte screening kaz
dych 7 dni

= zavedte maonitoring pFijmu
stravy po 3 dny

= je-li stravovani v poradku,
opakujte screening za 7 dni

= pokud neni - klinicka
uvaha - dle lokalné nastave
nych postupd, uréeni cild,
zlepieni a navyieni nutric
niho pijru, monitarace a
pravidelna aktualizace

= infarmujte nutricniho tera
peuta / nutriéni tym (nutrici
onistu)

= stanovte cile |éChy, zlep
sete a navyste celkowy pro
teinc-energeticky pfijem

= monitorujte a revidujte
plan kazdy tyden

* pouze v pfipadé, ze se ade
kava profit z nutricni pod
pory. nutricni podpora neni
dané chvili rizikova a paci
ent neni napf. terminalni
{umirajici)




Piiloha €. 3: Dotaznik Nutritional Risk Screening 2002 — NRS 2002

Je BMI niZsi nei 20,5?

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? Ano/Ne
Mél pacient omezeny peroralni pfijem v poslednim Ano/Ne
tydnu?

Je pacient zdvazné nemocen? Ano/Ne
Posouzeni nutri¢niho stavu l
normalni 0
pokles hmotnosti > 5 % za 3 mésice nebo pfijem stravy mensi nez 50 - 75 % 1
obvyklych porci za posledni tyden

pokles hmotnosti > 5% za 2 mésice nebo BMI 18,5 — 20,5 a zhor3eny celkovy stav 2
nebo prijem stravy 25 — 60 % obvyklych porci za posledni tyden

pokles hmotnosti > 5 % za 1 mésic (> 15 % za 3 mésice) nebo BMI < 18,5 a

zhor3eny celkovy stav nebo pfijem stravy mensi nez 25 % obvyklych porci za 3
posledni tyden

Zavainost choroby

normalni nutri¢ni pozadavky

fraktura kréku femuru, chronickd nemoc s akutni komplikaci (cirhéza, onemocnéni 1

GIT, chronicka obstrukéni plicni nemoc, maligni nador, chronicka hemodialyza,
diabetes apod.)
vétsi operace, tézka pneumonie, cévni mozkova pfihoda, hematologickd malignita 2

poranéni hlavy, transplantace kostni diené, pacient v intenzivni péci APACHE > 10 3
vek
>70 let 1



Priloha ¢. 4: Dotaznik Mini Nutritional Assesment — MNA, Full Form

Mini Nutritional Assessment - MNA®

Prijmeni:

Pohlavi: Vék: Viha (kg):

Vyika femi: Datum:

Wyplite ¢ast Screening tim, 2e doplnite prisluinou hodnotu do rameckuw. Hodnoty sectéte. Je-li visledek 11 nebo méng, pokracujte v &asti Hodnoceni.

A Snizil se piijemn potravy u pacienta za uplynulé 3 mésice
wliven nechutenstvi, zaZivacich problémi
[véetné potifi se Zvykanim nebo palykanim)?
0 = zdvainé nechutenstvi/vyrazné snizeni piijmu stravy
1 = mirné nechutenstvi/mirné snizeni pfijmu stravy
2 = 7adné nechutenstvi/bez snizeni prjmu stravy

B Ubytek vahy za posledni 3 mésice
0 = abytek vahy vétdi nez 3 kg
1 =nevi
2 = (bytek vahy mezi 1a 3 kg I:l
3 = zAdny abytek vahy

€ Mobilita I:I
0 = upoutany na lizko nebo invalidni vozik - imobilni
1 = schopen vstit z |ifka/invalid voaziku, chize pouze s dopomed
2 = samostatna chiize bez omezeni

D Trpél pacient béhem uplynubpch 3 mésich psychickym
stresem nebo zavagnym onemocnénim D
O=ano 2=ne

E  Meuropsychické poruchy nebo obtize
0 = vama demence nebo deprese
1 = mirnd demence I:I
2 = 7adné psychické problémy

F Body Mass Index (BMI) (vaha v ka) / (vyika v m?)
0 = BMI nizi nez 19
1=EBMI od 19 a niZdi nez 21
2=BMlad 21 a nidi nez 23 I:l
3 = BMI 23 nebo vydsi

Vysledek Screeningu = soucet bodii I:Il:’
(mezisoudet max. 14 badd)

