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Abstrakt

Tato diplomova prace je zamécfena na nutricni stav pacienti s kolorektdlnim
karcinomem. V teoretické c¢asti popisuji incidenci, rizikové faktory kolorektalniho
karcinomu, klinické projevy, diagnostiku, jednotlivé typy protinadorové terapie, jejich
nezadouci U¢inky a dietni doporuceni k jednotlivym gastrointestindlnim nezadoucim
ucinkiim protinadorové terapie. V teoretické Casti se dale zaméiuji na malnutrici a nutriéni
podporu pii 1é¢bé kolorektalniho karcinomu. Dilezitd je také prevence kolorektalniho
karcinomu, ktera je popsdna v posledni ¢asti.

Cilem vyzkumné ¢asti je porovnat stravovaci navyky a Zivotni styl u pacientl s
kolorektalnim karcinomem pied diagnézou a bchem terapie, druhym cilem je porovnat
hmotnost pacientll pted diagndézou a béhem terapie a zjistit jaké jsou nej€astéjsi pticiny
ubytku hmotnosti pfi protinadorové terapii. Tietim cilem je zjistit, zda se pacientim, ktefi
méli béhem 1écby sipping, zvysi zpét jejich hmotnost v porovnani s pacienty, ktefi sipping
neméli. Vyzkum byl proveden formou dotaznikového Setieni. Vyzkumny soubor tvofilo
celkem 55 onkologicky nemocnych pacientii s diagnézou kolorektalniho karcinomu.
Vyzkum byl proveden ve dvou nemocnicich na onkologickych oddélenich a

onkologickych ambulancich. Ziskané vysledky z dotaznikt jsou statisticky vyhodnoceny.

Vysledky dotaznikového Setieni ukazuji, ze vSichni pacienti s timto karcinomem
méli nevhodné stravovaci navyky a zivotni styl pfed diagndézou onemocnéni. Po
diagnostice vSak vétSina pacient své stravovani a Zivotni styl zménila. Bé&hem
protinadorové terapie méla vétSina pacienti ubytek hmotnosti, ktery byl zplsoben
pfedev§im gastrointestindlnimi nezddoucimi UCinky protinddorové lécby. NejCastéjSimi
nezadoucimi ucinky u pacientii bylo nechutenstvi, nevolnost a prijem. V¢tSina pacientl

méla béhem terapie sipping a vétSiné z nich se podatilo zvysit jejich hmotnost.

U pacientl s kolorektalnim karcinomem hraje nutri¢ni stav vyznamnou roli jak pted

vznikem onemocnéni, tak i béhem protinddorové terapie.

Kli¢ova slova: kolorektalni karcinom, stravovaci navyky, zivotni styl, ubytek hmotnosti,

nutriéni podpora



Abstract

This diploma thesis focuses on the nutritional status of patients with colorectal
cancer. In the theoretical part I describe the incidence, risk factors of colorectal cancer,
clinical manifestations, diagnostics, individual types of anticancer therapies, their side
effects and dietary recommendations for individual gastrointestinal side effects of
anticancer therapy. In the theoretical part I also focus on malnutrition and nutritional
support in the treatment of colorectal cancer. Also important is the prevention of colorectal

cancer, which is described in the last section.

The aim of the research is to compare the eating habits and lifestyle of patients with
colorectal cancer before the diagnosis and during the therapy. The second objective is to
compare the weight of the patients before the diagnosis and therapy and to find out the
most common causes of weight loss in anticancer therapy. The third objective is to find out
whether patients who have had a sipping support during their anticancer therapy will
regain their weight compared to patients who did not. The research was conducted through
a questionnaire survey. A total of 55 oncology patients with colorectal cancer diagnosis
were present. The research was conducted in two hospitals in oncology departments and
oncological ambulances. The results obtained from the questionnaires are statistically
evaluated.

The results of the questionnaire survey show that all patients with this cancer had
unsuitable eating habits and lifestyles before the diagnosis of the disease. After diagnosis,
however, most patients changed their diet and lifestyle. During anticancer therapy, most
patients had a weight loss that was primarily due to the gastrointestinal side effects of
anticancer therapy. The most common side effects in patients were anorexia, nausea and
diarrhea. Most patients had a sipping support during the treatment and most of them
managed to increase their weight.

In colorectal cancer patients, nutritional status plays an important role both prior to

the onset of the disease and during anticancer therapy.

Key words: colorectal cancer, eating habits, lifestyle, weight loss, nutritional support



Seznam pouzitych zkratek

BMI - body mass index

CEA - karcinoembryondlni antigen

CT - pocitacova tomografie

DNA - deoxyribonukleova kyselina

EGFR - epidermal growth factor receptor (receptor pro epidermalni ristovy faktor)
FAP - familiarni adenomat6zni polypdza

IU- international unit (mezinarodni jednotka)

KRAS onkogen - Kkirsten rat sarcoma viral oncogene homolog (nejcastéjsi onkogen
kolorektalniho karcinomu)

MCT tuky - tuky se sttedn¢ dlouhym fetézcem

NRAS onkogen - neuroblastoma v-ras oncogene homolog

PET - pozitivni emisni tomografie

PET / CT - kombinace vySetieni pozitivni emisni tomografie a po¢itaCové tomografie
RAS onkogeny - rat sarcoma viral oncogene homolog

TNM Kklasifikace - T - tumor, N - nodes, M - metastasis

VEGEF - A - vascular endothelial growth factor A (vaskuldrni endotelidlni riistovy faktor A)
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Uvod

Kolorektalni karcinom patii v Ceské republice i ve svét& mezi nejéastéjsi
onkologicka onemocnéni a jeho incidence stile roste. Kazdy rok je v Ceské republice
diagnostikovano asi 8000 nemocnych a pocet umrti na tuto diagnozu je témet 4000
pacientl. Celosvétove se fadi mezi tfeti nejcastéjSi zhoubny nador, v Evropé€ je na 2. misté
nejcastéjSich zhoubnych nadord mimo koznich nddorovych onemocnéni. V celosvétovém
srovnani se Ceska republika vyskytuje na 6. mist&. Z evropskych zemi je Ceska republika
umisténa na 5. misté. (Dusek, Muzik, Maliskova & Snajdrové, 2014). Incidence 1 mortalita
je v Ceské republice Cast&j$i u muzi nez u zen. Onemocnéni se vyskytuje predevsim ve
véku nad 50 let (Gregor, Maluskova, Muzik & Snajdrova, 2015). Vznik kolorektélniho
karcinomu je multifaktoridlni. Dédi¢né formy tvoii asi 15- 20 % nadori kolorekta, zbytek
tvofi sporadické formy, u kterych prevazuji exogenni vlivy (Seifert et al., 2015). Mezi
exogenni vlivy vzniku kolorektalniho karcinomu patii nevhodné stravovaci navyky,
pfedevsim strava s vysokym obsahem energie, nadmérny piijem ZzivociSnych tukd ve
stravé, tmavého masa, nadmérny pfisun soli, nadmérna konzumace jednoduchych cukrt
vcetné slazenych napoji. Mezi rizikové faktory patii také nevhodna tepelna Gprava stravy,
jako je smazeni, peCeni a grilovani. DalSimi rizikovymi faktory jsou koufeni, nadmérna
konzumace alkoholu a nedostate¢na fyzicka aktivita.

