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Bakalatskd prace se zabyva vyzivou pacientli s karcinomem pankreatu s
dirazem na pfijem bilkovin. Zarovenn zkoumda souvislosti mezi
dostatecnou/nedostate¢nou vyzivou a kvalitou zivota pacienta, pfipadé celkovym
vyvojem jeho zdravotniho stavu.

V teoretické Casti prace jsou popsany zakladni informace o karcinomu
pankreatu, véetné diagnostickych metod a moznosti 1é¢by, a v neposledni fad¢ se
vénuje 1 roli vyzivy, zejména specifickym pozadavkim pacientdl s timto
onemocnénim. Pozornost je vénovana také roli nutricniho terapeuta v péci o
pacienty s karcinomem pankreatu.

Prakticka ¢ast zahrnuje analyzu tfidenniho zdznamu stravy pacienta, a to
zejména se zaméfenim na celkovy energeticky pifijem a pifijem bilkovin. Tyto
hodnoty jsou poté porovnavany s energetickou potiebou a potiebou bilkovin
vypocitanou u kazdého pacienta dle nejnovéjSich doporuceni. Kromé zédznamu
stravy byl v praktické c¢asti zahrnut dotaznik tykajici se gastrointestinalnich
problému, uzivani oralnich nutricnich suplementii a spoluprace s nutrinim
terapeutem.

Vysledky ukazuji, Ze vétSina pacientii méa problémy s dodrZzovanim jejich
denni energetické potifeby a Casto trpi rliznymi gastrointestinalnimi problémy.
Spoluprace s nutri¢nim terapeutem se ukazuje jako kliCova pro zlepSeni jejich
vyzivového stavu a celkové kvality Zivota.

Prace pifindsi doporuceni pro praxi a zdlraziiuje vyznam individualniho
pfistupu k vyZivé pacientll s timto onemocnénim, véetné pravidelné konzultace s
nutri¢nim terapeutem a prizpiisobenim stravy specifickym potiebam a zdravotnimu

stavu pacienta.
klicova slova: vyziva, karcinom pankreatu, stravovaci navyky, kvalita Zivota,

nutriéni terapeut, gastrointestindlni obtize, pfijem bilkovin, energeticka potieba,

oralni nutri¢ni suplementy, individualni pfistup

Abstract



This thesis focused on the nutrition of patients with pancreatic cancer and
examines how their eating habits affect their health and quality of life. The aim is
to analyze the dietary intake of these patients and determinate their nutritional
needs.

The theoretical part of the thesis describes information about pancreatic
cancer, its impact on food intake, and the specific dietary requirements of these
patients. Attention is also given to the role of dietitian in the care of patients with
pancreatic cancer.

The practical part includes an analysis of a three-day food diary of the
patients. These records are compared and evaluated in terms of nutritional values
and the patient's daily energy requirements. Emphasis is placed primarily on protein
intake, which is very important for patients. In addition to the food diary, the
practical part includes a questionnaire concerning gastrointestinal problems, the use
of oral nutritional supplements, and cooperation with a nutritional therapist.

The results show that most patients have difficulties meeting their daily
energy requirements and often suffer from various gastrointestinal problems.
Cooperation with a dietitian proves to be key in improving their nutritional status
and overall quality of life.

The thesis provides practical recommendations and emphasizes the importance of
an individualized approach to the nutrition of patients with disease, including
regular consultations with dietitians and tailoring the diet to the specific needs and

health condition of the patient.

key words: nutrition, pancreatic cancer, eating habits, quality of life, dietitian,
gastrointestinal problems, protein intake, energy requirements, oral nutritional

supplements, individualized approach
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1. Uvod

Karcinom pankreatu pfedstavuje jedno z nejzavaznéjSich onemocnéni s
velmi nepfiznivou prognézou. S rostouci incidenci tohoto typu nddoru a stile
naléhavéjsi pottebou ucinné 1écby je dillezité zaméfit se na rizné aspekty péce o
pacienty s touto diagn6zou. Osobni zkuSenost s nemoci, kterou prodélal ¢len mé

blizké rodiny, mé motivovala k hlubSimu zkoumani problematiky vyzivy u pacientli



s karcinomem pankreatu. Piimé setkédni s touto t€zkou chorobou mé piesvédcilo o

vyznamu spravné vyzivy jako soucasti 1écby.

Pacienti s karcinomem pankreatu Casto trpi fadou obtizi spojenych s
vyzivou, vcetné ztraty hmotnosti, nedostateného pifijmu a z toho vyplyvajici
snizené kvality Zivota. Porozuméni vyzivovym potiebam a strategiim podpory
vyzivy u téchto pacientl je kliCové pro zlepSeni jejich progndzy a celkového
zdravotniho stavu. Jednim z kli¢ovych faktort, které by mély byt zkoumanys, je role
bilkovin ve vyzivé pacientl. Bilkoviny hraji dilezitou roli naptiklad pti udrzeni
svalové hmoty, podpofe imunitniho systému a obnové tkéani, coz je zdsadni u
pacienti s rakovinou pankreatu, ktefi ¢asto trpi ubytkem hmotnosti a svalové hmoty

v disledku nemoci a 1é¢by.

Cilem této prace je tedy prozkoumat vliv vyZivy na priibéh onemocnéni u
pacientli s karcinomem pankreatu s dirazem na vyznam bilkovin v jejich
stravovani. Doufam, ze vysledky této prace piisp&ji k lepSimu porozuméni
nutri¢nich potieb pacientd s touto nemoci a pomohou pii vyvoji ucinnych strategii

podpory vyzivy.

2. Teoreticka ¢ast

2.1. Anatomie pankreatu
Slinivka bfi$ni, neboli pankreas, je Zzlaza podéln¢ho tvaru uloZena
sekundarng retroperitonealné za zaludkem. [1] Nachazi se pied aorta abdominalis a
vena cava inferior. Dosahuje rozméra 15-20 cm a nabyvd hmotnosti az 100 g.
RozliSujeme na ni 3 hlavni ¢asti: hlavu (caput), télo (corpus) a ocas (cauda).

Podélné od ocasu k hlavé probiha hlavni vyvod ductus pancreaticus Wirsungi, do
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kterého se sbihd hlavni Zlucovod, ktery poté vyustuje na papille Vateri. Pankreas
ma exokrinni 1 endokrinni funkci. Funkei exokrinni ¢asti je tvorba pankreatické
Stavy obsahujici enzymy. Endokrinni ¢ast produkuje hormony, které jsou odvadény

do krve.

2.2. Histologie pankreatu

Zékladni funk¢ni jednotkou jsou acinarni buniky pyramidového tvaru, které
zajistuji exokrinni funkci pankreatu. Podili se na sekreci travicich enzymd, které
jsou produkovany jako neaktivni (tzv. zymogeny) a aktivuji se az v lumen stfeva.
Transport téchto enzymu do stfeva pak zajistuji pankreatické vyvody. Endokrinni
¢ast pankreatu obsahuje Langerhansovy ostrivky produkujici pankreatické

hormony. [2]

2.3. Fyziologie pankreatu

2.3.1 Exokrinni sekrece
Exokrinni ¢ast obsahuje acinarni bunky produkujici travici enzymy

(konkrétné trypsin a chymotrypsin, lipdzu a amylazu), které jsou vylu¢ovany do
duodena. [3] Béhem 24 hodin je vypuzeno pfiblizn¢ 1500 ml bezbarvého sekretu o
pH az 8,5, jenZ obsahuje velké mnoZstvi bikarbonatu. [1] Tato ¢innost je fizena
humoralné (sekretin a cholecystokinin) nebo nervové. [4] Sekretin stimuluje
vylucovani bikarbonatd, ale také stimuluje sekreci inzulinu. Cholecystokinin
stimuluje sekreci pankreatickych enzymu do tenkého stieva.

Vyplaveni hormont je zavislé na sloZeni pfijimané stravy. Je-li strava
bohata na tuk nebo bilkoviny, vyplavi se cholecystokinin, ktery zvysi produkci
pankreatické $tavy a ZluCovych kyselin. Jestlize je strava kyselej$i, vyplavi se
sekretin, ktery stimuluje sekreci pankreatické stdvy bohaté na vodu a bikarbonat s

malym obsahem hormond. [4]

2.3.2. Endokrinni sekrece

Endokrinni ¢ast pankreatu je tvofena Langerhansovymi ostravky, které
produkuji hormony - glukagon (alfa buniky), inzulin (beta buiiky), pankreaticky
somatostatin (delta buiiky) a pankreaticky polypeptid (PP buiky). Alfa-buiiky
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Langerhansovych ostrivkl tvoii pfiblizn€ 15-20% bunck v ostrivcich. Nejvice

zastoupené¢ jsou vSak beta-buiiky, které se zde nachazeji az ze 70 %. [4]

2.3.3. Glukagon

Glukagon tvofti alfa-buniky v Langerhansovych ostriivcich a jeho sekrece ma
pulzni charakter v reakci na hladinu cukru v krvi. [5]

Jeho funkci je stimulace glykogenolyzy (rozklad glykogenu na glukoézu,
ktera je nasledn¢ uvolnéna do krve), glukoneogeneze (novotvorba glukozy z
necukernych zdrojii - napt. aminokyseliny, laktat) a lipolyzy (rozklad tukti na
glycerol a mastné kyseliny). Jiz malé davky glukagonu dokazi vyvolat vyznamné

zvySeni glykémie. [6]

2.3.4. Inzulin

Jednd se o bilkovinny hormon, ktery spolu s glukagonem reguluje
koncentraci glukézy v plazmé. Celkovou strukturu inzulinu tvoii dva
aminokyselinové fetézce, které¢ jsou spojeny disulfidickymi mistky. Sekrece je
regulovdna prostfednictvim jednoduché zpétné vazby, kdy zvySena koncentrace
glukoézy v plazmé podnécuje uvoliiovani inzulinu.

Jeho hlavni funkci je snizovani glykémie a zvySeni utilizace glukozy.
Fyziologicka hodnota glykémie se pohybuje v rozmezi 3,5-5,5 mmol/l. [4] Pokud
dojde ke zvySené sekreci inzulinu, dochazi k hypoglykémii, ktera je doprovazena
slabosti, hladem ¢i zmatenosti. Nedostatecna sekrece inzulinu mize byt ndsledkem
diabetu mellitu 1.typu, ktery se projevuje ptedevsim vysSimi hodnotami glykémie.
Pt1 koncentraci glukozy v plazmé nad 10 mmol/l dochéazi k pfesahu ledvinového
prahu a glukoza je detekovatelna v moci. Dlouhodobé nelécena hyperglykémie
muze poSkozovat malé i velké cévy, nejcastéji dochazi k retinopatii, poskozeni
glomerull ledvin ¢i aterosklerdze. Osoby s neléCenym diabetem maji vyssi riziko

vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni. [7]

2.3.4. Pankreaticky somatostatin

Tento hormon inhibuje sekreci nékolika hormonti véetné inzulinu a

glukagonu. Zpomaluje motilitu a sekreci celého traviciho traktu, ¢imz ovliviiuje
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procesy absorpce a traveni zivin. Celkové hraje dulezitou roli v udrzovani
homeostazy a regulaci hormonalnich funkci. Somatostatin zpomaluje pohyb stravy
tenkym stfevem, coz mize zménit mnozstvi tekutiny ve stolici, hlavné snizenim
vyluCovani elektrolyt do stfevniho lumenu, pii¢emz absorpce elektrolyt zistava

pfevazné nezménéna. V tlustém stfevé somatostatin ucinné snizuje produkci

chloridu. [8]

2.3.5 Pankreaticky polypeptid

Ptesna fyziologicka funkce PP bunék dosud neni zndma. Je vSak prokazana
vyssi sekrece pankreatického polypeptidu pii hladovéni, hypoglykémii a pfi vyssi

fyzické zatézi. Po konzumaci potravy vsak hladiny prudce stoupaji. [9]

2.4. Karcinom pankreatu

Jedna se o onemocnéni vznikajici nekontrolovanym mnoZenim zhoubnych
bunck ve tkani zlazy, ¢imZz dochazi k tvorbé nadorové masy. Duktélni
adenokarcinom pankreatu tvoii 85-90% veskerych malignit pankreatu, zbytek tvoii
neuroendokrinni tumory, lymfomy, cystické tumory ¢i sekundarni metastazy.
Okolo 95 % karcinomu pochazi z exokrinni ¢asti pankreatu. [10]

Jde o velmi agresivni malignitu konc¢ici Casto letaln€. [11] Toto onemocnéni
je spojeno s velmi nepiiznivou prognoézou, jelikoZz k zahajeni 1écby dochézi
vétSinou az v terminalnim stadiu. Jeho rust muze trvat az nékolik let, ale ze zacatku
vétSinou nevykazuje Zadné symptomy. Pfi stanoveni diagnoézy ma jiz vétSina
nemocnych jaterni metastazy, tfetina postizené lymfatické uzliny, polovina znamky
angioinvazivity a desetina diseminaci po peritoneu. [12] Pétiletého pteziti dosdhne
pouhych 9 % pacientd. Karcinomy pankreatu jsou klasifikovany dle TNM staging

systému (T = tumour, N = nodus, M = metastazy). [13]

2.4.1. Epidemiologie
Podle nejnovéjsich tidaji zverejnénych Mezinarodni agenturou pro vyzkum
rakoviny (International Agency for Research on Cancer) se Ceska republika
celosvétove fadi na 26. misto v incidenci nadorovych onemocnéni. Vysledky dat
mortality na ndsledky nadorového onemocnéni vysly pro nasi zemi jako 3. nejvetsi

na svété. [14] Polovina diagnostikovanych pacientl je ve vékovém rozmezi 65-79
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let. Ve vyspélych zemich predstavuje tieti nejcastéjSi pii¢inu smrti v ramci
onkologickych onemocnéni. [15] Mortalita a incidence je téméf stejna - pétiletého
preziti se dozije maximaln€ 9 % nemocnych.