12 aZ 14 bodi: normalni vyZivowy stav

8ai 11 bodi: v riziku podvyzivy

0az 7 bodd: podvydivery/a

Pra obsahlejsi vydetieni pokracujte s atazkami G-R

Hodnoceni

G fije pacient samostatné [nikoliv v socidlnim nebo
zdravotnickém zafizeni, napi. domov pro seniory,

nemocnice, LON)
0=ne 1=ana D
H  U#iva pacient vice ne 3 predepsané |éky denné I:l
O=ano 1=ne
I Prolezeniny nebo kazni defekty D
O=ano 1=ne

Pl Vil B, Villars H, Absallan G, ot al Ovarviews of tha MMA® - it History and Challarsgen. | bt Health

Fgprg 2006: 1456985 Aubwraton L2, Harkoe 0 Sabva A, Guigar ¥, Vellas B Scresrireg for Undemur tion
in Geariatric Practice: D Shert-Fom (NP5 A Gerorn 2007 S84:
s 57T, Guiggeae Y. Thea el untrinionall Assruarrearn AT Rawir of the Likeratsns - Wt doe it sl ud?

L Hutr Health Aging 2004 10:464-487.
* Eneded des Produits Nesdé SA, Trademark Cramers.
© Soctd des Produits Nestlé SA 1994 Reveson 2009

Pro wice informad: www.mna-elderly.com

J Kolik plnochadnotnych jidel ji pacient denna?
0=1jidlo

1=2jidla
2=3jidla D

K Wybrané hodnoty pro prijer bilkovin:
Alespon jedna porce milecmych vyrobki (miléke, syr, jogurt)
denné anc[] ned
Dvé nebo vice porci lusténin nebo vajec tydne

ancJ ned
Masao, ryby nebo dribes kazdy den
ano ne
0,0 = je-li odpovéd ano pouze 1x
I odpoved 2% ano
1,0 = je-li odpoved 3x ano DfD
L  Konzumuje pacient dwé nebo vice parci ovoce anebo
zeleniny denné?
0=ne 1=ano D

M Kolik tekutin (voda, dZus, kiva, éaj, mbéko, ...) vypije
pacient za den?
0,0 = méné nez 3 alky

05=3az5 salkd
1,0 = vice nez 5 £alkd D,D

N Prijem stravy
0 = pacienta je nutré krmit
1 = pacient se naji s dopomod D

2 = pacient se naji zcela samostatné

O Jak hodmnoti svilj stav wyZivy pacient?
0 = hodnoti se jaka podvyZiveny
1 = neni si jisty stavem vyZivy
2 = hodnoti svilj stav widivy jako bez problémi D

P W porovnani se svymi vrstevniky, jak vnima pacient swiij
zdravotni stav?
0,0 = ne tak dabry
0,5 = nevi

e 00

Q  Stredni obvod paze v cm (méfi se ve stiedu vedalenosti

mezi akromidlnim wybéikem lopatky a loketnim vybaikem
na nedominantni koncetiné - na leve u pravaka a naopak)
0.0 = mensi naz 21

Vi0= 22 nebo vt 10

R Obvod lytka v e (méfi se v nejdirsim misté) D

0 = meniinez 31 1 =31 nebo vétsi
Hodnoceni - soucet LI
(max. 16 bodd)

Vysledek Screeningu C10d
Celkové hodnoceni-souet [ [ ][]
Hodnota miry podvyzivy

242230 bodd |:| narmaini vidivowy stav
17 a£23,5 bodii |:| v riziku podvyiivy
Ménénei17boda | |  poduydiveny/s

Mestlé Mutrition Ins



Priloha €. 5: Pouzity dotaznik 1. ¢ast

Dotaznik 1. gast Datum:
(=

Zama [ e L]

THAZIARR - v oo ECOG:

T T T T Grip test:
bonsalidacs £ [
T= |:|

Aktadled bwomest [ | Chair-stand test:

Ve L1 __30s

EMI [ ]

Homaveost sied dizgnazon [ | Tamita:

Uhssek nésiat bonssnssti, [ Meinigiibmesmaas [ 1 5T

Boicod obodek brosimast, iaka bila dosinano piiCina b —iypiia

Vst sacwelnstestinaloich el __bezT tib.
- )
.jm.. mam T
BEVARLEEL TEINR
dizzanzis 1133 b=
baldac.ohiize iins
Z] ne
) Gpsaca disty s bowaace, slaeni
) peroralod nuiritnd doplaky: (iake)
d) epteralnl wEha MGE, NIS)
E_'] m”mgﬁ'h;imzvzh.a
Bamrainaya alergie intolerance:
Bobybrsa. abtivit =2 praleind meésis (prarhazion Snmasl prase. Drars oo Zabradt, spomml abdivi):
2 pamealnd. bez mezEnl
C) peizem schapay konal sxe olnadde skiiving — prasdavanyn. polehavenas. AR TS0 0ag
Ii:l Téﬁjnll mmzpsgﬂmamu ; IIEJ:I agug
&) upanLa na Mdkn

2 moviila zs 2] 1530 min. 2 vice za gden,

b)) spiEila se b)) mepd peg 150 min. za giden

c)  nempenila ze C)  BERRANAFR

s . » o

1 nepravesnil Zadnon Srzickan skHvim K . ] =[]




Priloha €. 6: Informovany souhlas pacienta pro potieby vypracovani diplomové prace

Informovany souhlas pacienta
pro potreby vypracovani diplomové prace

Viazena pani/vazeny pane,

zadam Vas timto o spolupraci na vyzkumu k mé diplomové praci s nazvem “Nutri¢ni stav
pacientti s akutni leukemii béhem onkologické terapie” provadéném v UHKT v ramci mého
studia na 1. 1ékatské fakulté Univerzity Karlovy, obor Vyziva dospélych a déti. Cilem prace je
sledovani a analyza vyZzivového stavu pacientl s akutni leukemii. Pro tucely této prace je potiebné
vyplnit dotaznik, provést méteni télesnych parametrii a méteni télesného slozeni ptistrojem Tanita,
sledovani biochemickych nutri¢nich ukazatelti. Béhem 1é¢by budu sledovat Vas nutri¢ni stav a jeho
zmeény. Zaznamenana data jsou anonymizovana, vSechny vefejné piistupné vystupy tohoto vyzkumu
budou anonymné citovany a bude s nimi nakladano bez vazby na Vasi osobu. Vase ucast je
dobrovolna a miizete ji kdykoli v prib&hu ukoncit.

Dékuji, Kupilikova Veronika.

Prohlaseni

Souhlasim s poskytnutim informaci Kupilikové Veronice pro ucely vySe popsaného
vyzkumného projektu. Souhlasim s telesnym meéfenim a méfenim pomoci pfistroje Tanita.
Souhlasim s pouzitim ziskanych 0daji pro ucely diplomové prace a s jejich anonymnim
publikovanim.

Datum:

Podpis:



Piiloha €. 7: Zadost o souhlas Etické komise s observa¢ni a anonymni dotaznikovou studii za
ucelem vypracovani diplomové prace

UHKT

Eticka komise

U Nemocnice 2094/1

128 00 Praha 2

Véc: Zadost o souhlas Etické Kkomise s observaéni a anonymni
dotaznikovou studii za uc¢elem vypracovani diplomové prace.

Z4dam o souhlas Etické komise UHKT s observaéni a anonymni dotaznikovou studii za u¢elem
vypracovani diplomové prace s nazvem Nutri¢ni stav u pacientd s akutni leukemii béhem
onkologické 1écby. Tuto zdvérecnou diplomovou praci zpracovdvam v rdmci navazujiciho
magisterského studia oboru Vyziva dospélych a déti na 1. LF UK v Praze.

Cilem prace je zhodnotit nutricni stav u pacientd s akutni leukemii sledovanych béhem
hospitalizace a piipadné nasledng béhem ambulantnich nav§tév v UHKT v Praze.

Ugastnici studie byli vybrani ze souboru hospitalizovanych pacientit v UHKT, podminkou byla
diagndéza AML, APL, ALL a dobrovolna ucast v dob¢ od 1. 11. do 30. 5. 2023.

Zaveérecna statistika a vysledky nebudou pojeny se jmény pacientl, veSkera data budou
anonymizovana a nebudou publikovana jinde nez ve jmenované diplomové praci.

Dékuji.