V teoretické casti se zabyvam incidenci kolorektalniho karcinomu, etiologii a
jednotlivymi rizikovymi faktory pro vznik kolorektalniho karcinomu. Dale charakterizuji
klinické projevy a diagnostiku tohoto onemocnéni, nasledné popisuji jednotlivé typy lécby,
jejich nezadouci ucinky a dietni doporuceni ke gastrointestindlnim nezddoucim uc¢inkiim
protinddorové terapie. V teoretické Casti se zamétuji také na malnutrici u onkologického
pacienta a nutricni podporu pii lé¢be kolorektdlniho karcinomu. Posledni kapitola
informuje o doporucenich pro prevenci kolorektalniho karcinomu z hlediska vyzivy.

Tato prace se zameéfuje na nutrini stav pacientll s kolorektalnim karcinomem.
Cilem vyzkumné casti je porovnat stravovaci navyky u pacientd s kolorektdlnim
karcinomem pied diagndzou a béhem terapie, porovnat hmotnost pacientil pfed diagn6zou
a béhem terapie a zjistit, jaké jsou nejcastéjsi pfi¢iny ubytku hmotnosti pfi protinddoroveé
terapii. Poslednim cilem je zjistit, zda se pacientiim, ktefi méli béhem 1é¢by sipping, zvysi
zpét jejich hmotnost v porovnani s pacienty, ktefi sipping nem¢li.
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1 Incidence a mortalita kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom patii v Ceské republice i ve svété mezi nejdastéjsi
onkologickd onemocnéni a jeho incidence stale roste. Celosvétové se tfadi mezi tieti
nejcastéjSi zhoubny nador, v Evropé je na 2. misté nejcastéjSich zhoubnych nador mimo
koznich nadorovych onemocnéni. V celosvétovém srovnani se Ceské republika vyskytuje
na 6. misté. Z evropskych zemi je Ceska republika umisténa na 5. misté. Pfed nami je
umisténo Nizozemsko, Dansko, Mad’arsko a 1. misto v incidenci kolorektalniho karcinomu
zaujimd Slovensko. Obrazek 1 graficky znazoriiuje incidenci kolorektalniho karcinomu v

mezindrodnim srovnani (viz. Ptiloha 1) (Dusek et al., 2014).

Ceskd populace muzii zaujima celosvétové 4. misto, v Evropé pak
3. misto vincidenci kolorektalniho karcinomu. Ceska populace Zen se celosvétove
vyskytuje na 16. misté a v Evrop¢ na 10. miste.
Incidence i mortalita je v Ceské republice ¢ast&j§i u muzii nez u zen (Gregor et al., 2015).

Kazdy rok je v Ceské republice diagnostikovano asi 8000 nemocnych a poéet Gmrti
na tuto diagnozu je témér 4000 pacientli. V roce 2012 byla svétova incidence tohoto
onemocnéni 1 360 602 noveé diagnostikovanych pacientli a pocet imrti byl odhadovan na
693 933 pacientli. V Evropé€ bylo v roce 2012 diagnostikovano celkem 447 136 pacientd a
mortalita ¢inila 214 866 pacientti (Dusek et al., 2014).
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Obr. 2 Incidence a mortalita od roku 1977 do roku 2014 v Ceské republice
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Z grafu je patrné, ze v poslednich letech dochazi k vyrovnani az mirnému poklesu
mortality. Negativem je vSak stale rostouci incidence tohoto onemocnéni.

V zapadni Evrop¢ dosahuje 50 - 65 % pacientd pétiletého preziti od diagndzy.
V porovnani pétiletych obdobi 2001 - 2006 a 2006 - 2011 se tento ukazatel v celé Evropé
zlepsuje. V Ceské republice doslo k vyznamnému zlepSeni, zvysil se pocet pacientl
s petiletym piezitim az o 5,2 % (Seifert, Kral, Majek & Suchanek, 2015).

Zaroky 2011 - 2013 byl zachyt nové diagnostikovanych pacientll ve vSech ctyfech
klinickych stadiich téméf rovnomérny (asi 20 - 25 % v kazdém stadiu). Neptiznivou situaci
v Ceské republice je fakt, Ze je stile velky pocet nové diagnostikovanych pacientd

v pokrocilém stadiu onemocnéni (ve III. nebo IV. stadiu) (Gregor et al., 2015).
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2 Vznik kolorektalniho karcinomu

Kolorektalni karcinom vznikd z buné¢k sliznice tlustého stfeva a kone¢niku, kde po
prob&hlé mutaci a nasledné aktivaci tzv. onkogenti dojde k naruseni normalniho buné¢ného
rustu a déleni. Po inaktivaci tumor supresorovych genli pak dojde k selhani kontroly nad
ristem a délenim bunky. Kumulace téchto zmén mé za ndasledek vznik nadoru.
Nejcastéjsim onkogenem u kolorektalniho karcinomu je KRAS gen. O benignim nadoru se
hovoti tehdy, pokud jiz vzniklé nddorové buniky nemaji schopnost invazivniho rustu a
metastazovani. Maligni buniky se vyskytuji nejdiive ve sliznici stifeva, poté jsou schopné
invazivné pronikat do okolni tkdné ¢i do cévniho fecisté. Za prekancerdzu kolorektalniho
karcinomu se povazuji benigni adenomové polypy (Holubec, 2004). Pfeména polypu
v maligni adenokarcinom trva n¢kolik let, obvykle 8 - 10 let, coz je vyhodné pro v€asnou
detekci a 1écbu karcinomu. Nador vSak dlouhou dobu nevykazuje zjevné symptomy,
objevuji se az v pozd¢jsich stadiich. Asi 90 % pacientli s kolorektalnim karcinomem je
diagnostikovano az v dob¢ objeveni ptiznakii nemoci, a to vétSinou az v pokroc¢ilém stadiu
onemocnéni. Vice nez v 90 % ptipada se jedna o adenokarcinom (Seifert et al., 2015).
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3 Etiologie

Vznik kolorektalniho karcinomu je multifaktorialni. Rizikové faktory vzniku tohoto
onemocnéni Ize rozdélit na exogenni a endogenni (Holubec, 2004).

3.1 Endogenni vlivy

3.1.1 Hereditarni faktory

Hereditarni formy tvofi asi 15- 20 % nadorii kolorekta (Seifert et al., 2015). Mezi
genetické faktory se fadi nékolik syndromti. Ze syndromii mnohocetné adenomatdzni
polypdzy je to familiarni adenomatdézni polypoza (FAP), coz je autozomalné dominantni
onemocnéni, u kterého se jiz v détstvi vyskytuje velké mnozstvi adenomovych polypt a
jejichz riziko pfechodu do malignity je az 100 %, a to jiz pred 40. rokem zivota.
Gardneriv syndrom a Turcotiv syndrom jsou variantami FAP, u kterych kromé typicky se
vyskytujicich polypit jsou pfitomny nadory i1 v jinych lokalizacich. Peutz-Jeghersuv
syndrom je charakterizovany gastrointestinalni polyp6zou a ¢etnou pigmentaci na kizi a
sliznicich (Holubec, 2004). Riziko ptfechodu do malignity se udava az v 60 % (Novotny,
Vitek & Krutilkova, 2016). Juvenilni polyp6za je charakterizovana mnohocetnymi polypy
nachazejicimi se v gastrointestindlnim traktu, pfedevSim v kolorektu (Holubec, 2004).
Tento syndrom se objevuje v mladém véku, kolem 20. roku zivota. VétSina polypi je
benigni, avSak riziko pfechodu do malignity se udava v rozmezi 9 - 50 % (Machackova &
Foretova, 2007). Mezi syndromy familiarniho vyskytu nepolypdznich karcinomi tlustého
stieva se fadi Lynchiiv syndrom I a II. Je to autozomalné dominantni onemocnéni bez
pritomnosti polypt (Holubec, 2004). Lynchiiv syndrom se Casto diagnostikuje ve stfednim
veéku, primérny veék je 45 let. Riziko pfechodu do malignity je u tohoto syndromu 28 - 75
% u muzit a 24 - 52 % u zen (Vyzula, 2009). Lynchiiv syndrom II zvySuje riziko
soucasného vyskytu 1 jinych malignit, napifiklad endometria, pankreatu, zaludku,
mocového méchyte ¢i kiize. Muirtiv - Torrého syndrom je variantou Lynchova syndromu.
Vyznacuje se vyskytem koznich nédorG spolecné s vyskytem zejména nepolypdzniho
kolorektalniho karcinomu (Holubec, 2004).
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3.1.2 Predisponujici zmény

Za predisponujici zmény jsou povazovany dysplastické 1éze (polyp6zni a plochy
adenom, neadenomové polypy), riziko prechodu do malignity je uvadéno ve 30 - 50 %,
zalezi na velikosti a histologické skladbé polypt (Holubec, 2004).