Rozdil mezi incidenci a mortalitou je pomérné staly, nicmén¢ oba parametry
neustale stoupaji. [16]

Vyskyt adenokarcinomu pankreatu neustale nartista. Dle dat z roku 2018 se

stalo toto onemocnéni 7. nejcastéji diagnostikovanym novotvarem. [17]

2.4.2 Prekurzory karcinomu pankreatu

Mezi prekurzorové léze karcinomu pankreatu patii pankreaticka
intraepitelovd neoplazie (Panln), intraduktalni papilarni mucin6ézni neoplazie
(IPMN) a mucinézni cystickd neoplazie (MCN). [18] Pankreaticka intraepitelova
poloviny starsich osob. Dle dosavadnich vysledki se odhaduje, ze kazdy 1 z 500
1ézi dojde do invazivni faze. Dle miry abnormality bun¢k rozliSujeme 4 stupné¢:
PanIN-1A, PanIN-1B, PanIN-2 a PanIN-3. [19]

Intraduktalni papildrni mucindézni neoplazie se vyznacuje abnormalnim
rustem bunék produkujicich mucin uvnitf pankreatickych vyvoda. Postihnout miize
hlavni 1 mensi vedlejsi pankreatické vyvody. Riziko vyvoje malignity je vySsi pfi
postizeni hlavniho vyvodu. [20]

Mucindzni cystickd neoplazie postihuje azZ v 85 % piipadech Zeny. [21] U
vétSiny pacientll se nevyvinou zadné symptomy. Pokud se vSak né&jaké ptiznaky
rozvinou, jsou velmi nespecifické, proto je v ramci diagnostiky této neoplazie

nejvice uzitend magnetickd rezonance. [22,23]

2.4.3. Genetika

Genetické faktory mohou zvysit riziko vzniku karcinomu pankreatu.
Nékteré ptipady mohou souviset s vyskytem familiarniho karcinomu pankreatu.
Familiarni vyskyt znamena, Ze jsou v rodin€ alespoii dva piibuzni 1. stupné (rodice,
sourozenci) bez zndmého dédiéného rakovinového syndromu. [24]

Dnes je zndmo pfiblizné 50 dédi¢nych rakovinovych syndromd, fada z nich

je spojena s vysSim rizikem vzniku rakoviny pankreatu. [24] Jednim ze syndromt
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je Louis-Bartv syndrom. Jedna se o vzacné autozomalné recesivni onemocnéni, pri
kterém je riziko rakovinového onemocnéni 60 - 180 krat vyss§i ve srovnani s
normalni populaci. [25]

Dal§im vyznamnym syndromem ve spojeni s onemocnéni slinivky bfisni je
Peutz-Jeghersiiv syndrom. Toto autozomalné¢ dominantni genetické onemocnéni
ma nejvyssi absolutni riziko rakoviny pankreatu ze vSech dédi¢nych rakovinnych
syndromd. [26]

K 1identifikaci dédicnych rakovinnych syndromt slouzi genetické
poradenstvi, které muze odhalit pravdépodobné riziko vzniku onemocnéni s
ohledem na rodinnou anamnézu. Progrese ke vzniku rakovinového onemocnéni
vyzaduje akumulaci mutaci, dédi¢nych ¢i ziskanych. Pfitomnost ptipadi karcinomu
v rodiné zvySuje riziko onemocnéni. Az u 90 % nemocnych byla zjiSténa mutace
K-ras genu, kterd neni dana geneticky. [27] K-ras gen patii do rodiny
nizkomolekuldrnich GTPéz, které ovliviiuji bunéény rast, déleni a transformaci.
Mutace K-ras genu vede k nekontrolovatelnému bunéénému ristu a mize ptispéet k
tvorbé rakovinnych bunék. [28]

Ve zminéném procesu nejprve dochdzi k postizeni normdlnich
pankreatickych bun¢k, kdy mize dojit k predrakovinovych 1ézim (intraepitelarni
neoplazie, mukdzni a intraduktalni papilarni neoplazie). V pribéhu histologické
progrese muiZeme pozorovat ruzné typy bun€k a struktur, které diky

mikroskopickému vySetfeni slouzi k urceni stadia onemocnéni.[29]

2.4.4. Rizikové faktory

Rizikové faktory mizeme rozdélit na ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi
nejvyznamnéj$i neovlivnitelné rizikové faktory patii vyssi v€k, pohlavi, akutni a
chronickd pankreatitida, diabetes mellitus ¢i obezita. [30] Okolo 90 % nové
vzniklych nalezii karcinomil bylo zjiSténo u osob starSich 55 let. Celosvétovy
vyskyt pod 30. rok zivota je velmi vzacny. [31] Celosvétovy vyskyt i imrtnost je
vys$§i u muzil nez u zen. [32]

Kromé toho existuje stale vice studii podporujicich tvrzeni, Ze krevni
skupina ABO muze souviset se vznikem ¢i progresi karcinomu pankreatu. [33]

Studie provadéna na ¢inské populaci v letech 2015-2017 prokazala vyznamné vyssi
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riziko vzniku karcinomu pankreatu u pacientt s krevnimi skupinami A nebo AB
nez u pacientt s krevni skupinou 0. [34] Toto tvrzeni potvrdil i dal$i vyzkum z roku
2019, ktery shromazdil data ¢inské populace z let 2010-2017. Vysledek této studie
potvrdil vyssi riziko vzniku karcinomu pankreatu u pacientti s krevni skupinou A
nebo AB neZ u pacientti s krevni skupinou O. Avsak u pacientt s krevni skupinou
B vyslo riziko vzniku karcinomu nejnizsi. [35]

Neovlivnitelnym rizikovym faktorem je také pankreatitida, akutni i
chronicka. To potvrzuji 1 vysledky celostatni skupinové danské studie, ktera
zkoumala vliv akutni pankreatitidy na pfipadné zvySeni rizika vzniku karcinomu
slinivky bfisni. Po prodélani akutni pankreatitidy se riziko vyrazné zvedlo. U
pacientii postupem casu dochazelo ke snizovani rizika, avSak i po 5 letech od akutni
pankreatitidy bylo riziko vyskytu karcinomu vys$si nez u bézné populace. [43] Dalsi
studie (Risk of pancreatic cancer after a primary episode of acute pancreatitis,
Anton P. Rijkers et al., 2017) toto tvrzeni potvrzuje, navic dodala, ze pfi vyvinuti
chronické pankreatitidy se riziko 9 krat zvysi. [44]

R. Ceska uvadi, Ze vliv alkoholu a kofeinu prokazan nebyl. [1] Nicméné z
vysledkl populacni kalifornské studie z roku 2012 vysla tézka konzumace alkoholu
(vice jak 3 alkoholické napoje denng) rizikova. Ptekvapivé bylo, ze tézka
konzumace alkoholu vysla rizikova jen pro muze, nikoli pro Zeny. [36]

Tento fakt potvrzuje i studie z roku 2018, podle které se s celozivotni
konzumaci alkoholu zvySuje riziko vzniku karcinomu. Odhadované potencialni
riziko bylo vyrazné vyssi u destilatd a piva, nez u vina. [37]

Kromé konzumace alkoholu patfi mezi ovlivnitelné rizikové faktory 1
kouteni. Dle vyzkumu Amandy Blackford az 20 % ptipadt pacientd s karcinomem

Navic, pacienti, ktefi byli kufdky pied diagnézou onemocnéni, maji dle
studie, kterd se zabyvala souvislosti koufeni a onemocnénim slinivky bfi$ni, riziko
umrti o 40 % vyssi nez nekuféci. [39] Avsak po 15-leté abstinenci, klesne riziko
jedince na urovenn celozivotniho nekutdka. [40] Observacni studie (Risk of
pancreatic cancer associated with family history of cancer and other medical
conditions by accounting for smoking among relatives, Molina-Montes E. et al.,

2018) udava, zZe by Slo predejit az 16 % diagndz rakoviny slinivky btisni jen pomoci
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preventivnich opatfeni tykajicich se tabakovych vyrobku. [41] VySe rizika je
zavisla na davce, frekvenci, intenzité a dob¢€ koufeni.

Za zminku stoji 1 vyskyt onemocnéni v roding, které se objevuje u 7-10 %
pacienttl.

Dle prospektivni analyzy rodin bylo u jedinct prvniho stupné pifibuznosti 9 krat
vEtsi riziko oproti bézné populaci. [42]

Velmi diskutovanym tématem je vliv stravy a stravovacich ndvykd na
potencialni riziko vzniku KP. VétSina studii se shodne na stejném zakladu - vysoka
konzumace masa (hlavné cerveného) a zivociSnych produktt ptispiva ke zvySeni
rizika. Naopak strava bohatd na vldkninu, ovoce a zeleninu muize rizikim
predchazet. Problém spociva hlavné u tepelné upraveného, grilovaného ¢i pecené¢ho
masa, kde dochazi ke vzniku produkti pokrocilé glykace. Tyto produkty se poté
mohou hromadit v séru ¢i v tkanich, kde jejich vysoké koncentrace urychluji
oxidac¢ni stres a zanét. [45] Ovoce a zelenina muize riziku predchazet diky obsahu
antioxidantl, antikarcerogentim a antimutagentim. Napfi. detoxikacni enzymy jsou
indikovany ptitomnosti isothiokyanatti v brukvovité zelening, které mohou pomoci
odstranovat moZné karcinogeny. [46] V zavéru studie Woman's Health Initiative
Dietary Modification bylo zjisténo, ze strava s niz§Sim obsahem tuku miize snizit
riziko u Zen trpici nadvédhou nebo obezitou. [47]

S vlivem stravovani se vaze téma dalSiho rizikového faktoru - obezity.
Studie potvrzuji zvySujici riziko mortality u obéznich jedinci s karcinomem
pankreatu. [48] Pti obezité dochazi v téle k tvorbé chronického zanétu, ktery mize
prispét ke zvySeni hladiny inzulinu v krvi. Navic tukova tkan produkuje adipokiny,
které¢ mohou pfispét k hormonélni nerovnovaze. Dalsi studie provadéna v Izraeli
dokonce zjistila, ze pokud jedinec trpél v adolescenci nadvdhou nebo obezitou, je
jeho riziko vzniku onemocnéni v pozdéjsim véku vyssi. [49]

Dlouhodobé vystaveni prostiedi s vypary benzidinu a dehtu jsou také fazeny

mezi rizikové faktory. [1]

2.4.5. Karcinom pankreatu a diabetes mellitus

Dlouhotrvajici diabetes mellitus 2.typu zvySuje riziko karcinomu pankreatu

MV

1,2-5 krat. [50] Pricinnym mechanismem vzniku karcinomu muiZe byt tumorigenni
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efekt hyperglykémie ¢i subklinicky zadnét zptisobeny tukovou infiltraci pankreatu.
Pro potvrzeni této hypotézy existuje zatim jen malo ptimych dikazt. [51] Druhou
hypotézou pficiny vzniku muze byt sekrece biologicky aktivnich peptidi (napf.
IAPP).

Nové vznikly diabetes 2.typu ve vysSim véku mize byt jednim z prvnich
symptomil karcinomu pankreatu, proto by se mu méla vénovat dostate¢na
pozornost. Riziko jedince s nové diagnostikovanym diabetem je 7 krat vyssi nez u
jedince bez diabetu. [52] Chronické hyperinzulinémie nezvysuje jen riziko vzniku
karcinomu pankreatu, ale také stieva, endometria, prsu a tlustého stieva. [53]
Pankreatogenni diabetes je zptisoben poruchou sekrece inzulinu. Po tispésné resekci
karcinomu muze diabetes zaniknout. Komplikaci pankreatogenniho diabetu je v
mnohych piipadech akutni retinopatie. [54]

V nemocniéni ptipadové studii, ktera byla provadéna v letech 2004-2008
bylo zjisténo, ze uzivani metforminu u diabetickych pacientli vyznamné snizilo

riziko karcinomu slinivky bfi$ni ve srovnani s diabetiky uzivajicimi inzulin. [55]

2.4.6. Klinicky obraz

Zachyceni rané faze onemocnéni se podafi jen velmi zfidka, jelikoZz pocatek
je Casto bez symptomu, a nebo jsou projevy velmi nespecifické (inava, bolesti
bficha, zvraceni, ranni nevolnosti, kachexie,...). Symptomy naznacuji u vétSiny jiz
pokrocilej§i fazi onemocnéni. 70-80 % nemocnych se potykd s bolestmi v
epigastriu. [56] Jestlize nador postihuje hlavu pankreatu, patii mezi prvni pfiznaky
obstruk¢ni ikterus, ktery byva bezbolestny. Pti postizeni kaudy jsou Casté bolesti v

oblasti beder. [1] Prvnim varovnym signalem mize byt nové vznikly diabetes. [57]

2.4.7. Diagnostické metody

24.7.1.CT

Vypocetni tomografie poskytuje neinvazivni detailni zobrazeni malych a
peripankreatickych cév, vizualizaci morfologickych zmén néadoru a rozliSuje
hustotu jednotlivych tkani, coz napoméaha k odhaleni stddia onemocnéni. [58] CT

je velmi uc¢innou diagnostickou metodou v porovnani s ostatnimi diagnostickymi
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metodami. V metaanalyze porovnavajici senzitivitu a specificitu jednotlivych
metod, vysla u zobrazeni pomoci CT 89% senzitivita a 90% specificita. [59]
Jednotliva staddia karcinomu pankreatu jsou dana Japonskou asociaci
pankreatu nasledovné: [60]
I.stadium - nador do 2 cm, bez invaze a metastaz
II.stddium - naddory o primeéru 2-4 cm, bez invaze a metastaz
IIl.stddium - nador vétsi nez 4 cm, pfitomnost blizkych lymfatickych
metastaz
IV.stddium - nador vétsi nez 4 cm, piitomnost vzdalenych lymfatickych
metastaz
Retrospektivni analyza CT snimkii provedenych z jinych divodi nez
podezieni na karcinom pankreatu neprokazala u vétSiny pacientll Zadné dikazy o
existenci pankreatické masy v obdobi 6 mésict ¢i diive pred stanovenim diagnozy

karcinomu pankreatu. [61]

2.4.7.2. EUS

Endoskopicka ultrasonografie je jiz invazivni metoda, pfi které se vklada do
traviciho traktu pacienta tenky endoskop s ultrazvukovym senzorem, coZz umoziuje
ziskani detailnéjSich obrazl struktur. Pti podezfeni na rakovinu slinivky bfisni je
tato metoda idedlni pro detekci menSich 1€ézi (< 2 cm). [64]

EUS se hojné¢ pouziva pro hodnoceni stagingu, kdy jeho specifita dosahuje
az 92%. Velikou vyhodou je mozZnost provedeni biopsie ptimo pii vySetieni. [65]
2.4.7.3. MRI

Magneticka rezonance je moderni neinvazivni metoda, kterd vyuZziva
kombinace silného magnetického pole a radiofrekvenénich pulzii k zobrazeni
vnitinich struktur téla. Pfi diagnostice karcinomu pankreatu poskytuje informace o
lokalizaci nadoru, vztahu k okolnim orgdntim, cévam a ptfitomnosti metastaz.