Regitel diplomové prace: Be. Veronika Kupilikova, DiS.
Vedouci diplomové prace: MUDr. Markéta Stastna Markova, CSc.
Oponent diplomové prace: MUDr. Kiizova Jarmila

Ptilohy:

Dotaznik obsahujici informovany souhlas pacienta s anonymni dotaznikovou studii
Cestné prohlaseni o provadéni vyzkumu v UHKT

Zadost o umoznéni sbéru dat v UHKT

V Praze dne Veronika Kupilikova
e-mail I.:
e-mail II.:
tel.:



Piiloha ¢&. 8: Cestné prohlaseni o provadéni vyzkumného projektu v UHKT

Cestné prohliSeni o provadéni vizkumného projektu v UHKT

Je mym zamérem provadét vyzkumny projekt — nazev:
diplomova prace Nutriéni stav u pacientu s akutni leukemii béhem onkologické 1é¢by

v dob¢ od: listopad 2022 do: kvéten 2023

spocivajici ve sbéru dat dotaznikovym Setfenim a fyzikalnim métenim

na pracovisti UHKT: LO, JIP, TJ, ambulance

Prohlasuji, ze provadéni tohoto vyzkumného projektu neni finanéné podporovano tfetim subjektem.
Finan¢ni podporou se ptritom rozumi platba za provedeni vyzkumného projektu, dodani lék,
pojisténi vyzkumného projektu apod.

Pokud je provadéni vyzkumného projektu finan¢né podporovano tfetim subjektem, jsem si védoma
své povinnosti iniciovat uzavieni smlouvy o provedeni vyzkumu mezi poskytovatelem podpory
a UHKT v Praze, ve které budou upraveny podminky finanéni podpory poskytovatelem, piipadné
reciproéni plnéni ze strany UHKT v Praze. Za reciproéni plnéni je povazovano napf. poskytnuti
vysledkd vyzkumného projektu, poskytnuti vysledkti hodnotici provedeni vyzkumného projektu, ¢i
jakychkoliv informaci vztahujicich se k ¢innosti UHKT v Praze a jejich pacienti. Poskytnuti
financni podpory neni povazovano za podporu tfetim subjektem ve smyslu tohoto cestného
prohlaseni, pokud jsou finan¢ni prostiedky na vyzkumny projekt poskytnuty ze statniho rozpoctu,
z vefejnych grantovych agentur v CR & statech EU, z vyzkumnych prostiedki vefejnopravnich
univerzit v CR nebo EU, z nadaénich fondii nebo z prostiedktt UHKT ¢&i zdravotnich pojistoven CR.

Vyzkum neni finanéné podporovan tietim subjektem.

V Praze dne:

Jméno a pfijmeni vyzkumnika: Be. Kupilikova Veronika

Podpis VYzKumniKa ... ... e
Jméno zastupné 080Dy UHKT: .....ooommiii e,

Podpis zastupné 050Dy UHKT: ......oniii e,



Piiloha & 9: Zadost o umoznéni sbéru dat v UHKT

Z4dost 0 umoZnéni sbéru dat v UHKT

Zadatel: Bc. Kupilikova Veronika
Skola: 1.LF UK v Praze
Obor studia: navazujici Mgr. studium Vyziva déti a dospélych

Zpusob provedeni sbéru dat: dotaznik, sbér dat z dokumentace pacienta, fyzikalnim méfenim
pacienta, méfenim pomoci pfistroje Tanita BC 545-N, dynamometrie

Pracovisté, kde bude sbér proveden: L.O., JIP, T.J., ambulance

Termin: listopad 2022 — kvéten 2023

Prezentace dat: formou diplomové prace

Nazev diplomové prace: Nutri¢ni stav u pacienti s akutni leukemii béhem onkologické 1é¢by

Vedouci prace: MUDr. Markéta Stastna Markova, CSc.

Zadatel bere na védomi, Ze je povinen Fidit se ustanovenimi natizeni Evropského parlamentu a Rady
(EU) 2016/679, o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich tdaji a o volném
pohybu téchto idajl a o zruSeni smérnice 95/46/ES (obecné nafizeni o ochran€ osobnich udaji).

Datum:

Podpis zadatele:

Jméno zastupné osoby UHKT:
Podpis zastupné osoby UHKT:



Univerzita Karlova, 1. lékarska fakulta
Katetinska 32, Praha 2
Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu
uskuteciiovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy.
Jsem si védom/a, ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim
do zpfistupnéné zdvérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym uceltim, ani nemohou byt

vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviirci ¢innost jiné osoby neZ autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skuteCnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie
zaveérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi naklddat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla
uvedena v pfedchozim odstavci.

¢islo dokladu
Pfijmeni, jméno totoZnosti vypujcitele | Signatura zavérecné

(hilkovym pismem) (nap¥. OP, cestovni prace

pas)

Datum Podpis