Rizikovym faktorem jsou také idiopatické stfevni zanéty. Pfi ulcerdzni kolitidé je
pfechod v malignitu Casty a riziko stoupd s délkou trvani a mirou aktivity tohoto
onemocnéni. Naptiklad po 20 letech onemocnéni je riziko maligniho zvratu 5 %, po 25
letech je to 12 %. U Crohnovy choroby je riziko pfechodu do malignity méné Casté nez u
ulcerdzni kolitidy (Holubec, 2004).

Predisponujici zmény jsou pfi¢inou sporadickych forem kolorektalniho karcinomu,
které predstavuji asi 80 — 85 % vSech nddord. Do rizikovych faktord sporadickych forem
se tadi také vek, pohlavi, vyssi riziko je u diabetikii a pacienti s metabolickym
syndromem. U sporadické formy se predpokldda pievaha exogennich vlivil (Seifert et al.,
2015).

3.1.3 Vék a pohlavi

VéE&k a pohlavi jsou dal$imi neovlivnitelnymi rizikovymi faktory vzniku tohoto
onemocnéni. V incidenci i mortalité kolorektalniho karcinomu pfevazuje muzské pohlavi.
Onemocnéni se vyskytuje predevsim ve v€ku nad 50 let, nejCastéji jsou pacienti
diagnostikovani v rozmezi 60 - 79 let. AvSak témét 20 % tvoii mladSi pacienti (Gregor et
al., 2015).

3.2 Exogenni vlivy

Mezi exogenni vlivy vzniku kolorektalniho karcinomu patii nevhodné stravovaci
navyky, pfedevsim strava s vysokym obsahem energie, nadmérny piijem Zivoc¢isnych tukl
ve strave, Cerveného masa, nadmérny piisun soli, nadmérna konzumace jednoduchych
cukri a sladkych ndpoji. Soucasti je nevhodna tepelnd uprava stravy, jako je smaZzeni,
peceni ¢i grilovani. Na druhé stran€ je nedostateCny piijem vlakniny, zeleniny a ovoce,
nedostatek selenu, vapniku a vitamini A, C a E. Exogenni vlivy zahrnuji také Spatny
Zivotni styl, pfedevSim koufeni, nadmérnou konzumaci alkoholu a nizkou fyzickou aktivitu
(Holubec, 2004; Schneiderova & Bencko, 2015).
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3.2.1 Nadmeérna konzumace ¢erveného masa

Souvislost nadmérné konzumace cerveného masa a masnych vyrobkl s rizikem
vzniku kolorektdIniho karcinomu muze byt dana pritomnosti hemového Zeleza v Cerveném
mase. Hem je obsazen vice v tmavsim mase nez bilém, pfedevsim v hoveézim, vepfovém a
jehn&Cim mase (Pericleous, Mandair & Caplin, 2013). Jeho nadmérny ptisun zpiisobuje
vznik endogennich nitrososloucenin (nitrosaminy, nitrosamidy) v organismu. Samotné
masné vyrobky navic obsahuji velké mnoZstvi nitrososlouc¢enin (Schneiderova & Bencko,
2015).

Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu zvySuji také polycyklické aromatické
uhlovodiky a heterocyklické aminy, které maji karcinogenni a mutagenni u¢inky. Vznikaji
za vysokych teplot pfi piipravé masa, pfi grilovani, peceni ¢i smazeni (Schneiderova &
Bencko, 2015). Za rizikové se povazuji také konzervované masné vyrobky a uzeniny i
z ditvodu vysokého obsahu soli, kterd slouzi jako konzervant v téchto vyrobcich (Kiizova,
2016).

3.2.2 Nadmeérny pfrijem tuku ve stravé

Riziko kolorektalniho karcinomu zvySuje vysoké mnozZstvi a nevhodné slozeni tukti
ve strave, predev§im zvySeny piijem nasycenych tukll vyskytujicich se v Zivocisnych
tucich (Kfizova, 2016). V mnoha studiich je prokazano, Ze riziko kolorektalniho karcinomu
naopak snizuje dribeZi maso a ryby. Pfesny mechanizmus sniZeni neni zndm, avSak tyto
druhy masa obsahuji velké mnoZzstvi methioninu, ¢imz by mohly zlepsit regulaci methylace
DNA. Protektivni vliv na sniZeni rizika kolorektdlniho karcinomu maji také omega 3
polynenasycené mastné kyseliny obsazené v rybach (Chan & Giovannucci, 2010).

3.2.3 Koureni

Koufeni se svymi karcinogeny obsazenymi v tabaku je jeden z negativnich vlivl
zvySujicich riziko vzniku nejen karcinomu plic, ale také kolorektalniho karcinomu. Navic
zvySuji rust jiz vzniklého nadoru. Koufeni také ovliviluje tvorbu a rychlost rlstu
adenomatoznich polypti (Haggar & Boushey, 2009). Koufeni vyznamné snizuje ucinnost
radioterapie 1 chemoterapie, zvySuje jejich komplikace, zpomaluje hojeni ran a zvySuje
komplikace chirurgické lécby. Také vyznamné zkracuje dobu pfeziti a zhorSuje kvalitu
zivota nemocného (Kralikova, Ceska, Pankova, gtépénkové & Zvolska, 2015).
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3.2.4 Nadmeérna konzumace alkoholu

Pravidelnd a nadmérna konzumace alkoholu je spojena se zvySenym rizikem
kolorektalniho karcinomu. Acetaldehyd jako prvni metabolit alkoholu mtize vyvolat chyby
v replikaci a mutace v DNA (Bongaerts, de Goeij, van den Brandt & Weijenberg, 2000).
Alkohol mtize plsobit také jako rozpoustédlo a zvySovat tak prinik dal$ich karcinogennich
molekul do bungk sliznice. U¢inky alkoholu zptisobuji produkci prostaglandinti, peroxidaci
lipida a vznik volnych kyslikovych radikéli. S vysokou konzumaci alkoholu se ¢asto poji
nevhodnd strava s nizkym obsahem esencidlnich Zivin, coz zptsobuje zvySenou nachylnost
tkani ke vzniku naddoru (Haggar & Boushey, 2009). Epidemiologické diikazy v souvislosti
se zvySenym rizikem vzniku kolorektdlniho karcinomu a typem alkoholu, specifické
anatomické oblasti kolorekta, aktualni ¢i celozivotni konzumace alkoholu, jsou stale
rozporuplné. Nékteré studie uvadi vyssi riziko vzniku nadoru v distalni ¢asti nebo v rektu,
nékteré studie naopak zdlraznuji stejné riziko jak v tlustém stieve, tak v rektu (Slattery et
al., 2010). Mnoho studii uvadi vztah konzumace piva a rizika vzniku karcinomu rekta.
Diikazy o vztahu mezi karcinomem tlustého stieva a konzumaci piva jsou méné jasné.
Nekolik studii poukazuje na zvysené riziko karcinomu tlustého stieva a konzumaci vina a
lihovin, ale chybi dostatek informaci o souvislosti s karcinomem rekta. Z vysledka
rozsahlé evropské studie, kterd se zabyvala piijmem alkoholu a rizikem vzniku
kolorektalniho karcinomu, vyplyva, Ze celoZivotni konzumace alkoholu vyrazné zvySuje
riziko vzniku kolorektdlniho karcinomu, s vyS$S§im rizikem pro karcinom rekta. Pfi
hodnoceni druhti alkoholickych napoju vysledky poukazuji na vyssi riziko pii konzumaci
piva neZ vina, avSak ne zcela vyznamné. Riziko kolorektadlniho karcinomu se vyrazné

zvysuje pi1 konzumaci alkoholu vétsi nez 30 g/ den (Ferrari et al., 2007).