Zaslepené studie srovnavajici CT, MRI a EUS demonstrovaly, ze EUS a
MRI vykazuji vy$§i miru srovnatelné ucinnosti. [62]

Tuto problematiku dale rozvinula Rotterdamska studie, kterd dospéla k
zaveéru, ze MRI je lepSi metodou pro detekci cyst pankreatu, zatimco EUS pro

solidni l1éze. [63]
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24.7.4. PET

Pozitivni elektronova topografie ziskava molekuldrni informace o funkci
tkadn€ a metabolismu v téle. Metoda vyuziva radioaktivné oznacené latky, které jsou
pacientovi podany intraven6zné. Podané latky se hromadi do d¢licich bunck
(nadorové) a uvoliuji pozitrony, které jsou detekovany PET skenerem. Nadorové
bunky poté na snimku tvoii tzv. svételnou skvrnu, jelikoz jejich aktivni
metabolismus je schopny piijimat zobrazovaci latky ve 2-10 krat vétsi mife nez
buniky nenaddorové. U karcinomu pankreatu nam PET odhali informace o rozsahu

onemocnéni, pfitomnosti metastaz ¢i ucinnosti 1écby. [66]

2.4.8. Laboratorni diagnostické markery

2.4.8.1. CA19-9

Tento nadorovy nespecificky marker je zakladnim markerem nejen u
karcinomu pankreatu, ale také u karcinomu zlu¢niku a zZlu¢ovych cest. V roce 1983
provedli Del Villano et al. prvni zhodnoceni tohoto sérového marketu jako
potencidlniho indikatoru rakoviny pankreatu. V jejich studii byla nalezena vysoka
koncentrace CA19-9 u 79 % z 80 pacienti trpici adenokarcinomem pankreatu,
pricemZ normalni koncentrace se pohybuje do 30 klu/l. Studii aplikovali 1 na
pacienty s benignim onemocnénim slinivky bfisni, vysoké koncentrace nezjistili u
zadného z celkovych 21 pacientl. [67] Pfiblizn¢€ u 20 % pacientli s karcinomem
pankreatu nenachdzime zvySené hladiny, divody jsou nejednoznaéné.
Pravdépodobné se jednd o malé ¢i nediferencované nadory. [68] ZvySené hodnoty
nachazime v séru i pti karcinomu kolorekta ¢i zaludku. Jeho zvySena hladina mtze
byt i u zdnétlivych onemocnéni, a proto ho nelze kviili jeho nedostatecné specifité

pouzit jako jediny screeningovy diagnosticky marker. [69]

24.8.2. CEA

Zvysené sérové hladiny karcinoembryondlniho antigenu byvaji zvysSené u
rakoviny tlustého stieva, plic, zaludku ¢i slinivky bfisni. Je uzite¢nym indikatorem
odliSeni rakoviny pankreatu od chronické pankreatitidy. Jeho hladiny jsou

nejucinnéjsi pi1 hodnoceni uc€inku operace. Studie zabyvajici se hladinami sérového
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CEA u 82 pacienttl, z nichz 34 trpélo benignim onkologickym onemocnénim a 48
malignim, zjistili nejvyssi hladiny u pacientd s malignim onemocnénim pankreatu
a zaludku. Déle u téchto 28 pacientll s onemocnénim pankreatu sledovali rozdily v
hladinach CEA ve vztahu k lokalizaci a histologické diferenciaci. Zadny vztah viak

nebyl vyzkouman. [70]

2.4.8.3. CA242

Zvysené hladiny CA242 pozorujeme nejcastéji u rakovinného onemocnéni
gastrointestinalniho traktu. Studie zkoumala hladiny CA242 u 34 680 pacientd,
nejvyssi hodnoty vysly u pacientll s nddorovym onemocnénim pankreatu a rakoviny
délozniho ¢ipku. Vysoké hladiny byly dale pozorovany u rakoviny jicnu a
colorecta. VySSich hodnot nedosahovali jen pacienti s onkologickym
onemocnénim, ale taktéz s diabetem mellitem Il.typu a ischemickou chorobou
srdecni. V praxi se doporucuje zlepSit miru citlivosti kombinaci CA242 s CEA nebo

CAS50.[71]

2.4.8.4. miRNA

Nedavna &eska studie (Skrha et al., 2015) zkoumala miRNA markery u
diabetik s karcinomem pankreatu, jelikoz nové diagnostikovany diabetes mellitus
II.typu mlzZe byt prvnim ptiznakem rakoviny pankreatu. MiRNA se uplatiuje v
regulaci bunééné odpovédi, jelikoz pfi onkologickém onemocnéni dochazi ke
zménam expresi. Do studie bylo celkové vzato 120 participantti (74 s karcinomem
pankreatu, 29 diabetiki II.typu, 17 zdravych osob), kterym se stanovovalo 8 druhti
miRNA (miRNA-21, miRNA-30, miRNA-191, miRNA-192, miRNA-196,
miRNA-200, miRNA-423, miRNA-454). Vyrazné vysSich hodnot u pacientl s
karcinomem pankreatu nabyvaly miRNA-192, miRNA-21 a miRNA-200. U 9
pacientt doslo k resekci nadoru a vyzkum byl u nich proveden znovu. exprese vSak

nebyly signifikantni. [72]
2.4.8.5. Biopsie, cytologie

V tomto ohledu se nejcastéji vyuziva metoda tenkojehlové aspiracni

cytologie (FNAB), jedna se o velmi bezpecnou, levnou a rychlou metodu. Jemna
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jehla je vlozena piimo do nadoru nebo podezielé tkan¢ za ucelem odbéru vzorku,

ktery je nasledné¢ analyzovan. [73] Jako pfiklad mizeme uvést FNAB, jenz patii

mezi tzv. tekuté biopsie, pii kterych se odebird vzorek tekutiny nebo volné

pohybujicich se bunék z téla pacienta. [74]

2.4.9. Klasifikace a staging

Na doporuceni UICC (Union Internationale Contre le Cancer) se nejcastéji

pouziva klasifikacni TNM systém, ktery popisuje jednotliva stadia nadorovych

onemocnéni. [75] Systém je zalozen na tfech indikatorech T (tumor) - primarni

nador a jeho rozsah, N (noduli) - postizeni miznich uzlin, M (metastases) -

pfitomnost metastdz. Podle TNM klasifikace se pacient ndsledné¢ ftadi do

jednotlivych stadii. Posledni vydani TNM klasifikace karcinomu pankreatu pochazi

z roku 2018. [76]

TX nador nelze hodnotit
TO zadné znamky primarniho nadoru
T1 nador do 2 cm
Tla nador mensi nez 0,5 cm
T .
., T1b nador o velikosti 0,5-1 cm
(primarni
nador) Tlc nador o velikosti 1-2 cm
T2 nador o velikosti 2-4 cm
T3 nador vétsi nez 4 cm
nador postihuje truncus coeliacus
T4 a. mesenterica a/nebo a. hepatica
communis
postizeni regionalnich uzlin nelze
NX .
hodnotit
N
(regiondlni NO zadné postizeni regionalnich uzlin
lymfatické NI metastazy v 1-3 regiondlnich uzlinich
uzliny) . - I
metastazy ve 4 a vice regionalnich
N2 .
uzlinach
M MO vzdalené metastazy nejsou piitomny
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(vzdalené

] Ml pritomnost vzdalenych metastaz
metastazy)

Tabulka ¢.1: Hodnoceni TNM klasifikace karcinomu pankreatu

2.4.10. Zmény metabolismu pri nadorovém onemocnéni

Nadorovéa buiika ma od bunky “zdravé” velmi odlisné vlastnosti a dokaze
ziskat energii z velmi chudého prostiedi. Energii pak vyuziva prevazné ke své
zivotaschopnosti a ristu. [75;77]

K rtstu nadoru ptispiva také tzv. Warburgtiv efekt, ktery byl objeven na
poc¢atku minulého stoleti. Nadorové bunky maji tendenci vyuzivat glykolyzu (v
tomto ptipad€ aerobni degradace glukdzy) jako primarni zptisob zisku energie 1 pii
ptitomnosti kysliku, misto oxidativni fosforylace. Glukoza je tak pfeménéna az na
laktat, ktery télo metabolicky zatézuje. [78] Podle Warburga bylo toto zvySené
vyuzivani glykolyzy diisledkem poskozeni mitochondrii nebo blokady oxidativniho
metabolismu v nddorovych buiikdch. Navzdory funkénim mitochondriim produkuji
mnohé nadorové buiiky ATP hlavné prostfednictvim glykolyzy. Warburgova teorie
predpokladala, ze nadorové bunky maji defektni mitochondrie nebo jsou néjakym
zpisobem neschopné efektivné vyuzivat kyslik pro tvorbu energie. [79] V
nadorovych bunikach jsou casté mutace v mitochondriich ovliviiujici procesy
produkce riznych latek, jako jsou napiiklad metabolity a proteiny, které jsou
dilezité pro energeticky metabolismus a dal$i bunééné procesy. Tyto genetické
zmény mohou mit za nasledek Gpravy v interakci mezi mitochondriemi a bunéénym
jadrem, coz nasledn¢ ovliviiuje signaliza¢ni drahy a uspofadani chromatinu. [80]

Adenokarcinom pankreatu (PDA) musi feSit dalSi metabolickd omezeni
kvili svému chudému krevnimu zasobeni, fibrotickému mikroprostiedi a nasledné
hypoxii a nedostatku zivin. Pro podporu ristu nadoru PDA dochézi k riznym
zménam v metabolickych drahach a aktivaci autofagie (rozklad a recyklace
bunéénych komponent) a makropinocytézy (pohlceni extracelularnich tekutin).
Vyvoj PDA je také ovlivnén stavem celkového metabolismu (DM2 ¢i obezita). [81]

Velmi klicovou roli v metabolismu nadorové buiikky PDA hraje glutamin
(neesencialni AA), ktery je vyuzit pro tvorbu energie ve formé ATP. Mutace
KRAS, charakteristickd pro PDA, ovliviiuje metabolismus glutaminu a vede ke

tvorbé NADPH skrze nekanonickou drahu metabolismu glutaminu-glutamétu. Tato
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dradha je nezbytnd pro redoxni homeostdzu a rast bun¢k PDA. Inhibitory
glutaminazy, které¢ cili na enzymy v drdze metabolismu glutaminu, jsou
perspektivnim smérem v terapii PDA, i kdyz role glutaminu v nadorovém
metabolismu miize byt v primarnich nadorech variabilni. [81]

Studie ukazaly, ze makropinocytdza sérového albuminu poskytuje bunkam
PDA dtlezité aminokyseliny, které jsou klicové pro mnoho metabolickych procesi
a podporu ristu. Zejména pokud je pfitomen nedostatek glutaminu. [82]

Studie (Eltrombopag binds SDC4 directly and enhances MAPK signaling
and macropinocytosis in cancer cell, Can Cui et al., 2022) odhalila dilezitou roli
transmembranového glykoproteinu Syndekan-4 (SDC4) v riistu nadoru a iniciaci
makropinocytézy. Bylo zjisténo, ze SCD4 je nezbytny pro proces
makropinocytdzy, coz je mechanismus, kterym si buitky mohou pohlcovat tekutiny
a extracelularni material. U nddorovych bun€k pankreatu, u kterych byl SDC4
odstranén, doslo k vyraznému sniZzeni makropinocytézy a dokonce regresi nadoru.
[83]

Brian et al. zkoumali vliv vyZivy na rakovinny riist a metabolickou adaptaci
umysi s implantovanymi lidskymi nadorovymi bunikami. Zjistili, Ze dietni restrikce
glukézy v kombinaci s podavanim ketogenni diety vedla ke sniZeni hladiny glukézy
v krvi a produkci ketolatek. Tato kombinace zpusobila inhibici riistu nadoru a
zvySenou produkci volnych radikali v nadorovych bunkéach. Tyto Gcinky byly
spojeny s metabolickymi zménami, které vedly ke zvySené tvorbé ketolatek a
katabolismu mastnych kyselin. U¢inky byly zachovany pii drzeni nebo dokonce

zvyseni hmotnosti mysi. [84]

2.4.11. Malnutrice a nadorova kachexie

Pro vétSinu nadorovych onemocnéni je typickd malnutrice (podvyziva),
jejiz riziko se zvySuje s progresi naddoru. Ztratou minimalné 5 % ze své ptivodni
hmotnosti trpi az 40 % pacienti jiz v dobé€ stanoveni jejich diagnoézy. Malnutrici
mohou zpusobit nasledujici faktory: nechutenstvi, zvraceni, zanét, metabolické
zmény, operacni vykony, lé€ba (CHT, RT), léky, poruchy vniméni sytosti,

psychicky stav nemocného a mnoho dal$ich faktort. [85]
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Specifickym typem malnutrice je nadorova kachexie, ktera je nebezpecnou
komplikaci onemocnéni, a miize negativné ovlivnit pribéh lécby. Pii nadorové
kachexii se vyrazné¢ méni metabolismus jednotlivych zivin. Nejcastéji ma za
nasledek snizeni hmotnosti a svalové hmoty, hypoproteinémii, zvySuje mortalitu a
snizuje kvalitu zivota. Mohou byt pfitomny i otoky. Vyviji se postupné az v
refrakterni kachexii (terminalni stadium kachexie), ktera byva Casto provazena
anémii, zvétSenim jater nebo ledvin. [85;86]

Jestlize dochazi k dlouhodobému hladovéni, organismus snizuje
katabolismus aminokyselin a pfednostné se vyuzivd tukovych zéasob. U
kratkodobého hladovéni jsou vSak aminokyseliny zdrojem glukoneogeneze. U
malignich pacientti je tomu bohuzel jinak, aminokyseliny jsou vyuzivany jako zdroj
energie i pfi dlouhodobém hladovéni.

Nasledkem sniZzeného ptijmu, kachexie, nizké fyzické aktivity a 1écby, je az
u 50 % onkologicky nemocnych pritomna sarkopenie. Sarkopenie je
charakterizovana ztratou svalové hmoty a sily. Pacienti trpici sarkopenii maji nizsi
riziko ptreziti nez pacienti bez sarkopenie. [87] Sarkopenie se vyviji nezavisle na
véhovém ubytku a pfispiva ke zhor$eni celkového stavu. [88] Casto mizeme u
pacienti pozorovat koexistenci sarkopenie a obezity, tzv. sarkopenicka obezita. U
téchto pacientil je vhodna hypokaloricka hyperproteinova strava. [89]

Hodnota BMI nedokaZe posoudit mnozstvi svalové hmoty, proto pokud je
to mozZné, bylo by vhodné provést bioimpedancni méfeni, které nam poskytne
presna data o télesné kompozici nemocného. V praxi se na posouzeni svalove sily
pouzivé hand grip, Zadna definice sarkopenie na zaklad¢ sily pomoci dynamometru
neni zatim nikde uvedena. Nicméné ve studii, ktera se zabyvala posuzovanim hand
grip testem na sarkopenickych pacientech, diagnostikovali sarkopenii v pfipad¢, Ze
ubytek sily stisku byl béhem pozorovani o 40 % nizsi. [90;91]

Vyznamny vliv pfi regulaci svalové hmoty mize mit vitamin D. Studie
dokazuji, Ze nizké hladiny 1,25-dihydroxycholekalciferolu a  25-

hydroxycholekalciferolu jsou spojeny s vy$sim rizikem sarkopenie. [90]
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2.4.12. Lécba

2.4.12.1. Chirurgické zakroky

Chirurgické 1é¢by lze vyuzit pouze ve 25 % piipadl. Je to vSak jedina cesta,
kterd nabizi moznost Uplného vyléCeni. [1] Zakladni operaci je Whippleova
operace, kterd zahrnuje odstranéni Casti slinivky bfisni, duodena, Zaludku a
zlucovych cest. [92] AvSak recidivita nastane az u % pacientd. [93]

Dulezité je vytvoreni spravného nutri¢niho planu jiz pred operaci. Jestlize
je nemocny ve velkém nutri¢nim riziku, je pfedoperacni nutri¢ni podpora nutnosti.
Castym feienim je zavedeni enteralni vyzivy jiz 1-2 dny po operaénim vykonu.
Parenteralni vyziva je vhodnou indikaci pouze u kriticky malnutri¢nich pacient ¢i
pii nemoznosti zavedeni enteralni vyzivy. Prvni tyden po operaci je tieba mit na
paméti riziko overfeedingu, které miize zvySovat riziko komplikaci a oddalovat

pooperacni hojeni. [94]

2.4.12.2. Radioterapie

Radioterapie je metoda vyuzivajici vysoké davky ionizujiciho zafeni k
ni¢eni nddorovych bunck ¢i ke zpomaleni jejich rastu. [95] U pacienti s
karcinomem pankreatu je radioterapie soucasti multimodéalniho pfistupu
(kombinuje se s chirurgickym zakrokem ¢i chemoterapii). Dle rozsahlosti a
zavaznosti onemocnéni rozliSujeme radioterapii neoadjuvantni, adjuvantni a
paliativni. Adjuvantni radioterapie prokazala sniZeni rizika recidivy. Neoadjuvantni
radioterapie ma za cil zlepSit operabilitu (zmenSeni naddoru) , medidn pieziti vSak
zustava stejny jako u 1é¢by adjuvantni. Paliativni radioterapie ma za cil mirnit

symptomy a zvysit kvalitu Zivota. [96]

2.4.12.3. Chemoterapie

V piipadé€ naddoru pankreatu je chemoterapie pouze formou paliativni 1écby,
ktera dokaze prodlouzit Zivot a zlepsit kvalitu zivota. [1] Hlavnim cilem je udrzeni
télesné hmotnosti po celou dobu 1écby, hlavné svalové hmoty. Toho dosdhneme
dostateCnym piijmem energie a bilkovin. Vyrazna ztrata svalové hmoty zvySuje
toxicitu chemoterapie a podporuje progresi nadoru. [97] JelikoZ je chemoterapie

casto doprovazena nezddoucimi uc€inky, nejcastéji v podob€ zvraceni, nevolnosti,
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nechutenstvi, ztraty chuti k jidlu ¢i priiym1, ¢asto vede ke snizeni piijmu a nasledné
ke ztraté hmotnosti. [94] Také je tfeba pocitat s moznou komplikaci v podobé
zvraceni, proto se doporucuje uzivat jiz od prvniho cyklu antiemetické 1€ky.