3.2.5 Fyzicka aktivita

Mezi vzdjemné souvisejici rizikové faktory patii nedostatek pohybové aktivity,
nadvaha a obezita. Pfedpoklada se, ze nékteré biologické aspekty spojené s nadvahou ¢i
obezitou, jako je zvySend cirkulace estrogenli a inzulinova rezistence, ovliviiuji riziko
vzniku karcinomu. Vyznamny vliv ma abdominalni typ obezity pro vznik kolorektalniho
karcinomu. Pravidelnd fyzicka aktivita a zdravé stravovani miiZe snizit riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu. Pravidelna fyzicka aktivita zvySuje rychlost metabolismu a
maximalni pfijem kysliku, snizuje zvySeny krevni tlak a inzulinovou rezistenci. Fyzicka
aktivita také zvySuje pohyb stfev. Nedostatek pohybové aktivity mé za nasledek zvySenou
incidenci obezity, dal§iho rizikového faktoru pro vznik kolorektalniho karcinomu (Haggar
& Boushey, 2009).
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4 Kilinické projevy

Klinické ptiznaky kolorektalniho karcinomu zavisi na lokalizaci a velikosti nadoru,
v pokro¢ilém stadiu také na mife zasazeni dalSich organt a celkové odezvé organismu
(Jech & Hoch, 2004). V ¢asném stadiu probihd kolorektidlni karcinom bez zjevnych
symptomill. Zpoc¢atku se u nemocnych miize objevit nepatrné mnozstvi krve ve stolici.
Pozdé&ji se zainaji vyskytovat neurCité bolesti bficha, zmény defekacni Cinnosti, jako
napiiklad nové vznikly prijem nebo zicpa, pocit nedokonalého vyprazdnéni ¢i obtizné
vyprazdnéni. Nador konecniku mlize zplsobit stuzkovité ziZeni stolice. Dale se objevuje
plynatost, zhorSeny odchod plyntli, enteroragie, anémie jako dlsledek dlouhodobych
drobnych ztrat krve. S anémii je spojend zvysend unava, celkova slabost ¢i duSnost. Mezi
klinické projevy patii také nechtény tbytek hmotnosti. Rostouci karcinom miize zplsobit
ileus, ktery se projevi kieCovitymi bolestmi bficha, pocity nafouknuti bficha, zacpou,
zvracenim a celkovou slabosti (Kiss, 2006; Kala, 2008; Suchanek, Barkmanova & Fric,
2011).
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5 Diagnostika

K diagnostice tohoto onemocnéni je zdsadni histologické potvrzeni nadoru, urceni
lokalizace, rozsah nadoru a biologické chovani nddoru. VySetfeni nemocného zacina
vyhodnocenim anamnézy, provadi se fyzikdlni vySetieni, jeho soucasti je vySetfeni per
rectum. Mezi hlavni vySetfovaci metody se fadi kolonoskopie, pii niz se provadi odbér
biopsie, umoziuje také odstranéni piipadného vyskytu polypt (Jech & Hoch, 2004).
Pokud nelze provést kolonoskopii, provadi se virtudlni CT kolonoskopie nebo
dvojkontrastni irigografie. Pii karcinomu recta se pouzivd endosonografie. Pokud je
prokazan kolorektalni karcinom, urcuje se rozsah naddoru a pfitomnost metastaz klasifikaci
stadia onemocnéni, tzv. stagingu. K tomuto ureni se uzivd rentgenové vySetfeni plic,
pocitacova tomografie (CT) bficha a panve. Dal§im vySetfenim mulZze byt sonografické
vySetieni nebo magneticka rezonance. V individudlnich piipadech se pouzivd pozitivni
emisni tomografie (PET) nebo PET/CT (Seifert et al., 2015). Mezi dalsi diagnostické a
prognostické faktory patii krevni odbér nddorovych markerti. U kolorektalniho karcinomu
se stanovuje jeho hlavni marker karcinoembryondlni antigen (CEA) nebo marker CA 19-9
(Holubec, 2004). K urCeni stadia karcinomu se uziva TNM Kklasifikace, kde se hodnoti
rozsah primarniho nadoru, postiZeni regiondlnich uzlin a vzdalené metastdzy. Po zatazeni
nasleduje rozdéleni do Ctyt klinickych stadii. Na zékladé vSech vySetfeni se urcuje
optimalni terapeuticky postup pro nemocného (Kala, 2008).
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6 Lécba

Lécba miize byt kurativni scilem vylécit pacienta nebo paliativni s cilem
pozastaveni progrese onemocnéni, zlepseni kvality a prodlouzeni délky zivota nemocného.
Symptomatickd 1écba je volbou pii vyCerpani moznosti protinadorové 1écby (Kala, 2008).
Dulezité je zajistit podplrnou lécbu a dbat na dostateCnou kvalitu zivota lé¢enych pacienti.
Vybér lé€ebného postupu u nemocného zavisi na stadiu nadoru. Terapeutickymi
moznostmi je 1é¢ba chirurgicka, chemoterapie, radioterapie a biologicka 1é&ba. Casto se
tyto lécebné metody kombinuji. V Casnych stadiich onemocnéni jsou vysledky lécby
ekonomického. Nador nejcastéji metastazuje do jater nebo plic (Divis, DiviSova, Katolicka
& Rotnaglova, 2016).

6.1 Chirurgicka lé€ba

Cilem chirurgické 1écby je kompletni resekce nadoru. U chirurgického odstranéni
nadoru je nad¢je na Uplné vyléceni nebo na vyznamné prodlouzeni Zivota nemocného.
Pokud je karcinom zachycen jiz v Casném stadiu, lze vyuzit endoskopickou terapii a
odstranit maligné¢ zménény polyp, tzv. polypektomii. Karcinomy kone¢niku Ize odstranit
pomoci operacniho rektoskopu. VétSinou se vSak i v Casném stadiu uziva chirurgicka
resekce nadoru (Divi$ et al., 2016). Chirurgickd resekce se také doporucuje u karcinomu
v pokrocilém stadiu bez metastdz, u metastazujiciho karcinomu zalezi na resekabilité
nadoru (Zavoral, Grega & Suchanek, 2016). Provadi se také paliativni chirurgické operace
neresekabilnich nebo metastatickych nddorti, kdy se zavadi predevsim kolostomie nebo se
provadi bypassové operace, u kterych se nador obchazi. Také je mozna chirurgicka resekce
pfimo vzniklych metastaz (Divis et al., 2016).