Studie ESPAC-1 prokazala lepsi pétileté pieziti u pacientli na chemoterapii,
ve srovnani s pacienty, ktefi na chemoterapii nedochazeli. Naopak znepokojivé
vysledky vysly u chemoradioterapie, kde se prokazalo horsi pétileté preziti, nez u
pacientll bez 1é¢by ¢i jen na chemoterapii. [98]

Pro zajimavost dodavam vyzkum, ktery se zabyval vlivem télesné
hmotnosti na pribéh chemoterapie, bylo celkové 1 555 nemocnych s onkologickym
onemocnénim gastrointestindlniho traktu. U nemocnych, ktefi trpéli ztratou
hmotnosti (vice nez 5 %), byla podavana nizs§i davka chemoterapie. I ptes nizsi
davku byla u pacientii s ubytkem véhy vyssi mira toxicity nez u pacientil, kteti
ztratou télesné hmotnosti netrpéli. [99]

Nutnosti nutri¢ni intervence jsou individualni nutri¢ni doporuceni, ptipadné
peroralni nutri¢ni suplementy. Pokud nejsme schopni vyzivit pacienta pouze
stravou a doplnénim o oralni nutri¢ni suplementy, je moznost zavedeni enteralni
vyzivy. JestliZze je enteralni vyZiva kontraindikovdna nebo ji pacient netoleruje,
prechazi se na parenteralni vyzivu. Podéani parenteralni vyzivy vSak zvySuje riziko

komplikaci. [100]

2.4.13. Nutri¢ni podpora

Nutri¢ni podpora onkologickych pacientil je zcela zasadni a ma vliv na
priabéh onemocnéni i 1écby. 30 - 80 % pacientl je malnutri¢nich jiz pii stanoveni
jejich diagndzy. Vliv na vyskyt malnutrice ma anorexie, zvraceni, poruchy
polykani, bolesti bficha, nauzea, zmény metabolismu &i vliv cytokini. Casto se
hodnoti i svalova sila. AZ 30 % pacientll zemie na nasledky malnutrice. [101] Dle
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) je doporuceny
denni pfijem energie 25-30 kcal/kg, pfijem proteint 1-1,5 g/kg/den. Pfisun vitamint
a mineralnich davek je doporucen stejny jako pro zdravou populaci, nicméné az
okolo poloviny vSech onkologickych pacientii n¢jaké vitaminy ¢i dopliky stravy

suplementuje (nejcastéji vit. C a multivitamin).
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Konkrétné u karcinomu pankreatu se s ubytkem hmotnosti potyka az 80 %
pacientt, pfi¢emz u 40 % doslo za poslednich 6 mésict k ubytku >10 % ptvodni
hmotnosti. [102;103] Az u 70 % se pii 1écbé chemoterapii rozvinula malnutrice.
[104] Vyssi ubytek hmotnosti a niz§i BMI tedy sniZuje Sance na pteziti. [105]

V praxi se Casto pouzivaji 1éky pro zvysSeni apetitu - napi. megestrol acetat
¢i antidepresivum mirtazapin. [106]

Casto diskutovanym tématem je vliv omega-3 mastnych kyselin. Na toto
téma byla vedena analyza zahrnujici pét klinickych studii, které se zamétily na
obohaceni stravy o omega-3 mastné kyseliny. Prvni tfi studie sledovaly ucinky
dopliiku stravy bohatého na protein, energii i omega-3 mastné kyseliny ve srovnani
s izokalorickym a isonitrogenovym dopliikem na zménu télesné hmotnosti.
Nedokazaly v§ak vyznamné vahové zmény mezi pozorovanymi skupinami. Zbylé
dvé studie se zamétily na zmény sérové koncentrace IL-6 pfi stravé obohacené o
omega-3 mastné kyseliny v porovnani s béznou stravou. Avsak ani v tomto ptipad¢

k zddnym zménam nedoslo. [107]

2.4.13.1. Nutri¢ni screening v onkologii

Nutri¢ni screening je provadén za ¢elem vyhledavani pacientii v nutricnim
riziku. Cilem je identifikace rizikovych pacientl a zahdjeni nutri¢ni pécCe, aby se
sniZilo riziko komplikaci, podpofila se kvalita Zivota a pribéh 1écby. [108]

Dle doporuéeni Ceské onkologické spolecnosti CLS JEP, je
nejrozsifenéjSim screeningovym nastrojem Nutritional Risk Screening (NRS,
2002), ktery se sklada ze dvou ¢asti. Prvni ¢asti je pre-screening, ktery zkouma, zda
je pacient v nutricnim riziku ¢i malnutrici. Pokud je v této uvodni ¢asti alespon

jedna pozitivni odpoved’, je provedena druhd rozsitenéjsi ¢ast NRS. [109]

2.4.13.2. Oralni nutricni suplementy

Vsem onkologickym pacientim, ktefi jsou podvyzZiveni ¢i v riziku
malnutrice, doporuc¢ujeme navysit celkovy energeticky pfijem. Nejprve se snazime
o navySeni peroralni cestou, kdy miizeme zmeénit texturu pokrmu ¢i zohlednit
pacientovy preference. Veliky vyznam miize mit pravé doporuCeni peroralnich
dopliiki vyzivy (ONS), oznacovanych jako sipping (z anglictiny “sipp” - popijet po

douscich). Sipping obsahuje v pomérné malé dadvce vysoky piijem makronutrientt,
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mikronutrienti, vitaminti a stopovych prvka. Jedna se o jednoduchou, pomérné
levnou a nejvice fyziologickou cestu, kterou miizeme navysit pacientiv piijem. [85]
Podle obsahu energie a jednotlivych zivin, je na trhu sipping izokaloricky,
hyperkaloricky, s vysokym obsahem proteinti, s vy$Sim obsahem vladkniny ,.. Na
¢eském trhu nalezneme nemalo firem poskytujicich sipping v nékolika ptichutich
(mezi nejoblibenéjsi patii Cokolada, vanilka a ovocné pfichute) a forméach (“mléka”,
dzusy, pudinky). [100] Velmi uzivanou formou jsou také praskové neochucené
formy, tzv. moduléarni dietetika (napft. Protifar), které se daji ptimichat do hotovych
pokrmd. [110]

Sipping je ¢asto vybornym pomocnikem, ale u nékterych pacientti miize
vyvolat gastrointestinalni problémy, od bolesti bficha po prijjem ¢i zvraceni. Proto
je potieba je popijet pomalu, po douskach, a najit vhodnou formu a ptichut, kterd
bude pacientovi nejvice vyhovovat.

Sipping muze byt pfedepsany rovnou onkologem, pficemz jsou urcita
preskripéni omezeni: [111]

- uhrada max. 600 kcal/den (pokud nemocny ptijima méné nez
75 % svého potiebného piijmu po dobu min 10 dni)

- BMI <18,5 nebo vahovy ubytek >5 % za posledni mésic/>10 %
za 3 mésice

- screeningovy dotaznik PSNPO (skore 2/3/4)

Preskripce sippingu ma prokazany vliv na stabilizaci hmotnosti. Po podani
ONS byl zaznamenan béhem 8 tydnti narGst hmotnosti piiblizn€ o 500 g, podil
svalové hmoty se vSak neménil. [112]

Specialné pro onkologické pacienty jsou nékteré ONS obohaceny o latky,
které maji napomoci sniZit zanét, maji metabolické ucfinky a podporuji
anabolismus. Mezi takové latky patfi n-3 PUFA (EPA + DHA), arginin ¢i
hydroxymethylbutyrat. [85]

2.4.13.3. Sondova enteralni vyziva
Enteralni sondova vyziva (dale jen EV) je postup dodavani tekutin a zivin
pfimo do travicitho traktu pomoci nasoenteralni sondy (nasogastricka,

nasoduodenalni ¢i nasojejunalni) nebo perkutanniho katetru (PEG nebo PEJ). [113]
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EV je indikovana v ptipadé, Ze pacient ma pln€ zachovalou funkci traviciho traktu,
ale nedokaze pftijimat potfebnou energii per os. [85] PEG, neboli perkutanni
endoskopicka gastrostomie, je zavadén pouze v pripadé, je-li predpokladana doba
potifeby EV delsi nez 6 tydnt. [85] Pti PEG je zavedena pomoci gastroskopu pies
dutinu ustni tenka sonda do zaludku, kter¢ je poté vyvedena ven pied sténu bfisni.
Vyziva je podavana pomoci stfikacky bolusové. Kontraindikovana je v piipadé
nahlych piihod bfisnich, pti krvaceni do GIT nebo pfi poruchach traveni. [114] PEJ
(perkutanni endoskopicka jejunostomie) je velmi podobna PEG, jeji vyvod vsak
nekon¢i v Zaludku, nybrz v tenkém stfevé. Naopak se do PEJ vyZiva nepodava
bolusové, ale kontinualné.

Vyhody pouziti EV pfevazuji nad jejich nevyhodami. Jedna se o pomérné
jednoduchou a financné méné naro¢nou fyziologickou cestu, ktera stimuluje stfevni
motilitu a uchovava imunologické funkce. [100]

Dv¢ studie (Immunonutrition after major pancreatic surgery, R. Slotwinski
et al., 2008) se zaméfily na vliv enterdlni vyzivy na imunitni odpovéd’ a pooperacni
komplikace u pacientl s karcinomem pankreatu. Bylo zjiSténo, Ze pouZiti enteralni
imunonutrice obohacené¢ o glutamin a arginin vedlo ke zvySeni hladin
prozanétlivych cytokinli (konkrétné IL-6, IL-8 a IL-10) a vyznamnému zvySeni
celkového poctu lymfocytii s kontrolni skupinou. Naopak kontrolni skupina s
pouzitim standartni enterdlni vyZivy vykazovala vy$s$i hladiny prozanétlivych
cytokinii IL-18 a TNF-a. [115]

V kontextu komplikaci pooperacniho obdobi bylo zjiSténo, Ze pouziti
enteralni imunonutrice s imunomodula¢nimi latkami miZze snizit vyskyt infekénich
komplikaci. [116] N¢které studie se snazily prokézat krat$i dobu hospitalizace diky

zavedeni v€asné imunomodulacni enteralni vyzivy, vysledky byly vSak nejasné.

2.4.13.4. Parenteralni vyziva

Parenteralni vyziva (dale jen PV) dodéava tekutiny a ziviny ptimo do cévniho
systému. Je indikovana v pfipadé, kdy neni mozny piijem per os a EV je
kontraindikovana. Vyhodami PV je pfesn¢ stanoveny piijem tekutin a Zivin, a
pomérné rychla uprava stavu vyzivy. Nicméné nevyhod je mnohem vice - jedna se

o mén¢ fyziologickou cestu, kterd obchazi travici trakt a tudiz dochazi k atrofii
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sttevni sliznice. PV je velmi finan¢n€ naro¢nd, ma Castéjsi a vaznéjsi komplikace
(napf. pneumothorax, katetrova sepse, zilni tromboza). [100;117;118]

PV se hojné¢ vyuziva u onkologickych pacientli paliativni péce, kdy
podporuje prevenci nadorové kachexie a kvalitu Zivota. [119] Dle ESPEN by vsak
pro zavedeni PV m¢élo byt ocekavané preziti delsi nez 2-3 meésice. [120] Zietelni
musime byt pti dlouhodobé PV, kdy se mohou vyskytnout organové a metabolické
komplikace, deficit vitaminii a stopovych prvki. [100] Vhodné komponovana a

spravn¢ indikovana PV je neSkodna. [121]

2.4.13.5. Refeeding syndrom

Refeeding syndrom (déle jen RFS) je ¢asto podcenovanou komplikaci, ktera
souvisi s rychlym a nadmérnym zah4jenim nutri¢ni podpory. Nemusi se jednat jen
o pfredavkovani EV a PV, ale také béZznou stravu. Pfi RFS dochazi k metabolickému
i mineralnimu rozvratu. Casnym typickym piiznakem je hypofosfatemie, ktera se
muze projevit kfeCemi, paresteziemi az poruchou védomi. Dochazi také k
hypokalemii a hypomagnezemii, které maji na svédomi poruchy srde¢niho rytmu a
svalové bolesti. [100] Muze dojit 1 k deficitu thiaminu (vitamin B1), ktery se projevi
laktatovou acidézou a neurologickymi potizemi. [85] Incidence vyskytu RFS u
onkologickych pacientt je az 25 %. [122]

Rizikovymi faktory jsou BMI < 18,5, nizky albumin 1 prealbumin, ztrata
hmotnosti >10% za 2 mésice, nizky energeticky piijem v poslednich 10 dnech.
[85;100]

Prevenci proti rozvinuti RFS je sledovani mineralogramu a postupné
navySovani energetického piijmu. [100]

Zda-1i se RFS rozvinul je tfeba navySovat energeticky piijem postupné
(zacit s 10 kcal/kg/den = pfiblizn€ 500 kcal/den = 25% CEP), suplementace P, Mg,
K, a thiaminu (min 100 mg/den). [85;123]

2.4.14. Role bilkovin pri onkologické 1é¢bé

Bilkoviny neboli proteiny, jsou zékladni stavebni a funkéni jednotky bunék,
které hraji kli¢ovou roli v mnoha biologickych procesech. Jsou zapojeny do
regulace bunécného ristu, signalizace, transportu molekul, enzymatickych reakci a

mnoha dalSich procesti.
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V onkologii zaujimaji bilkoviny zvlast¢ vyznamné postaveni, nebot’ jsou
Casto zapojeny do patologickych mechanismt vzniku a progrese nadoru. Tyto
bilkoviny mohou byt nadmérn€¢ exprimovany, mutovany ¢i aktivovany v
nadorovych buikach, coz vede k abnorméalnimu bunéénému chovani,
nekontrolovatelnému rlistu a metastazam.

Pti onkologickém onemocnéni je zvysend proteolyza a glukoneogeneze,
ktera vyuziva prednostné aminokyseliny jako zdroj energie. Proto je kazdodenni
dostate¢ny piijem bilkovin nezbytny. Zivo¢isné zdroje proteini se ukazuji jako vice
proanabolické nez proteiny rostlinné. [124]

Zaroven rostlinné zdroje bilkovin mohou byt hufe stravitelné kvili
pritomnosti antinutri¢nich faktorti (napt. fytaty). [125;126]

Denni doporuceny piijem bilkovin u onkologickych pacientl se pohybuje v
rozmezi 1,2-2 g/kg télesné hmotnosti. Nicméné az 35 % onkologickych pacientd
ma denni pfijem bilkovin niz8i nez 1 g/kg t€lesné hmotnosti. [127]

Pro dosazeni kvalitni péce a zajisténi nutricni potieby je dulezita spoluprace

nutri¢niho terapeuta s ostatnimi zdravotnimi pracovniky.

3.  Cile prace a vyzkumné otazky

3.1. Cile prace

Cilem praktické c¢asti bylo zkoumat souvislosti mezi plnénim nutri¢ni
potieby pacienta a jeho soucasnym stavem.

Cilem prvni ¢asti bylo nejen zhodnotit spolupraci pacienta s nutricnim
terapeutem, ale také zda byla indikovana jeho intervence, ptipadné kym. Zajimalo
mé, kolik praktickych 1ékarii/onkologli pacientim doporucilo konzultaci s
nutricnim terapeutem. DalSim cilem bylo prozkoumat uZzivani ordlné nutri¢nich
suplementii mezi pacienty, predevsim z hlediska typi ptipravki, frekvence uzivani
a v neposledni fad¢ i to, jak se o ném pacienti dozvédeli.

Druhd cast praktické c¢asti se zabyva podrobnou analyzou 3-denniho
zaznamu stravy pacientil. Hlavni diiraz byl sméfovan na celkovy ptijem bilkovin.

Nicméng byl proveden i vypocet ostatnich makronutrientt a vlakniny.
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Byly stanoveny vyzkumné otazky, které budou vlivem vyzkumu vyvraceny

¢i potvrzeny.

3.2. Vyzkumné otazky

1: Vice nez polovina Iékaiti doporuCuje pacientim s karcinomem pankreatu
spolupraci s nutri¢énim terapeutem.

2: Pacienti prochazejici chemoterapeutickou ¢i radioterapeutickou lécbou budou
mit vice gastrointestindlnich obtizi nez pacienti, ktefi 1écbu v tuto chvili
nepodstupuji.

3: Vétsina pacientl neni schopna naplnit svoji denni energetickou potiebu.

4: Uzivani sippingu zlepSuje celkovy ptijem bilkovin pacienta.

4. Prakticka ¢ast
4.1. Metodika sbéru dat

Pro vyzkum, jehoz hlavnim cilem bylo zkoumat vyzivovy stav u pacientti s
karcinomem pankreatu, jsem zvolila kvantitativni metodu. PouZita byla
anonymizovana data ziskand prostfednictvim dvou metodologickych pfistupti -
dotazniku a 3-denniho zdznamu stravy.

Dotaznikova Cast studia byla vyplnéna osobné s pacientem, samoziejme po
udéleni jeho informovaného souhlasu se zpracovanim dat do vyzkumu. Dotaznik
byl zaméfen na spolupréci pacienta a nutricniho terapeuta, povédomi o ordlnich
nutricnich suplementech, piipadné jejich uzivani. Déle byl zkouman vyskyt
gastrointestindlnich obtizi a jejich vliv na zménu stravovacich navyki.

Zaznam stravy byl provadén bud’ se sestrami na oddéleni ¢i pfimo s

pacientem. V této ¢asti jsem se zam¢fila na detailni zdznam 3-denni stravy pacienti
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véetné uzivani ordln¢ nutriénich suplementi. Béhem vyhodnocovani jsem se
zaméfila na celkovy piijem energie a pfijem jednotlivych makroZzivin. Zhodnotila
jsem také pfijem vlakniny. Nasledné jsem stanovila pacientovu odhadovanou denni
energetickou potifebu a zkoumala, z jaké Casti je schopen sviij denni energeticky
piijem naplnit.

Data ziskana z dotazniku i zdznamu stravy jsou anonymizovana. Vysledky
jsou nasledné interpretovany s ohledem na pfedem stanovené vyzkumné otazky a
cile vyzkumu. Timto zptisobem poskytneme uceleny pohled na vyzivovy stav

pacienta s karcinomem pankreatu.

4.2. Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor tvofili pacienti s onemocnénim karcinomu pankreatu,
vétSina dotazovanych pacientli byla z Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.
Soubor obsahoval pacienty ve véku 37 - 87 let. Celkem byla nasbirana kompletni
data od 18 pacientl, z ¢ehoz bylo 10 muz a 7 Zen. Pét pacientti dodalo pouze
vyplnény dotaznik - 4 muzi, 1 Zena. Délka onemocnéni byla velice variabilni,

pohybovala se od 3 tydnt do 7 let.

4.3. Struktura dotazniku

Dotaznik se skladal z uvodni ¢asti, kterd poskytovala pacientim veSkeré
podstatné informace tykajici se vyzkumu a informovany souhlas, ve kterém
souhlasili se zpracovanim dotaznikovych odpovédi, jidelnickli a s ndhledem do
zdravotnické dokumentace. Pacienti byli informovani o anonymizovani dat.
Zaroven méli moznost svoji tcast ve vyzkumu kdykoliv zrusit.

Prvni ¢ast dotazniku obsahovala antropometrické tdaje pacienta.
Nasledovaly uzaviené i oteviené otazky. Dotaznik byl vyplnén osobné, celkem s 23

pacienty. Bylo pocitano se 30 pacienty, nicmén¢ nekteti i¢ast odmitli.

4.4. Postup pri ziskavani zdznamu stravy

Sbirani 3-denniho zdznamu stravy se podafilo ziskat od 18 z 23 pacientt.
Vyplnovani probihalo osobné¢ s pacienty nebo za pomoci zdravotnich sester, které

jednotliva jidla a porce uvadély do pfedem piipravené tabulky.
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4.5. Grafické vyhodnoceni dat

Vyzkumu se celkové zucastnilo 23 pacientli s karcinomem pankreatu. V

zastoupeni prevazovali muzi. VEk pacientll se pohyboval v rozmezi 37-87 let.

Zastoupeni starSich pacientii prevazovalo.

4.5.1. Otazka ¢.1: Pohlavi

Tabulka ¢.2: Pohlavi respondentii

MoZnost odpovédi Pocet respondentit Podil
muz 14 60,9 %
Zena 9 39,1 %

Graf ¢.1: Pohlavi respondentii

39,1%

muz
60,9%

Vyzkumu se celkové zucastnilo 23 pacientli s karcinomem pankreatu. V

zastoupeni pievazovali muZi (14 respondentt). Zenské pohlavi bylo zastoupeno z

39,1 % (9 respondentek).

4.5.2. Otazka ¢.2: Vék

Tabulka ¢.3: Pohlavi respondentii

Vek Pocet | Veék Pocet | Vek Pocet | Vek Pocet
73 2 54 3 42 1 48 2
37 1 77 1 47 1 52 1
68 2 60 1 61 1 87 1
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73 1 57 1 71 2 69 1

64 1

Tabulka ¢.4: Vékoveé rozmezi respondentii

Vékové rozmezi Pocet respondentit Podil
35-45 let 2 8,7 %
46-55 let 8 34,8 %
56-65 let 4 17,4 %
66 a vice let 9 39,1 %

Graf ¢.2: Vek respondentu

35-45

8.7%

66 a vice
39, 1%

Graf ¢.2: Vékové zastoupeni souboru
VéEk pacientll se pohyboval v rozmezi 37-87 let. Zastoupeni starSich
pacientli pfevazovalo (66 let a vice). Primémy vék respondentd byl 61 Ilet.

Nejmladsimu ucastnikovi bylo 37 let, nejstarSimu 87 let.

4.5.3. Otazka ¢.3: Body Mass Index

Tabulka ¢.4: Rozdéleni pacientit dle BMI

BMI Pocet respondentii Podil
norma (18,5 - 24,9) 14 63,6 %
nadvaha (25 - 29,9) 5 22,7 %
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obezita I.stupné (30 - 34,9) 3 13,6 %

Graf ¢.3: Zastoupeni pacientu dle BMI

obezita I. stupné
13,6%

nadvaha
22,7%

norma
63,6%

Zde bylo posouzeno jen 22 z 23 pacientt, jedna pacientka se nedala zvazit
a svou vahu neznala. VétSina pacientli se nachazela v norm¢ (BMI 18,5 - 24,9), 5

pacientl trp¢lo nadvahou a 3 pacienti méli obezitu I. stupné.

4.5.4. Otazka ¢.4: Trapi Vas v soucasné dobé néjaké ze zminénych
travicich obtizi?

Tabulka ¢.5: Cetnost jednotlivych GIT obtizi

Problém Pocet respondentit Podil
nevolnost 5 21,7 %
nechutenstvi 8 34,8 %
zvraceni 3 13 %
bolesti bricha 2 8,7 %
zdcpa 8 34,8 %
prijem 3 13 %
nadymani 1 4,3 %
jiné 7 30,4 %
Zadné 5 21,7 %
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Graf ¢.4: Cetnost vyskytu GIT obtizi
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Nejvice pacientli potykalo s nechutenstvim a zacpou. Nekolik pacientl
udéavalo problémy s prijmem po uzivani sippingu. Na druhém misté pacienti
udavali jiné problémy s travenim, které si byly velice blizké, ale kazdy je popisoval
jinak: pocity plnosti (3), tlak v bfiSe po jidle (2), dyspepsie (2) a bolesti biicha po
jidle (1). P&t pacientii nemélo zaddné gastrointestindlni problémy, jednalo se o
pacienty, ktefi zrovna nepodstupovali zddnou onkologickou 1é¢bu a cekali na
chirurgicky zakrok. 4 z 5 pacientl, kteti se potykali s nevolnosti, prochazeli
chemoterapii. Pouze jeden pacient, ktery trp€l nevolnosti, ¢ekal na chirurgicky

zakrok.

4.5.5. Otazka ¢.5: Doporucil Vam obvodni lékar ¢i onkolog spolupraci s
nutri¢énim terapeutem?

Tabulka ¢.6: Doporuceni spoluprace s NT

MozZnost odpovédi Pocet respondentit | Podil
ANO 4 17,4 %
NE 19 82,6 %
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Graf ¢.5: Doporucent spoluprace s NT

ANO
17,4%

NE
82,6%

Doporuceni spoluprace s nutricnim terapeutem bylo nabidnuto pouze 4
pacientim. Zbylych 19 pacientll zddné doporuceni nedostalo. VSem 4 pacientim

byla doporucena konzultace s nutricnim terapeutem od onkologa.

4.5.6. Otazka ¢.6: Doporucil Vam onkolog/obvodni léka¥ sipping ¢i jiné
suplementy?

Tabulka ¢.7: Doporucent sippingu

MoZnost odpovédi Pocet respondentit Podil
ANO 13 56,5 %
NE 10 43,5 %
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Graf ¢.6: Doporuceni sippingu

Doporuceni k sippingu dostalo 13 respondentti. VétSinou se jednalo o

doporuceni od onkologa. Celkem 10 pacienti zddné doporuceni nedostalo.

4.5.7. Otazka ¢€.7: Spolupracujete s nutri¢nim terapeutem?

Tabulka ¢.8: Spoluprace s nutricnim terapeutem

MoZnost odpovédi Pocet respondentii Podil
ANO 10 43,5 %
NE 13 56,5 %

Graf ¢.7: Spoluprdce s nutricnim terapeutem

10 pacientii zahgjilo spolupraci s nutricnim terapeutem, nejcastéji béhem

hospitalizace v nemocnici. 13 pacienti s NT nespolupracuje.
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4.5.8. Otazka ¢.8: Zménily se Vam v pritbéhu onemocnéni chuté?

Tabulka ¢.9: Zména chuti

MozZnost odpovédi Pocet respondentii Podil
ANO 8 34,8 %
NE 15 65,8 %

Graf ¢.8: Zména chuti

Béhem onkologické 1é€by se méni pacientim chuté, a nebo mohou mit v
ustech kovovou pachut. Zménu chuti pocitovalo 8 pacientil, z ¢ehoZz 6 pacientil

bylo na chemoterapii, 1 na radioterapii a 1 pacient ¢ekal na chirurgicky zékrok.

4.5.9. Otazka ¢.9: Driite néjakou dietu? (piipadné jakou)

Tabulka ¢.10: Indikace diety

Moznost odpovédi Pocet respondentit Podil
ANO 8 34,8 %
NE 15 65,8 %
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Graf'¢.9: Indikace diety

Pouze 8 pacienti mélo indikovanou dietu. Zbylych 15 pacienti se

stravovala racionalné. Indikovand byla dieta diabeticka (50 %) a dieta s omezenim
tukti (50 %).

4.5.10. Otazka ¢.10: Byl Vam béhem onemocnéni zjiStén diabetes
mellitus?

Tabulka ¢.11: Zjisteni DM behem onemocnéni

MoZnost odpovédi Pocet respondentit Podil

ANO 5 21,7 %
NE 13 56,5 %
doslo ke zhorseni 5 21,7 %

Graf'¢.10: Zjisténi DM béhem onemocnéni

zhorseni u diabetickych pacientu

ANO
21,7%

21,7%

NE
56,5%
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U 13 pacientl béhem onemocnéni nebyl zjiStény diabetes mellitus. 5
pacientiim byl béhem onemocnéni DM diagnostikovan. U 5 diabetickych pacientii

doslo béhem onemocnéni ke zhorSeni diabetu.

4.5.11. Otazka ¢.11: Jste zrovna na onkologické 1é¢bé? (pokud ANO,
jakou prochazite?)

Tabulka ¢.12: Typ lécby

Odpovéd’ Pocet respondentit | Podil
chemoterapie 8 34,8 %
radioterapie 4 17,4 %
pred chirurgickym zakrokem 9 8,7 %
Zadna lécba 2 39,1 %
Grafc.11: Typ lecby
chemoterapie
pred chirurgickym zakrokem 34.8%
39,1%
Zadna radioterapie

Q 70,

17,4%

Nejvetsi zastoupeni v tomto souboru tvofili pacienti, ktefi cekali na
chirurgicky zakrok. Je to pfevazné z divodu moji spoluprace s chirurgickou
klintkou FNKV, ktera mi pacienty poskytovala, a diky vyzkumu ohledné
karcinomu pankreatu, ktery tam v dobu mého sbirdni dat probihal. Druhou nejvice
pocetnou skupinou byli pacienti na chemoterapii, poté na radioterapii. Dva pacienti

zrovna zadnou l1é¢bou neprochazeli.
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4.5.12. Otazka ¢€.12: Uzivate sipping ¢i jind modularni dietetika?