6.2 Radioterapie

Radioterapie neoadjuvantni nebo adjuvantni se vyuziva pii karcinomu rekta a
rektosigmatu. Radioterapie sniZuje riziko lokalni recidivy, a to pfedev§im u pacientl s
lokaln¢ pokrocilym nddorem. Cilem neoadjuvantni, tedy predoperacni radioterapie, je
zmenSeni velikosti nddoru a tim usnadnéni chirurgické resekce. V soucasné dobé se

pouziva kombinace radioterapie a chemoterapie, ktera prokazatelné snizuje riziko lokalni
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recidivy nddoru. ZvySuje dosazeni remise z 10 % (samotna radioterapie) na 20 - 30 % a
snizeni velikosti nddoru z 30 % na 50 % (Kala, 2008). U této kombinované terapie je vSak
vyssi riziko vyskytu nezadoucich Uc¢inkd. Chemoradioterapie mize byt u pokrocilejSich
nadorti indikovana také adjuvantné a dokoncuje se samostatnou chemoterapii. Vyhodou
adjuvantni radioterapie je znalost histologické skladby a rozsahu nadoru, coz lékati
umoziuje naptiklad presné€ urcit rozsah radioterapie. Kurativni radioterapie bez chirurgické
l1écby se pouzivad u pacientl s kontraindikacemi k chirurgickému zakroku nebo pfi jeho
odmitnuti. Paliativni radioterapie je vhodna u inoperabilnich nadorti, u lokalnich recidiv
nadoru nebo u vzdalenych metastdz. Cilem je zmirnit symptomy, nejcastéji zastaveni
krvéaceni z nadoru a vyuziti analgetického efektu (Machanova, 2008).

6.3 Chemoterapie

V 1é€beé chemoterapie se vyuzivaji latky, tzv. cytostatika. Tyto latky poSkozuji
nukleové kyseliny a zasahuji jak nadorové, tak i1 zdravé builky (Divi§ et al., 2016).
Chemoterapie proto zpusobuje vznik fady nezadoucich U¢inkd, které mohou zhorSovat
celkovy stav nemocného (Tomasek & Halamkova, 2013). Uéinnost chemoterapie zvySuje
tzv. cilend neboli biologicka 1écba, proto se vyuziva kombinace téchto dvou metod (Divis§
etal., 2016).

6.3.1 Neoadjuvantni chemoradioterapie

Neoadjuvantni chemoradioterapie je uzivand pied chirurgickou lécbou karcinomu
rekta. Jde o kombinaci chemoterapie a radioterapie. Timto postupem muize dojit ke
zmenseni nadoru rekta a snizuje se riziko lokalni recidivy nadoru. Indikuje se ve II. a III.
klinickém stadiu. U hrani¢né resekabilnich ¢i primarn¢ neresekabilnich pacientil 1 ve stadiu
IV (Divis$ et al., 2016).

6.3.2 Adjuvantni chemoterapie

Adjuvantni chemoterapie je terapii, kterd se pouziva po chirurgickém odstranéni
nadoru. Jejim cilem je zni¢eni moZznych zbyvajicich nddorovych bun€k a snizeni rizika
recidivy nadoru. Ve II. klinickém stadiu se po resekci vyléci asi 80 % pacientil, ve
III. klinickém stadiu je vyléCeno piiblizné 60 % nemocnych. Adjuvantni lécba zlepsuje
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progndzu onemocnéni. Tato 1é€ba by méla byt zahdjena do 3 - 6 tydnil po operaci a trva
6 mésict (Tomasek & Halamkova, 2013).

U klinického stadia IV metastazujiciho kolorektalniho karcinomu je dilezité
komplexni zhodnoceni stavu pacienta. Poté se hodnoti schopnost odstranéni vSech
metastaz. U pacientl, u kterych je mozna resekce, se provadi radikalni resekce bez
neoadjuvantni chemoterapie. U pacientdl s hranicné resekabilnim ¢i  primarné
neresekabilnim metastatickym loziskem, se nasazuje systémova chemoterapie
s biologickou lécbou s cilem o zmenseni nadoru a nasledné resekce. Pacienti s nemoznosti
resekce jsou 1éCeni systémovou paliativni chemoterapii v kombinaci s biologickou 1é€bou
(neni — i prokédzand mutace KRAS onkogenu, krom¢ terapie bevacizumabem) (Divis et al.,
2016). Biologicka lécba je z ekonomického hlediska narocna a pacientiim se podava, jsou -
li v dobrém celkovém stavu (Bednatik, 2008). Volba dalSich 1é¢ebnych postupti je zavisla
na celkovém stavu pacienta, rozsahu nadorového onemocnéni a toxicité predchozi 1€cby
(Divis et al., 2016).

6.4 Biologicka lécba

Latky, které jsou uzivany pfii biologické neboli cilené 1éCb¢€, jsou namitfeny proti
signalnim draham, které umoziuji nekontrolovany riist a déleni nadorovych buné¢k. Tato
lécba je oproti chemoterapii zaméfena pouze na nadorové bunky. Proto je i vyskyt
nezadoucich u¢inkd nizs$i nez u chemoterapie (Linkos, 2017). Biologicka lécba zvySuje
efektivitu chemoterapie, nebot’ se zvySuje pocet odpovedi na 1écbu a prodluzuje se doba
preziti pacienti. AvSak zvySuje i ekonomickou nakladnost protinadorové 1écby (Jureckova
& Vyzula, 2012). Pro vhodnou volbu lécebného postupu je nutnd dokonala diagnostika
zahrnujici 1 molekularni vySetfeni nadorovych markerti. V praxi se stanovuje mutace
KRAS onkogenu, od roku 2013 se stanovuje mutacni stav celé¢ rodiny onkogeni RAS
(KRAS, NRAS) (TomaSek & Haldmkova, 2013). Pii prokdzané mutaci onkogenu se
vyskytuje rezistence na protilatky proti receptoru pro epidermalni rastovy faktor (EGFR),
chybi tak odpovéd’ na lécbu inhibitory EGFR. Naopak u pacientii, u kterych neni
prokdzana mutace onkogenu, se voli 1é¢ba inhibitory EGFR (Cetuximab a Panitumumab)
(Venook, Bendell, Warren & Biichler, 2012). Na zéklad¢ urceni stavu KRAS onkogenu lze
pfedpoveédét prognézu a ucinnost 1é€by kolorektdlnitho karcinomu Cetuximabem a
Panitumumabem. Pii zahajeni 1€cby Bevacizumabem se nemusi vySetfovat stav KRAS
onkogenu, nebot’ pro tento lék nebyl doposud zjistén Zadny prediktivni marker. Pro
biologickou 1é&bu kolorektalniho karcinomu jsou v Ceské republice schvélena tii 1é¢iva -
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Bevacizumab, Cetuximab a Panitumumab. Bevacizumab je protilatkou proti vaskularnimu
endotelialnimu rastovému faktoru A (VEGF-A). Cetuximab a Panitumumab je namifen
proti EGFR (JureCkova & Vyzula, 2012).
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7 Nezadouci ucinky onkologické lé€éby

7.1 Nezadouci ucinky chirurgické lé¢by

Po chirurgické 1écbé se mohou objevit ¢asné infekce a nasledné obtizné hojeni rany,
k ¢emuz muize ptispivat koufeni, diabetes mellitus nebo zhorSeny nutri¢ni stav nemocného.
Zavedeni stomie u neresekabilnich naddort je ¢asto spojeno se vznikem syndromu kratkého
stteva. Mezi piiznaky tohoto onemocnéni patii malabsorpce, prijmy, hubnuti a malnutrice
(Zavoral et al., 2016).

7.2 Nezadouci ucinky radioterapie

Ozatovani muze zpusobit podrazdéni a poSkozeni sliznice stfeva a mocového
méchyte. Casnou komplikaci je vznik zanétu v misté poskozeni sliznice, tzv. postradia¢ni
kolitida a cystitida. Pfiznaky postradiacni kolitidy jsou €asté nuceni na stolici a prijem
s ptimé&si hlenu a krve. Mezi ptiznaky cystitidy patii Casté, obtizné a bolestivé moceni.
V obdobi radioterapie je doporucovan dostatecny piijem tekutin, 2,5 - 3 1 denné a dieta
s omezenim zbytkl. Po 1é¢bé radioterapie se miize také objevit akutni kozni reakce. Mezi
chronické komplikace patii chronickd postradiacni kolitida, ktera se objevuje mezi 18
meésici a 6 lety po ozafovani (Zavoral et al., 2016). Vyskyt chronickych obtizi po 1écbé
radioterapie zavisi na davce zafeni a také na mife radiaéni reakce (Sachlova & Mlichova,
2014).

7.3 Nezadouci ucinky chemoterapie

Cytostatika znemoziuji déleni jak nadorovych, tak zdravych bunék. Cytotoxicky
ucinek chemoterapie na zdravé dé€lici se builky zpiisobuje nezadouci U€inky této 1écby
(Sachlova & Mlichova, 2014). Nezadouci u¢inky chemoterapie mohou vyznamné ovlivnit
celkovy stav pacienta. Mezi nejCast¢jsi patii nauzea, zvraceni a ztrata chuti k jidlu. Dale se
muze objevit poSkozeni sliznice v gastrointestindlnim traktu, tzv. mukozitida, v jicnu
mykotickd ezofagitida a pokud je poSkozena sliznice stfev, vznikd prijem. Cytostatika
zpusobuji utlum krvetvorby v kostni dfeni. Dochéazi k trombocytopenii, anémii a pfi
vyrazném poklesu leukocytli stoupa riziko infekce pro nemocného (Zavoral et al., 2016).

Chemoterapie mize mit dopad také na kiizi a nehty, mize dochéazet k zarudnuti, svédéni,
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vysychéni kiize nebo vzniku akné. Nehty mohou byt kiehké a lomivé. (Vorlicek, Adam &
Vorlickova, 2006).

7.3.1 Mukozitida dutiny ustni

Mukozitida dutiny ustni patii mezi ¢astou komplikaci protinadorové terapie, kdy
dochézi k zanétlivym nebo viedovym 1ézim na sliznici dutiny ustni, mize dojit k priniku
patogennich mikroorganisma a vzniku infekce. Dochdzi k zacervenani, atrofii a postupné
dochézi ke vzniku riizné rozsahlych defektl, které jsou €asto kryty bélavym nebo Zlutavym
povlakem, zaroven jsou bolestivé. Tyto ptiznaky vedou ke snizenému peroralnimu piijmu
pacienta. Mukozitida zhorSuje kvalitu Zivota nemocného, mize zhorsit pribéh a vysledek
protinadorové terapie. Cytostatika zptsobuji poruchu chutovych poharkli, coz ma za
nasledek poruchy vniméni chuti nebo zmény vnimani chuti jidla. Cytostatika dale postihuji
slinné zlazy, coz se projevuje suchosti v ustech, tzv. xerostomii, kterd muize mit za
nasledek vznik infekce, zubni kaz, pacienti maji problémy se Zvykanim, polykanim a feci
(Hynkova, Slampa, Cervena, Novotny & Syptakova, 2012).

7.4 Nezadouci uéinky biologické 1é&by

NejcastejSim nezddoucim ucinkem Cetuximabu jsou kozni projevy - vyrdzka,
erytém, svédéni, sucha kize, odlupovani kiize, zmény barvy kize ¢i poruchy neht. Po
prvnim podani infuze se ¢asto vyskytuje horecka, zimnice, tiesavka, nevolnost, zvraceni,
hypotenze, ztrdta védomi az riziko Umrti. Pfi kombinaci s irinotekanem se objevuje
prijem, nauzea, zvraceni, mukozitida, zvySena teplota, leukopenie a alopecie. Dale mlze
dojit k elevaci jaternich enzymi, minerdlovym dysbalancim - hypokalémie, hypokalcémie
¢i hypomagnezémie (Jureckova & Vyzula, 2012). K hypomagnezémii dochazi v disledku
zvySené¢ho vylucovani hoif¢iku moci, nebot’” EGFR vytvaii blokadu v ledvinach, zejména
v mistech, kde dochazi k reabsorpci hoic¢iku. V dasledku hypomagnezémie se snizuje
uvolilovani parathormonu a zhorSuje se tak uvolilovani vapniku z kosti, proto dochazi
k hypokalcémii. Pii 1é€bé by pak mél byt hoicik suplementovan. Po ukonceni 1écby se
mineralové dysbalance upravi (Schrag, Young Chung, Flombaum & Saltz, 2005). Castym
nezadoucim ucinkem Bevacizumabu je vznik hypertenze, kterd pravdépodobné souvisi 1
s velikosti davky 1é€iva. Vznikld hypertenze je vSak lehce upravitelna béznymi
antihypertenzivy. Jsou udavany tromboembolické neZadouci UCinky vcetné cévnich
mozkovych ptihod, infarktdh myokardu a prechodnych ischemickych zéachvati. DalSim
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nezadoucim ucinkem mulze byt vznik proteinurie, kterd je pravdépodobné stejné jako
hypertenze, zavisla na davce léciva (JureCkova & Vyzula, 2012). Uzivani tohoto léku
v dobé& chirurgického zakroku byl v klinickych studiich zjistén vyS$si vyskyt pooperaéniho
krvaceni nebo zhorSené hojeni ran v pritbéhu 60 dnii od operace. U pacientt, kteti zahdjili
biologickou lécbu 28 — 60 dni od chirurgického zékroku, nebyly patrny znadmky
pooperacniho krvaceni nebo zhorSené hojeni ran (Kiss, Tomasek & Halamkova, 2008).
Mezi nezadouci ucinky Panitumumabu patii kozni reakce - dermatitida, erytém, svédéni,
suchost kiize, odlupovani kiize, dale gastrointestinalni neZzadouci G€inky - nauzea, prijem,
zvraceni, zacpa. Dale stomatitida, také Unava, bolesti bficha, horecka, dusnost ¢i kasel.
MtuZe se objevit ofni toxicita, kterd se projevi konjuktivitidou, zvySenym slzenim a
podrazdénim oci (Jureckova & Vyzula, 2012).