Tabulka ¢.13: Cetnost uZivani sippingu ¢i jinych moduldrnich dietetik

MozZnost odpovédi Pocet respondentii Podil
ANO 15 65,8 %
NE 8 34,8 %

Graf ¢.12: Cetnost uzivani sippingu ¢i jinych moduldrnich dietetik

ANO
65,2%

Béhem onemocnéni zacalo uzivat sipping celkem 15 pacientii. 8 pacientd

Zadny sipping nepfiijimalo.

4.5.13.1. Podotizka ¢.1 (ot.€.13): Kolikrat denné uZzivate sipping ¢i jina
modularni dietetika?

Tabulka ¢.14: Denni uzivani sippingu ¢i jinych modularnich dietetik

Frekvence uZivani Pocet respondentit Podil
Ix dennée 3 20 %
1 - 2x denné 1 6,7 %
2x denne 4 26,7 %
2 - 3x denné 7 46,7 %

44



Tabulka ¢.13: Denni uzivani sippingu ci jinych modularnich dietetik

1x denné
20,0%

2 - 3x denné
46, 7%

1-2xdenné
6,7%

2x denné
26,7%

Nejvice ucastnikli uzivalo sipping 2-3x denné. 2x denné¢ uvadéli uzivani

sippingu 4 respondenti. 3 respondenti uzivali sipping pouze 1x denné.

4.5.13. 2. Podotazka ¢.2 (ot.€.13): Jaky sipping uZivate?

Tabulka ¢.15: Sipping uzivan pacienty

Nazev sippingu Pocet respondentit Podil
Fresubin Jucy 2 13,3 %
Nutridrink Compact 5 33,3 %
Ensure Plus Juce 2 13,3 %
Fresubin Pro 3 20 %
Resource Ultra 1 6,7 %
Forticare Advanced 2 13,3 %
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Graf ¢.14: Sipping uzivan pacienty

5

pocet pacientl

Fresubin Nutridrink Ensure Fresubin Resource Forticare
Jucy Compact Plus Juce Pro Drink Ultra  Advanced

nazev sippingu
Nejcastéji uzivanym sippingem respondenty byl Nutridrink Compact, ktery
uvadélo 5 pacientd. 3 pacienti uzivali Fresubin Pro Drink. Na tfetim misté byly
uvedeny Forticare Advanced, Fresubin Jucy a Ensure Plus Juce. Pouze jeden

pacient uvedl uzivani sippingu Resource Ultra.

4.5.13. 3. Podotazka ¢.3 (ot.€.13): Dostavate sipping na predpis ¢i si jej
kupujete sami?

Tabulka ¢.16: Sipping uzivajici pacienty

Odpovéd’ Pocet respondentit Podil
na predpis 7 46,7 %
kupuji 3 20 %
na predpis a dokupuji 2 13,3 %
dostavaji nyni v nemocnici |3 20 %
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Tabulka ¢.15: Sipping uZivajici pacienty

dostavaji nyni v nemochnici
20,0%

na predpis
na pfedpis a dokupuiji 46,7%
13,3%
kupuji
20,0%

Nejvice pacientil dostavalo sipping na piedpis. Ptipravky lze zakoupit i bez
receptu v 1ékarnach, coz praktikovalo 20 % pacientl. 2 pacienti sipping dostavali

na ptedpis, a navic si k tomu dokupuji.
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4.5.14. Otazka ¢.14: Zhubli jste od poc¢atku onemocnéni? Pokud ANO,

vahy

byla

kolik kg?

Pacient Ubytek vahy (kg) |Doba onemocnéni
¢. 1 4,5 3 tydny

¢. 2 5 3 tydny
¢.3 100 6 mésicl
¢. 4 10 4 mésice
¢.5 0 7 let

C.6 20 4 mésice
c.7 0 3 mésice
¢. 8 13 13 mésicu
¢.9 nevi 1 mésic

¢. 10 7 3 mésice
¢. 11 5 6 mésich
€. 12 8 5 mésicl
€. 13 4 3,5 mésice
¢. 14 7 7 mésicu
¢. 15 3 5 mésicu
€. 16 3 1 mésic

¢. 17 5 3,5 mésice
¢. 18 0 2 mésice
¢. 19 4 4 mésice
¢. 20 6 5 mésicu
c. 21 2 2 mésice
C. 22 0 2,5 mésice
€. 23 6 7 mésicu

Tabulka ¢.16:
Vahovy ubytek a
délka
onemocnéni
pacientu

Ubytek

uvadeélo 18 z 23
pacientil. Jedna
pacientka
nevédéla, zda od
pocatku
onemocnéni
zhubla.
Priméra délka
onemocnéni

7,5 mesice.
Primérny

tbytek vahy od

pocatku onemocnéni byl 9,6 kg. U cCtyfech pacienti nenastal od pocatku

onemocnéni Zadny vahovy rozdil. Nejvétsi ubytek byl 100 kg.
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4.6. Vyhodnoceni jidelnicki

Ve druhé Casti jsem s pacienty sepisovala 3-denni zdznam jejich stravy.

Pokud nebyla s pacientem mozné spoluprace, stravu zapisovala sestra, ktera méla

k dispozici piedem ptipravenou tabulku.

4.6.1. Celkova energie bez zapoctenim ONS

Tabulka ¢.16: Porovnani idedlniho celkového energetického prijmu pacienta s

Jjeho skutecnym prijmem bez oralnich nutricnich suplementii

pacientuv prijem |idealni prijem) (naplnéni denni
(kcal) (kcal) potieby
pacient ¢.1 1533,67 2550 60,14 %
pacient ¢.2 1795,33 2490 72,10 %
pacient ¢.3 1957,33 2514 77,80 %
pacient ¢.4 932 2400 38,80 %
pacient ¢.5 1200 2750 46,64 %
pacient ¢.6 345,67 1925 18,00 %
pacient ¢.7 996,33 2170 45,90 %
pacient .9 1978 2030 97,40 %
pacient ¢.10 459 2135 21,50 %
pacient ¢.11 784,43 2460 31,90 %
[pacient ¢.12 1070,14 2275 47,00 %
[pacient ¢.13 1828,33 2079 88,00 %
pacient ¢.14 1807,62 2160 83,70 %
[pacient ¢.15 1800,9 1920 93,70 %
pacient ¢.16 1869,79 2190 85,40 %
pacient ¢.17 1852,19 2280 81,20 %
pacient ¢.18 1919,21 2300 83,44 %
pacient ¢.19 1918,81 2160 88,80 %
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Graf ¢.16: Porovnani idedlniho celkového energetického prijmu pacienta s jeho
skutecnym prijmem bez oralnich nutricnich suplementit
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Graf ¢.17: Vyjadreni podilu idedlniho celkového energetického prijmu pacienta s
jeho skutecnym prijmem bez ordlnich nutricnich suplementii
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V naésledujicich dvou grafech jsem interpretovala celkovy energeticky
pfijem do porovnani s jejich idealnim piijmem. Sipping a jina modularni dietetika
zde nejsou zapoéitana. Zadny z pacientti nebyl schopen naplnit sviij potiebny denni
energeticky pifijem. Pouze dva pacienti pfesahli 90 % jejich denni energetické
potfeby bez uzivani oralnich nutri¢nich suplementt. Nejvice pacientl se nachazelo
v rozmezi naplnéni 75 - 89 % jejich celkové energetické potieby. Nicméné celkem
7 pacientd mélo denni piijem niz8i nez 50 % jejich energetické potieby, z ¢ehoz 2

pacienti méli piijem niz8i nez 25 % jejich potieby.
4.6.2. Celkova energie se zapoctenim ONS

Tabulka ¢.17: Porovndni idedlniho celkového energetického prijmu pacienta s
jeho skutecnym prijmem s ordalnimi nutricnimi suplementy

naplnéni
pacientiv prijem |idealni prijem |denni potieby

pacient ¢.4 |1833,67 2550 71,9 %
pacient ¢.6 945,67 1925 49,13 %
pacient ¢.7 |1596,33 2170 73,6 %
pacient ¢.10 (1119 2135 52,4 %
pacient ¢.11 |1384,43 2460 56,7 %
pacient ¢.12 [1470,14 2275 64,62 %
pacient ¢.13 (2428,33 2079 116,8 %
pacient ¢.14 |2420,12 2160 112 %
(pacient ¢.15 |2100,9 1920 109,4 %
\pacient ¢.17 |2452,19 2280 107,6 %
pacient ¢.19 (2531,31 2160 117,2 %
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Graf ¢.18: Porovnani idedlniho celkového energetického prijmu pacienta s jeho

skutecnym prijmem se zapoctenim oralnich nutricnich suplementii
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Graf ¢.19: Procentudlni vyjadieni naplnéni idedlniho celkového energetického

prijmu

pacient €.4

pacient €.6

pacient &.7
pacient €.10
pacient ¢.11
pacient ¢.12
pacient ¢.13
pacient ¢.14
pacient ¢.15
pacient ¢.17

pacient €.19

0 25 50 75 100 125

naplnéni potfebné denni energie

Zde jsem do celkového piijmu pacientl, ktefi uzivaji sipping, zapocitala
energii, kterou jim sipping dodéva. Vyslednou energii jsem v grafu opét porovnala
s jejich idealnim dennim energetickym piijmem. Celkem pét pacienti, diky indikaci
oralnich nutri¢nich suplementli, dosdhlo svého pottebného energetického piijmu.

Tito pacienti uzivali hyperkaloricky sipping 2-3x denn¢.
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4.6.3. Prijem bilkovin

Tabulka ¢.18: Denni prijem bilkovin pacientii bez zapocitani ordlnich
nutricnich suplementii v prepoctu na g na kg télesné hmotnosti

denni prijem bilkovin
(g/kg telesné hmotnosti)

pacient C. 1 0,53

\pacient ¢.2 0,89

pacient ¢.3 1,04

pacient ¢.4 0,46

pacient ¢.5 0,57

pacient ¢.6 0,3

pacient ¢.7 0,64

pacient ¢.9 1,44

pacient ¢.10 0,77

pacient ¢.11 0,57

pacient ¢.12 0,74

pacient ¢.13 1,23

pacient ¢.14 1,12

pacient ¢.15 1,29

pacient ¢.16 1,05

pacient ¢.17 1

pacient ¢.18 0,89

pacient ¢.19 0,95
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Graf ¢.20: Denni prijem bilkovin pacientii bez zapocitini ordlnich nutricnich
suplementii v prepoctu na g na kg télesné hmotnosti
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Denni pfijem bilkovin pii onkologickém onemocnéni by mél dosahovat

hodnot 1,2 - 2 g/kg télesné hmotnosti. Toto doporuceni spliiovalo pouze 7 pacienti.

Tabulka ¢.17: Denni prijem bilkovin pacientii se zapoctenim ordlnich nutricnich suplementii v

prepoctu na g na kg télesné hmotnosti

prijem bilkovin
(g/kg telesné hmotnosti)

pacient ¢.4 0,65

[pacient ¢.6 0,74

[pacient ¢.7 1,02

pacient ¢.10 0,94

pacient ¢.11 0,93

pacient ¢.12 1,04

pacient ¢.13 1,6

pacient ¢.14 1,63

pacient ¢.15 1,56

54



\pacient ¢.17 1,31

pacient ¢.19 1,52

Graf ¢.21: Denni prijem bilkovin pacientii se zapoctenim ordlnich nutricnich

suplementii v prepoctu na g na kg télesné hmotnosti
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Dale jsme porovnala celkovy pfijem bilkovin, tedy i ze sippingu.

Nasledujici graf obsahuje pfijem bilkovin na 1 kg hmotnosti pacienta. 77 %

pacientl diky sippingu dosahlo potiebného denniho piijmu bilkovin. Denni piijem

bilkovin Ctyf pacientil byl i se sippingem nizsi nez 1 g/kg télesné hmotnosti.

4.6.4. Prijem sacharidi (s oralnimi nutri¢nimi suplementy)

Tabulka ¢. 18: Denni prijem sacharidii pacientii v prepoctu na g na kg télesné

hmotnosti

denni prijem sacharidii
(g/kg telesné hmotnosti)

% podil sacharidii z CEP

pacient ¢.1

1,97

52,50 %

pacient ¢.2 2,5 46,40 %
pacient ¢.3 2,96 50,70 %
pacient ¢.4 3,11 49,30 %
pacient ¢.5 1,48 54,50 %
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pacient ¢.6 2,05 45,30 %
pacient ¢.7 3,36 54 %
pacient ¢.9 4,4 51,20 %
pacient ¢.10 |3 37 %
pacient ¢.11 |2,7 79 %
pacient ¢.12  |2,75 49,30 %
pacient ¢.13 |5,3 56,60 %
pacient ¢.14 4,1 51,30 %
pacient ¢.15 6,3 52,60 %
pacient ¢.16 |3,4 53 %
pacient ¢.17 4,1 51%
pacient ¢.18 |4 76,30 %
pacient ¢.19 4,61 48,40 %

Graf ¢. 22: Denni prijem sacharidii pacientii v prepoctu na g na kg télesné

hmotnosti
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Graf ¢. 23: Procentudlni zastoupeni sacharidii z celkového denniho prijmu
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podil sacharidl z celkového energetického piijmu

Primérny denni piijem sacharidi (se zapoctenim sippingu) byl u pacientd
3,5 g/kg télesné hmotnosti. Idedlni piijem sacharidi by mél byt okolo 3-5 g/kg
télesné hmotnosti. ZaleZi samoziejmé na celkovém stavu pacienta. Nejvetsi
mnozstvi sacharidi konzumovat pacient ¢.15, jeho primérny denni piijem byl 6,3
g/kg télesné hmotnosti. Diky vys$S§imu pfijmu sacharidi také plnila nejvétsi % denni
potiebné energie. Nejmensi piijem sacharidi byl u pacienta ¢. 5, coz bylo 1,4 g/kg
télesné hmotnosti. Jednalo se o pacienta, ktery ¢ekal na chirurgickou lécbu a od
pocatku onemocnéni nezaznamenal Zadny ubytek vahy. Tento pacient trpél
obezitou I. stupné a plnil necelych 47 % své energetické potieby. Celkem sedm
pacientll mé¢lo denni ptijem sacharidi nizsi nez 3 g/kg télesné hmotnosti. V tomto
ptipadé¢ bych zkusila zafazeni sippingu s vys$§im obsahem sacharidl . napt. Ensure
Plus Juce, ktery obsahuje 40-50 g sacharidii v jedné lahvicce (220 ml).

Z celkového energetického piijmu pacientd jsem vypocitala energeticky
podil tvofeny sacharidy. Podil sacharidl ve stravé pacientli se pohyboval v rozmezi
37-79 %. Doporuceny piijem sacharidl je pohybuje v rozmezi 45-65 % z celkové
energie, procentudlni zastoupeni je u kazdého jedince individualni a zalezi na jeho
celkovém zdravotnim 1 nutriénim stavu.