7.5 Nezadouci uc€inky podptirné lécby

Pti podplirné 1écbé bolesti nesteroidnimi protizanétlivymi léky a opioidnimi
analgetiky se Casto objevuje zicpa, nauzea a zvraceni, xerostomie. PfedevS§im opioidy
navozuji sedativni Uc¢inek (pocit unavy, Utlum) (Rusin, 2017). Podavani antiemetik,
antihypertenziv ¢i peroralni podavani Zeleza mtize zpusobit zacpu (Zajicova, 2012; Bultas,
2011; Klener, 2003). Casto je vSak zacpa disledkem snizené fyzické aktivity nemocného,
nedostate¢ného piijmu tekutin nebo vlakniny. Vlivem 1écby antibiotiky casto dochazi
k poskozeni stfevni mikroflory (Chocenska, Mocikova & Dédeckova, 2009).
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8 Dietni doporuceni ke gastrointestinalnim

nezadoucim uc¢inkim protinadorové terapie

8.1 Nechutenstvi

Pacient by mél jist mensi porce jidla a ¢astéji béhem dne (6 — 8 x). VéEtsi porce chut’
k jidlu spiSe potlacuji. Jist kdykoliv béhem dne a mit u sebe kousek oblibeného jidla.
Nemocny by mél uptednostiiovat konzumaci jidla bohatého na ziviny a energii. Pokud se
objevi nechutenstvi k masu, je vhodné jej nahradit jinymi plnohodnotnymi bilkovinami
(vejce, ryby, syry, mlécné vyrobky). Napoje pit nejlépe az po jidle, piti ndpojii b€hem jidla
vede rychle k pocitu zasyceni. Lépe byvaji snaSena studend jidla nez jidla tepla, nebot’ u
teplych pokrmt je vyssi intenzita pachu i1 chuté, coz mize v pacientovi vyvolavat odpor ke
strave. Je dalezité dbat na vzhled pokrmu, upravu stolovani a jist v pfijemném prostredi.
Ke zlepSeni chuti k jidlu mtze piispét i kratkd prochézka pted jidlem (s ohledem na
aktudlni zdravotni stav nemocného) (Chocenska et al., 2009; Hrbkova & Zdarska, 2013a).

8.2 Nauzea a zvraceni

Je vhodné vyhnout se jidlu tésn¢ pfed chemoterapii a 1 — 2 hodiny po chemoterapii.
Pfi nevolnosti neni doporu¢ovano konzumovat oblibena jidla z diivodu rizika vytvoreni
negativniho vztahu k oblibenému jidlu. Pfi rannich nevolnostech je dobré, aby mél u sebe
pacient slané pecivo, suchary ¢i krekry a zkonzumoval je, nez vstane. Strava byva 1épe
snaSena studena nebo pokojové teploty. Pacient by se mél vyhybat pftili§ aromatickym
pokrmiim, nemél by konzumovat pfili§ tucna, kofenénd, smazena, pikantni ¢i pfili§ sladka
jidla. Vhodna poloha po jidle je vpolosedé. Dulezity je také dostateny pifjem tekutin, 1épe
jsou snaseny studené neperlivé napoje a popijeni pomoci slamky. Népoje by mél pacient
pfijimat az po jidle, ne beéhem jidla. Pfi opakovaném zvraceni je vhodné pierusit piijem
stravy a tekutin do doby, nez se pacientiv stav zklidni. Po utlumeni zvraceni nasleduje
pfijem tekutin po 1zickach - slaby Cerny ¢aj, voda nebo vychlazena Coca cola zbavena co
nejvice bublin. Nemocny postupné navysSuje mnozstvi tekutin a pomalu, v malém mnozstvi
1 pfijem stravy - suchary, suchy rohlik ¢i piSkoty (Chocenska et al., 2009; Andraskova,
2016).
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8.3 Zmeéna vnimani chuti

Pii protinddorové terapii Casto dochazi ke zméné chuti jidla nebo k uplné ztraté
chuti. Casto jsou vnimany pocity hotké chuti &i kovové pachuti v duting ustni. Vnimani

sladké chuti byva casto snizeno (Chocenska et al., 2009).

Pted kazdym jidlem i po jidle mizZe pacientovi pomoci hygiena dutiny ustni nebo
jen vyplachnuti tst. Také zapijeni jidla tekutinami miZe snizit nepfijemnou chut’. Pacient
muze vyzkouset pokrmy s vyrazn€js$i chuti a viini, mize piidat do pokrmu bylinky a
kotfeni, ktera podporuji chut’ k jidlu (oregano, tymian, bazalka, mata, ...). DoporuCuje se
vyzkouset kyselé potraviny (citron, pomeranc). Pokud pacientovi vadi chut’ jidla a intenzita
viiné pokrmu, je vhodnéjsi volit jidla studend nebo pokojové teploty. Pokud pacient
nesnese maso, je dilezité jej nahradit jinymi plnohodnotnymi bilkovinami (Chocenska et
al., 2009; Tomiska, 2010).

8.4 Mukozitida v dutiné ustni

Podle stavu sliznice dutiny ustni by méla byt upravena konzistence stravy. Strava
by méla mit mékkou a tekutou konzistenci, kterda vyzaduje minimalni zvykani a snadné
polykani (bandny, jablecné, merunkové, broskvové pyré, pudinky, jogurty, kase, polévky).
Pacient by se mél vyhybat kyselym, pfili§ kofenénym, slanym a suchym pokrmim a
potravinam. Polévky ¢i omacky je vhodné obohatit zdrojem tuku (maslem, smetanou).
Pacient by m¢l jist mensi porce jidla a castéji béhem dne. Konzumace piili§ horké stravy a
napojii drazdi sliznici, proto je vhodné dat pfednost konzumaci studenych pokrmi a
napojl, napiiklad zmrzlina, mlééné koktejly nebo kousky ledu. K pfijmu tekutin je vhodné
pouzit slamku (Chocenska et al., 2009).

8.5 Suchost v ustech (xerostomie)

Cinnost slinnych 7l4z a tim i tvorbu slin zvySuje Zvykani Zvykacek a také dikladné
rozkousani jidla. Vhodnou volbou mohou byt kostky ledu, kyselé potraviny a ndpoje,
kyselé bonbony, které zvysuji vylucovani slin. Pacient by mél casto béhem dne popijet
mald mnozstvi tekutin a kazdé¢ jidlo dostatecné zapijet. Konzumovat pokrmy s masovymi
Stavami, omackami ¢i dresingem a suché pokrmy zvlh¢it napiiklad mlékem, smetanou,

omackami nebo maslem. Lze doporucit ptipravky (tablety, gely, spreje) zvysujici tvorbu
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slin. V neposledni fad¢ je dilezité zvlhéovani rth a pravidelnd hygiena dutiny uUstni.
(Chocenska et al., 2009; Tomiska, 2010).

8.6 Prujem

Dulezity je dostatecny pfijem tekutin, 2 — 3 litry denné (nesycené mineralni vody,
silny Cerny ¢aj, dzusy fedéné vodou 1:3). Stravu pfijimat castéji (po 2 hodinich) a
v men$ich davkach. Strava by méla byt nenadymava, nedrazdivd a naopak lehce
stravitelnd. Pacient by mél omezit konzumaci napoji s kofeinem (silna kava, zeleny caj,
coca-cola, kofola, energetické napoje) (Chocenska et al., 2009; Andraskova & Zd'arska,
2016).

Mezi nevhodné potraviny pii prijmech patii tuénd masa, uzené masné vyrobky,
konzervované masné¢ vyrobky. Z mlénych vyrobkii neni doporucovano mléko jako
samostatny napoj, tuéné zrajici syry, pikantni syry, smetanové jogurty. Zelenina je
nevhodnd nadymava (cibule, zeli, kapusta, kvétak, paprika, ...). Z ovoce neni vhodné
tvrdé, nedozralé, se slupkami a zrnicky (hrusky, jahody, bortivky, rybiz, angrest, ...). Dale
cerstvé kynuté pecivo, celozrnné pecivo, cukrovinky, zadkusky, smazené pokrmy, lusténiny,
drazdivé a ostré koteni, majonéza a alkoholické népoje. Z technologické tupravy je

nevhodné smazeni a grilovani (Andraskova & Zdarské, 2016).