Ptijem by vSak nemél u téchto pacientli ide4lné klesnout pod 50 %, coZz se
vSak stalo u péti pacientt. DalSich deset pacientil se pohybovalo v rozmézi

50-60 % z CEP. U dvou pacientl pifesahovat denni pfijem sacharidi 75 % CEP.
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4.6.5. Prijem tuki (s oralnimi nutriénimi suplementy)

Tabulka ¢. 19: Denni prijem tukii pacientii v prepoctu na g na kg télesné hmotnosti

denni prijem sacharidii
(g/kg telesné hmotnosti)

% podil sacharidu z CEP

pacient C.1 0,57 31,60 %
pacient ¢.2 0,87 36,30 %
pacient ¢.3 0,8 30,70 %
pacient ¢.4 0,46 35,40 %
pacient ¢.5 0,63 52,20 %
pacient ¢.6 0,66 34,20 %
pacient ¢.7 0,9 29,30 %
pacient ¢.9 1,27 33,50 %
pacient ¢.10 0,2 23,40 %
pacient ¢.11 0,6 29,80 %
pacient ¢.12 0,87 34,40 %
pacient ¢.13 1,23 26,60 %
pacient ¢.14 1,2 30,80 %
pacient ¢.15 1,04 30,50 %
pacient ¢.16 0,87 30,60 %
pacient ¢.17 1,09 28,90 %
pacient ¢.18 0,7 29,60 %
pacient ¢.19 1,4 30,70 %
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Graf ¢. 24: Denni piijem tukii pacientii v prepoctu na g na kg télesné hmotnosti
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Graf'¢. 25: Procentudlni zastoupeni tukii z celkového denniho prijmu
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podil tukl z celkového energetického pfijmu
Denni pfijem tuki byl primérné 0,83 g/kg té€lesné hmotnosti. Obecné
doporuceni se pohybuje v rozmezi 1-1,5 g/kg télesné hmotnosti. Toto doporuceni
naplnilo pouze 6 pacientd. Zbyli pacienti méli pfijem nizsi nez 1 g tuku/kg télesné

hmotnosti. Nejnizsi pfijem tuku mél pacient ¢.10 - 0,2g/kg té€lesné hmotnosti, coz

souviselo i s jeho velmi nizkym piijmem celkové energie.
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Stejné jako u sacharidd, i1 u tuki jsem vyjadiila procentudlni podil pfijmu
tukt z celkového energetického pfijmu. Podil tukli ve stravé se pohyboval v
rozmezi 23,4-52,2 %. V idedlnim ptipad¢ je procentualni podil doporuc¢ovan okolo
20-35 % CEP, coz splnili vSichni pacienti krom¢ jediného. Pfijem tohoto pacienta

byl 52,2 % CEP, cozZ souviselo s jeho nizkym piijem sacharidi.

4.6.6. Prijem vlakniny

Tabulka ¢. 20: Denni prijem viakniny

prijem vidkniny (g)
pacient ¢.1 19,81
pacient ¢.2 15,08
pacient ¢.3 18,84
pacient ¢.4 5,97
pacient ¢.5 15,53
pacient ¢.6 1,53
pacient .7 5,38
[pacient ¢.9 21,35
(pacient ¢.10 2,75
pacient ¢.11 5,64
pacient ¢.12 8,73
pacient ¢.13 19,07
pacient ¢.14 19,3
pacient ¢.15 17,92
pacient ¢.16 11,1
(pacient ¢.17 16,43
pacient ¢.18 16,2
\pacient ¢.19 13,9
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Graf ¢. 26: Denni piijem viakniny pacientii

pacient &.1
pacient &.2
pcient €.3
pacient ¢.4
pacient .5
pacient ¢.6
pacient ¢.7
pacient .9
pacient €.10
pacient €.11
pacient €.12
pacient €.13
pacient ¢.14
pacient ¢.15
pacient &¢.16
pacient €.17
pacient €.18
pacient .19

0 5 10 15 20 25
denni pfijem viakniny (g)

Jako posledni parametr jsem zhodnotila celkovy pfijem vldkniny. U zdravé
populace se doporucuje denni pifijem 25-30 g vlakniny denné. Nicméné toto
doporuceni neni schopna splnit ani vétSina zdravé populace, natoZ pacienti s
gastrointestinalnimi problémy. Primér denniho p¥ijmu vlakniny byl 13 g/den. Sest
pacientil mélo piijem nizsi nez 10 g vlakniny denné. Nejvyssi piijem vldkniny byl
21,35 ¢.

Nejvyssi piijem vladkniny (21,35 g/den) byl zaznamenén u pacientky s nejvyssim %
splnénim jeji energetické potieby. Naopak nejnizsi piijem (1,53 g/den) byl u
pacienta s velmi nizkym piijmem (spliioval 21 % jeho energetické potieby).

Pokud maji pacienti dlouhodoby problém s piijmem vldkniny, je nutné
vlakninu navySovat postupné. Pacienti pak maji na vybér nékolik skupin potravin
bohatych na vldkninu - ovoce, zeleninu, lusténiny ¢i celozrnné vyrobky.

Samoziejmé je 1 moZnosti vyuZit sipping s vy$Sim obsahem vlékniny - napf.

Nutridrink Multi Fibre, ktery v jedné lahvicce (200 ml) obsahuje 4,4 g vldkniny.
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5. Vyhodnoceni vyzkumnych otazek

Z uvodu dotaznikové €asti vyplyva vyvraceni vyzkumné otazky €.1 - vétSina lékarii
pacientim nedoporucila spolupraci s nutricnim terapeutem. Pouze Ctyfem
pacientim (17,4 %) byla doporuc¢ena spoluprace s nutri¢nim terapeutem. Nicméné
nyn¢jsi spolupraci s nutricnim terapeutem uvadélo 43,5 %. Pacienti se s nutri¢nim
terapeutem vétSinou dostali do prvniho kontaktu az v nemocnici v pribéhu jejich
1é¢by. 1 ptes nedoporuceni spoluprace s nutricnim terapeutem vétSina onkologl
pacientim doporucila sipping - konkrétné 13 pacienti dostalo doporuceni na
sipping (56,5 %).

Druhé vyzkumna otdzka se potvrdila - pacienti prochazejici chemoterapii ¢i
radioterapii se potykali s vice gastrointestindlnimi problémy. VSichni pacienti, ktefi
zrovna prochdzeli CHT ¢i1 RT, trpéli alesponl jednim gastrointestindlnim
problémem. Nejcastéji se jednalo o zacpu (58,3 %), nechutenstvi (41,6 %) a pocity
plnosti (33,3 %). Z celkového vzorku ¢ekalo 9 pacientli na operaci a zaddnou 1écbu
nepodstupovali, jen 4 z téchto pacientli uvadéli GIT obtize (44,4 %).

Nésledné byla potvrzena i tieti vyzkumna otazka - Zadny z pacientll nebyl
schopny naplnit svoji denni energetickou potiebu. Pouze dva z pacientii dosahli
vice nez 90 % energetické potieby. Sedm pacientid dokazalo naplnit méné nez 50
% energetické potreby. Domnivala jsem se, Ze pacienti budou mit nizky ptijem, ale
pacientka podstupujici radioterapii, byla schopna naplnit pouze 18 % jeji denni
energetické potfeby. Takto nizky pfijem byl zpisoben radioterapeutickou 1écbou,
pii které pacientka v dob€ sbirani dat neméla 2 ze 3 zaznamenanych dnl stravy

Zadny piijem.
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Posledni vyzkumna otazka byla taktéz potvrzena - uzivani sippingu zlepsilo
celkovy piijem bilkovin u pacientil, ktefi méli celkovy piijem bilkovin nizky.
Celkem diky indikaci sippingu doséhlo 77 % pacientt potiebného denniho piijmu
bilkovin. Primérné sipping pacientovi dodal 24 g bilkovin denné. Celkové uzivalo
sipping 15 pacientl (65,2 %). Nicméné pacientim, ktefi sipping neuzivali, bych ho
jisté doporucila. VétSina z téchto pacientil totiz nebyla schopna naplnit svoji denni

potiebu energie ani bilkovin.

6. Diskuze

6.1. Limity studie

Vzorek zkoumanych pacientl byl pfevazné z Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady, coz mohlo vést k nedostate¢né reprezentativnosti pro Sir$i populaci
pacientii s timto onemocnénim.

Studie zahrnovala 3-denni zdznam stravy, coZ mohlo omezit moZnost
posouzeni dlouhodobé stravovaci zvyklosti a ndvyky pacientii. Zaroveil kazdy z
pacientl prochazel jinou lécbu a trpél jinymi gastrointestindlnimi problémy, coz
jsou aspekty ovliviiujici celkovy pfijem pacientll. Navic velka ¢ast z dotazovanych
se v dobu tazani stravovala v nemocni¢nim prostiedi, které¢ se mize velmi lisit od
jejich doméciho rezimu.

Vzorek pacientll obsahoval 23 pacientil, z cehoZ se podafilo u 18 pacientii
vyplnit dotaznik 1 zaznam stravy. Maly vzorek mohl omezit schopnost detekovat
vyznamné rozdily.

Mezi dal$i potencidlni limity studie patii fakt, Ze spousta pacientll byla
oslovena ve velmi $patné Zivotni a psychické situaci a spolupraci proto odmitli.
Néktefi mohli byt celou situaci ovlivnéni a nemuseli vS§e zaznamenat spravné ¢i
mohli odpoveédét nespravné.

Pro budouci vyzkum by tedy bylo vhodné zahrnout nejen vice pacientl z
riznych nemocnic, ale také by bylo vhodné provést podrobnou analyzu jidelnicku

v delsim ¢asovém useku.
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6.2. Prakticka c¢ast

Vysledky tohoto vyzkumu odhalily n¢kolik dilezitych aspektt tykajicich se
nutri¢ni péCe u pacientll s karcinomem pankreatu. Cilem byla nejen podrobna
analyza jidelnicku téchto pacienti, ale také spoluprace s nutricnim terapeutem ¢i
indikace sippingu.

Prvnim znepokojivym zjisténim byla nizka frekvence doporuceni
nutri¢niho terapeuta od onkologa ¢i praktického 1ékate. Doporuceni na spolupraci
s nutricnim terapeutem dostali pouze 4 z 23 pacientd. Vzhledem k tomu, Ze
karcinom pankreatu je spojen s velmi vysokym rizikem malnutrice, povazuji za
dalezité, aby byli pacienti jiz pfi stanoveni diagnézy odesilani k nutri¢énim
terapeutim. Tim by byla zajiSténa vCasna intervence, kterd by mohla vyrazné
ovlivnit prabéh 1écby a celkovy zdravotni stav pacienta. Je pravdépodobné, ze
vétSina lékarit o této moznosti nevi, a z toho divodu pacientovi spolupraci s
nutricnim terapeutem nenabidli.

Pozitivnim zjisténim byla skutecnost, Ze vice nez polovina pacientd uzivala
sipping nebo jind modulérni dietetika, coz mohlo vyznamné piispét k udrzeni nebo
zlepseni jejich nutri¢niho stavu. I pfestoZe se u vétSiny pacientd sipping zacal uzivat
az bchem hospitalizace, je potéSujici, Ze pacienti byli ochotni jej pravidelné
konzumovat, a to 1 pres ne pro vSechny ptijemnou chut. Nicméné dnes je na trhu
ktera jim vyhovuje nejvice.

Nejvice pacientli uzivalo Nutridrink Compact Protein od znacky Nutricia.
Osobn¢ jsem se 1 béhem absolvovani praxe s timto sippingem setkavala nejcastéji.
Znacka Nutricia je velmi rozSitena. Vyrabi sipping v nékolika ptichutich, coz
pacientim dava vybér dle jejich preference. Také je na trhu od této znacky napft.
Nutricréme s pudinkovou konzistenci, ktery miize byt pro pacienty zpestfenim. Dva
pacienti uvadéli uzivani ptipravku Forticare Advanced, ktery je také od znacky
Nutricia. Rozdily mezi ptipravky Nutridrink Compact a Forticare Advanced nejsou
v kalorické hodnoté¢, ale v poméru makroZzivin. Forticare Advanced obsahuje vice
bilkovin (o 5 g/100ml vice), naopak Nutridrink Compact obsahuje nepatrné vice
sacharidii. Druhou nejvice zastoupenou znackou byl Fresubin ve dvou variantach -

Fresubin Pro Drink a Fresubin Jucy. Varianta Fresubin Jucy je vhodna pro pacienty,
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ktefi maji poruchu vstiebavani tuki nebo jen preferuji nemlécny sipping. Je méné
kaloricky denzni nez Fresubin Pro Drink a na 100 ml obsahuje pouze 4 g bilkovin.
Kdezto Fresubin Pro Drink dodd pacientovi 14,4 g bilkovin pfi poziti 100 ml
piipravku. Ensure Plus Juce je svou energetickou hodnotou i zastoupenim
makrozivin skoro totozny jako Fresubin Jucy. Zalezi tedy na preferencich pacienta.
Ptichuté maji piipravky obdobné, nicméné chut’ se mize lisit. Pouze jeden pacient
uzival ptipravek Resource Ultra od firmy Nestl¢, ktery na 100 ml obsahuje 14 g
bilkovin.

Je tieba zminit, Ze ne vSichni pacient dosahli s pomoci sippingu potiebnych
energetickych a nutriéni cild. U nékterych pacienti byl celkovy pfijem stale
nedostate¢ny. V téchto ptipadech by bylo vhodné zvazit dalsi navySeni objemu
pfijimaného sippingu nebo jeho nahradu za vice energeticky denzni varianty.

Zvlaste alarmujici byl ptipad pacienta, ktery béhem 6 mésicii zhubl 100 kg.
I kdyz tento pacient zvladl zkonzumovat veskerou stravu podavanou v nemocnici,
bylo by vhodné zvysit piijem energie pomoci sippingu alesponl 1x denné.

Casto uvadénym rizikovym faktorem vzniku karcinomu pankreatu byva
nove zjistény diabetes mellitus. Z tohoto diivodu jsem se pacientl ptala, zda byl u
nich pfed onemocnénim zjistén diabetes mellitus. U diabetickych pacienti, ktefi se
pacientd, ktefi se diive s diabetem mellitem nepotykali, se onemocnéni vyskytlo 3
- 6 let pred nyng&j$i diagnozou.

Dle zdznamt stravy nebyl ani jeden pacient schopny naplnit sviij potiebny
denni energeticky ptijem. U dvou pacientek byl ptijem dokonce nizsi nez 25 %
jejich energetické potieby. Prvni z téchto pacientek podstupovala radioterapii,
trpéla nechutenstvim, zvracenim a bolestmi bficha. Od pocatku diagnozy, ktery byl
v dobé tazani 4 mésice, zhubla jiz 20 kg. Byl ji pfedepisovan sipping 2-3x denné.
Druha pacientka trpéla stejnymi gastrointestindlnimi problémy, ke kterym dale
uvadéla nevolnost a pocity plnosti bficha. Prochazela chemoterapii a béhem 3
mésict zhubla 7 kg. Také uzivala sipping, a to 2 x denné¢.

Doporuceni denniho pifijmu bilkovin (1,2-2 g/kg télesné hmotnosti)
spliiovalo bez zapocitani oralnich nutri€nich suplementli 7 pacienti. U dvou

pacientt byl pfijem niz§i nez 0,5 g/kg télesné hmotnosti. V tomto piipadé se jednalo
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o pacientku na radioterapii, kterd méla i celkovy energeticky ptijem nizsi nez 25 %.
Druhou pacientkou byla Zena prochazejici chemoterapii. Tato pacientka po dobu
hospitalizace dostavala sipping, konkrétné¢ Fresubin Jucy Drink 2x denné. V tomto
piipadé bych pacientce zkusila nabidnout sipping s vys$Sim zastoupenim bilkovin.
Fresubin Jucy Drink obsahuje pouze 4 g bilkovin na 100 ml, tim padem se jeji
celkovy piijem bilkovin zvysil o 20 g denné. V jejim piipadé je i se sippingem
ptijem bilkovin nizky, okolo 0,65 g/kg hmotnosti. Zkusila bych pacientce doporucit
napft. Resource Ultra, také 2x denné€. Tim by celkovy pfijem bilkovin navysila az o
35 g bilkovin.

Primérné byl pacientiim diky indikaci sippingu navysen denni ptijem o 535
kcal. Primérné denni navyseni bilkovin bylo o necelych 24 g.

U pacientll, ktefi ani se sippingem, denniho energetického cile nedosahli,
bych zkusila mirné navySeni objemu sippingu ¢i ndhradu piipravku za vice
kaloricky denzni.

Diky sippingu doséhlo 77 % pacientt potiebného denniho piijmu bilkovin.
Denni pfijem bilkovin ¢tyf pacientll byl i se sippingem nizsi nez 1 g/kg télesné
hmotnosti. Tito pacienti prochazeli chemoterapii ¢i radioterapii a potykali se s
riznymi gastrointestinalnimi obtizemi. Z toho diivodu mohl byt jejich pfijem niZsi.
Dva z téchto pacientl popijeli dzusovou formu sippingu (konkrétné Fresubin Jucy
a Ensure Plus Jucy). Ostatnim dvéma pacientim byl doporucen klasicky sipping -
NutriDrink Compact a Fresubin Original. VSichni ¢tyfi pacienti méli denni piijem
sippingu okolo 350 ml, pacienti na “mlééném” sippingu piijali denné az o 14 g
bilkovin vice.

Denni ptijem sacharidi byl velice variabilni. Nejvetsi mnozstvi sacharida
konzumoval pacient ¢.15, jeho prumérny denni piijem byl 6,3 g/kg tclesné
hmotnosti. Diky vy$§imu pfijmu sacharidl také plnil nejvétsi % denni potrebné
energie. Nejmensi pfijem sacharidi byl u pacienta €. 5, coz bylo 1,4 g/kg télesné
hmotnosti. Jednalo se o pacienta, ktery ¢ekal na chirurgickou 1é¢bu a od pocatku
onemocnéni nezaznamenal zadny Ubytek vahy. Tento pacient trpél obezitou I.
stupn€ a plnil necelych 47% své energetické potieby, coz mohlo byt z divodu
la¢néni pied operaci. Celkem sedm pacientii mélo denni ptijem sacharidii nizsi nez

3 g/kg télesné hmotnosti. V tomto piipadé€ bych zkusila zatazeni sippingu s vy$Sim
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obsahem sacharidt . napt. Ensure Plus Juce, ktery obsahuje 40-50 g sacharidi v
jedné lahvicce (220 ml).

Potiebnou denni davku tuki naplnilo pouze 6 pacientil. Nejnizsi ptijem tuku
mél pacient ¢.10 - 0,2g/kg télesné hmotnosti, coz souviselo i s jejim velmi nizkym
pfijmem celkové energie. Ptijem tukl jednoho pacienta byl dokonce 52,2 % CEP,
coz souviselo s jeho nizkym ptijmem sacharidi.

Nejvyssi piijem vlakniny (21,35 g/den) byl zaznamenan u pacientky s
g/den) byl u pacienta s velmi nizkym pifijmem (spliioval 21 % jeho energetické
potfeby). Pokud maji pacienti dlouhodoby problém s pfijmem vlakniny, je nutné
vlakninu navySovat postupné. Pacienti pak maji na vybér né¢kolik skupin potravin
bohatych na vldkninu - ovoce, zeleninu, lusténiny ¢i celozrnné vyrobky.

Samoziejmé je 1 moZnosti vyuZit sipping s vy$Sim obsahem vlakniny - napf.

Nutridrink Multi Fibre, ktery v jedné lahvicce (200 ml) obsahuje 4,4 g vldkniny.
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7. Zavér

Nutri¢ni stav u pacientli s karcinomem pankreatu je velmi dilezitym
aspektem nejen pro ucinnost 1éCby, ale také zlepsSuje celkovy stav pacienta. Kdyby
pacienti byli schopni naplnit svoji energetickou potfebu a také mnozstvi potfebnych
bilkovin, nemuselo by dochdzet k tak vyraznému zhorSeni prognézy onemocnéni.
V této praci se proto snazim navrhnout mozné nutri¢ni intervence, které by vedly k
lepSimu stavu pacienta.

Dulezit¢ je zminit potiebu multidisciplinarniho pfistupu a spolupraci
onkologt, nutri¢nich terapeutti a dalsich zdravotnikti pro zvySeni efektivity nejen
nutri¢nich probléma.

I ptes vyse popsané vysledky prace je tfeba mit na paméti mozné limity
vyzkumu. Nyni je nedostatek dlouhodobych studii na vliv nutri¢nich intervenci na
preziti a kvalitu zivota u pacientil s karcinomem pankreatu. Také je tieba zohlednit
variabilitu pacientd a odliSnost jejich nutrini potieb.

Osobn¢ jsem diky tomuto vyzkumu ziskala cenné zkuSenosti v oblasti
klinické vyZivy, onkologie a spoluprace s onkologickymi pacienty, které mi budou

v budoucnu velmi ndpomocné.

68



8. Souhrn

Karcinom pankreatu je velmi agresivni onemocnéni, které ma negativni vliv
na nutricni stav pacienta. Prace se zamétfuje na identifikaci nutri¢nich potieb
pacientl s karcinomem pankreatu a na navrh moznych nutri¢nich intervenci.

Vyzkum probéhl v rdmci spoluprace chirurgické kliniky FNKV v Praze.
Celkem se zucastnilo 23 pacientli, z ¢ehoz u 18 pacientll se podafilo sesbirat 3-
denni zdznam stravy. Muzské pohlavi (60,9 %) bylo vice zastoupené nez zenské
(39,1 %). VE&kové rozmezi pacientli se pohybovalo v intervalu 37-87 let. Délka
onemocnéni byla také velmi variabilni, od 3 mésicii do 7 let. V dobu vyzkumu
postupovalo 8 pacientli chemoterapii (34,8 %), 4 pacienti radioterapii (17,4 %), 9
pacientii ¢ekalo na chirurgicky vykon (39,1 %) a dva pacienti nepodstupovali
zadnou l1écbu ani necekali na operaci.

S gastrointestinalni problémy se potykalo 78,3 % pacientli. Z travicich
obtizi nejcastéji pacienti uvadéli zacpu (34,8 %) a nechutenstvi (34,8 %). Na
druhém misté byl pocit plnosti a tlak v bfise (30,4 %). Pouze 3 pacienty trapil
prijem (13 %) a jednoho nadymani (4,3 %).

Energetickou potfebu nebyl schopen naplnit jediny pacient. Pouze polovina
pacientii dosahovala vyssiho ptijmu nez 75 % jejich energetické potieby. Zaroven
7 pacientl (30,4 %) mélo piijem nizsi nez 50 % energetické potieby.

V zéznamu stravy jsem se soustfedila pfevazné na piijem bilkovin. Denni
potiebnou davku bilkovin bez sippingu ¢i jingch modularnich dietetik dokazalo
naplnit 7 pacienti (30,4 %). Po indikaci sippingu denni potiebu bilkovin spliiovalo
jiz 10 pacientt (43,5 %).

Na zaklad€ podrobné analyzy zaznamu stravy pacientll s onemocnénim
karcinomu je ziejmé, Ze je v€asna nutri¢ni intervence a spoluprace pacientll s

nutri¢nim terapeutem jsou nezbytnymi prvky 1écby.
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9. Summary

Pancreatic cancer is a very aggressive disease that has a negative impact on
the nutritional status of the patient. This study focuses on identifying the nutritional
needs of patients with pancreatic cancer and proposing potential nutritional
interventions.

The research was conducted in collaboration with the surgical clinic of
FNKYV, Prague. A total of 23 patients participated, and 3-day dietary records were
successfully collected from 18 of them. The male gender (60,9 %) was more
represented than the female gender (39,1 %). The age range of the patients was
between 37 and 87 years. The duration of the disease was also highly variable,
ranging from 3 months to 7 years. At the time of the study, 8 patients (34,8 %) were
undergoing chemotherapy, 4 patients (17,4 %) were receiving radiotherapy, 9
patients (39,1 %) were awaiting surgery, and 2 patients were neither undergoing
treatment or awaiting surgery.

Gastrointestinal problems were experienced by 78,3 % of the patients. The
most common issues reported were constipation (34,8 %) and loss of appetite (34,8
%). The second most common issues were feelings of fullness and abdominal
pressure (30,4 %). Only 3 patients suffered from diarrhea (13 %), and one patient
had bloating (4,3 %).

None of patients were able to meet their energy needs, only half of the
patients had an energy intake greater than 75 % of their energy requirements. At the
same time, 7 patients (30,4 %) had an intake lower than 50 % of their energy
requirements.

In the dietary records, I focused mainly on protein intake. Seven patients
(30,4 %) were able to meet their daily protein needs without sipping or other
modular dietetics. After the indication of sipping, 10 patients (43,5 %) met their
protein needs.

Based on a detailed analysis of the dietary records of patients with
pancreatic cancer, it is clear that timely nutritional intervention and collaboration

with nutritional therapist are essential components of treatment.
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10. Seznam zkratek

AA - aminokyseliny

ATP - adenosintrifosfat

BMI - Body Mass Index

CA19-9 - karcinom-antigen 19-9

CA242 - karcinom-antigen 242

CA-50 - karcinom antigen 50

CEA - karcinoembryondlni antigen

CEP - celkova energeticka potieba

CT - vypocetni topografie

DHA - kyselina dokosahexaenova

DM2 - diabetes mellitus 2.typu

EPA - kyselina eikosapentaenova

ESPAC - European Study Group for Pancreatic Cancer
ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
EUS - endoskopicka ultrasonografie

EV - enterdlni vyZiva

FNAB - tenkojehlové aspira¢ni cytologie

GIT - gastrointestinalni trakt

CHT - chemoterapie

IAPP - inzularni amyloidni polypeptid

IL-6 - interleukin-6

IL-8 - interleukin-8

IL-10 - interleukin-10

IL-1P - interleukin-1f3

IPMN - intraduktalni papilarni mucindzni neoplazie
K - draslik (kalium)

KP - karcinom pankreatu

MCN - mucindzni cysticka neoplazie

Mg - hot¢ik (magnesium)

MRI - magnetické rezonance

mi-RNA - mikroRNA
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NADPH - nikotinamidadenindinukleotidfosfat
NRS - Nutrition Risk Screening

ONS - peroralni doplnky vyzivy

P - fosfor (phosphorus)

Panln - pankreatickd intraepitelova neoplazie
PDA - adenokarcinom pankreatu

PET - pozitivni elektronova topografie

PP - pankreaticky polypeptid

PUFA - polynenasycené mastné kyseliny
REFS - refeeding syndrom

RT - radioterapie

SDC-4 - Syndekan-4

TNF-a - kachektin
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13. P¥ilohy

Vyvoj incidence a mortality karcinomu pankreatu
Epidemiologicka analyza SVOD prezentujici casovy vyvoj incidence a mortality

karcinomu pankreatu.

C25 = ZN slinivky bifiZni -4 Incidence
Wivoj v Gaze -4 Mortalita

Zoroj dat: 0715 CR

40 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1r 111 rrT LI B I |
D R R s o
=68653 s\

~ P
Analyzovana data: N(inc)=75830, N{rmor)=6 Tkt p: v sw oo

(zdroj: http.//old.svod.cz/)

o

£LZ

NRS dotaznik (1.¢dst)

Tabulka €.2 ukazuje Gvodni ¢ast Nutritional Risk Screening dotazniku.

PRE-SCREENING
Ma pacient BMI < 20,5 kg/m?? ANO/NE

Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO/NE

Snizil se béhem posledniho tydne pacientiv ptijem? [ANO/NE

Je pacient kriticky nemocny? ANO/NE

Pokud je odpovéed na jednu z otazek "ANO", pokracujte ve screeningu.

Pokud je u vsech otdazek "NE", proved'te screening za tyden.
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NRS dotaznik (2.cCast)

Tabulka ¢.3 navazuje na predchozi tabulku a popisuje druhou ¢ast Nutrition Risk

Screening dotazniku.

stravy mensi nez 25 % obvyklych porci

muze byt dosaZena

SCREENING

Stresovy metabolismus (zavaZnost
Nutriéni stav skére |onemocnéni) skore
normalni 0 normalni nutri¢ni pozadavky 0
pokles hmotnosti > 5 % za 3 mé&sice nebo mirny  stresovy  metabolismus,
pfijem stravy pacient je mobilni |
mensi nez 50 - 75 % obvyklych porci za zvySenou potiebu bilkovin lze
posledni tyden pokryt, ordlni vyziva
pokles hmotnosti > 5% za 2 mésice nebo mirny stresovy metabolismus
BMI 18,5 - 20,5 pacient upoutan na lizko z divodu
a zhorSeny celkovy stav nebo piijem|2 nemoci 2
stravy 25 — 60 % vysoce zvySend potieba bilkovin,
obvyklych porci za posledni tyden ONS
pokles hmotnosti > 5 % za 1 mésic (> 15
% za 3 mésice) tézky  stresovy  metabolismus,
nebo BMI < 18,5 a zhorSeny celkovy stav 3 kriticky nemocny/JIP 3
nebo piijem velmi zvySena potieba bilkovin

za posledni tyden pouze pomoci EV/PV
celkem (A) celkem (B)

Vék

<70=0

>70=1

Soudet: (A) + (B) + (v€k)

< 3 body = zopakovat screening za tyden

> 3 body = pacient v nutri¢nim riziku, sestaveni nutri¢niho planu

Porovnani nutricnich hodnot vybranych sippingii pro onkologické pacienty

Tabulka ¢.4 porovnava jednotlivé sippingy urcené pro onkologické pacienty. Pro

porovnani jsem zvolila Supportan Drink (Supportan), Renutryl Booster (Nestl¢),

Forticare Advanced (Nutricia) a Prosure (Prosure).

Nutri¢ni Supportan Drink

Renutryl

Forticare Prosure
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parametry (Cokolada) Booster Advanced (kava)

(vanilka) (broskev

mango)

energie 150/630 200/840 245/1029 127/536
(kcal/kJ)
tuky (g) 6,7 7 9,6 2,56
nasycené MK | 3,3 0,9 2,2 0,69
(2)
MCT tuky (g) 2,3 neuvedeno neuvedeno neuvedeno
mononenasycen | 1,5 4 neuvedeno neuvedeno
¢ tuky (g)
polynenasycené | 1,9 1,3 3,5 neuvedeno
tuky (g)
EPA (mg) 400 neuvedeno 880 0,45
DHA (mg) 200 neuvedeno 585 neuvedeno
Sacharidy (g) 11,8 24 25,1 18,33
Cukry (g) 6,1 7 13,5 6,5
Bilkoviny (g) 10 10 14,6 6,65
thiamin (mg) 0,3 0,2 0,24 0,25
vit. C (mg) 18,8 20 31,4 43
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