Mezi vhodné potraviny pfi priijmech se fadi libova masa (veptové, dribezi, ryby),
z uzenin libova Sunka. Z mlé¢nych vyrobku je to netu¢ny tvaroh, acidofilni mléko, bily a
ovocny jogurt do 3 % tuku, nizkotu¢né syry. Zelenina by méla byt nenadymava a vaiena
(mrkev, Spendt, dyné, petrzel, celer), z ovoce volit banany, strouhané jablko, broskvovy,
merunikovy, jable¢ny kompot nebo pyré. Z peciva je vhodné zvolit star$i rohliky, veku,
suchary. Jako pfiloha je vhodna ryze, brambory, téstoviny. Moucniky mohou byt z
piskotového tésta. Volit nedrazdivé koteni (bobkovy list, nové koteni, kmin, bazalka, ...).
Vhodnou technologickou tpravou je vafeni, duSeni a po odeznéni akutni faze i peceni
(Chocenska et al., 2009; Andraskova & Zdarska, 2016).

8.7 Zacpa

Pii vzniku zdcpy je dulezity dostateCny piijem tekutin, kolem 2,5 1 denné.
Vhodnymi tekutinami jsou voda, nesycené mineralni vody, ovocné, bylinné ¢aje, ovocné
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Stavy, dzusy. Pfed obvyklou dobou vyprazdiiovani se doporucuje vypit teply népoj.
Pacient by m¢l zaradit do jidelnicku dostatek vlakniny - syrova zelenina, ovoce, celozrnné
pecivo, obiloviny, luSténiny, ofechy (pokud pacient nemd omezeni téchto potravin).
Naopak zacpu zhorSuji potraviny a napoje jako je alkohol, silna cernd kdva, sycené
minerdlni vody, Cerstvé kynuté pecivo, tuéné a smazené pokrmy, pikantni pokrmy, ostré a
drazdivé koteni. Zacpu také ovliviiuje stav stievni mikroflory, ktera byva disledkem 1é¢by
Casto posSkozena. K uprave sttevni mikroflory je vhodné konzumovat zakysané mlécné
vyrobky (jogurt, jogurtové mléko, kefir, zakysand smetana, ...). Pokud pacientovi dovoluje
jeho zdravotni stav, 1ze zatadit pohybovou aktivitu, naptiklad prochazky (Vorlicek, Adam
& Vorlickova, 2006; Chocenska et al., 2009; Hrbkova & Zdarska, 2013Db).
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9 Dietni doporucéeni po chirurgické Ié€bé kolorekta

V prvnich 6 — 8 tydnech je dilezitd vhodna Uprava stravy, aby nedochézelo
k drazdéni stieva v oblasti anastomozy. Pacienti maji pfijimat stravu s omezenim zbytkda,
tzn. omezeni potravin obsahujicich nerozpustnou vlakninu (celozrnné vyrobky, lusténiny,
semena, ofechy), dale se omezuje konzumace tu¢nych mas, uzenin, drdzdivého ostrého
koteni, mlé¢nych vyrobkii s vysokym obsahem tuku, pikantnich zrajicich syrii, jogurtii
s cerealiemi. Konzumace samotného mléka je obvykle hlife snaSena. Dale je nevhodné
Cerstvé kynuté pecivo, tucna a smazena tésta, cukrovinky, nevhodné je také nezralé ovoce
se slupkami a zrnicky a nadymava zelenina. Nevhodnou technologickou upravou je
smazeni, grilovani, fritovdni a nedostatetna tepelnd tprava. Strava by méla byt lehce
stravitelnd, mckké konzistence, mechanicky Setfici - bez tvrdych kirek, slupek, zrnicek.
Technologickd tiprava by méla byt také Setfici, aby byly pokrmy Iépe stravitelné. Pacient
by mél volit vareni, duseni, peceni bez tuku a kiirky, opékéani na sucho. Tuk se ptidava az
do hotového pokrmu. Strava by me¢la byt konzumovéana pravidelné€, v malych porcich a
Castéji béhem dne (po 2 — 3 hod.). Stravu je dilezit¢ dikladné rozkousat. Dodrzovani
pitného rezimu, minimalné 2 litry tekutin denné a volit vhodné napoje (voda, nesycené
minerdlni vody, ¢aje, fedéné ovocné §tavy, dzusy). Po resekci stieva se Casto vyskytuji
ztraty vitaminl a mineralnich latek, proto je dilezita substituce mikronutrientii (Hrbkova &
Sachlova, 2005; Chocenska et al., 2009).

9.1 Dietni doporuéeni pro pacienty s kolostomii

Pacient by mél jist ¢astéji a malé porce beéhem dne, jist pomalu a stravu dikladné
rozkousat. V pribc¢hu dne volit vydatngjsi jidla a veceti zvolit leh¢i. Dilezity je dostate¢ny
pfijem tekutin (alesponl 2 litry denng). Pacient by mél zafadit neperlivé minerdlni vody
z divodu obsahu mineralnich latek. Dilezity je dostatecny piijem soli, zejména pokud se
vyskytuje prijem. SnaSenlivost jednotlivych potravin u nemocnych miize byt individudlni,
proto je vhodné nejprve vyzkouset malé mnozstvi uréité potraviny (Hrbkova & Sachlova,
2005).
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10 Malnutrice u onkologického pacienta

Malnutrice je patologicky stav provazeny nedostatkem makronutrientl a
mikronutrientl. Pfi¢inou mohou byt faktory snizujici energeticky pfijem nebo také
zvySeny klidovy energeticky vydej nemocného. Pfi€inou malnutrice mize byt také
malabsorbce (vznikla naddorem nebo pfi protinadorové 1éEbe), sniZzeny piijem stravy
v dusledku anorexie, bolesti bicha, zvraceni, pti vzniku nezadoucich u¢inkii protinadorové
1é¢by (mukozitida, zmény vnimani chuti, atd.), pfitomnosti deprese a inavy u nemocného.
PredevS§im anorexie zpusobuje ubytek hmotnosti a nadorovou kachexii. Kachexie je
charakterizovana Ubytkem svalové hmoty, dochazi k negativni dusikové a energetické
bilanci (Holeckova & Novotny, 2016). Primarni kachexii zplsobuji hormonalni a
metabolické abnormality, na kterych se podili produkce cytokinti (tumor necrosis factor,
interleukin 1, interleukin 6, interferon gama), hormon leptin, katabolizujici latky (lipidy
mobilizujici faktor, proteolyzu indukujici faktor). Metabolické zmény onkologicky
nemocného se vyznamné lisi od zmén metabolismu pii prostém hladovéni. Pii nadorové
malnutrici je zvySen klidovy energeticky vydej, dochdzi ke zvySené produkci glukozy,
zvySené proteolyze, lipolyze a oxidaci mastnych kyselin, inzulinové rezistenci. Vznikaji
energeticky narocné neucelné cykly (Coriho cyklus, zvySena syntéza bilkovin akutni faze),
pfi kterych také dochéazi ke zvySenym ztratdm energie. Sekundarni kachexie je zplisobena
postizenim traviciho traktu nadorem (napf. CasteCna obstrukce) nebo protinddorovou
lécbou (xerostomie, kolitida, atd.). Vyrazny ubytek hmotnosti a pfitomnost malnutrice je
spojeno s vysSim rizikem komplikaci protinddorové 1éCby a naslednym zhorSenim
celkového vysledku 1é¢by a progndzy pacienta (Sachlova, 2007). Dochazi ke sniZeni
télesné vykonnosti a zhorSeni celkové kvality zivota nemocného. Jiz ztrata 5 % télesné
hmotnosti ovlivituje odpovéd na 1é€bu a primémé dlouhodobé prezivani nemocného.
Ztrata hmotnosti vetsi nez 15 % ma za nasledek poruchu fyziologickych funkci a pfi ztrate
vetsi nez 30 % je jiz velké riziko umrti, nebot’ ztrata télesné hmoty je velmi vyrazna
(Tomiska, 2007). Disledkem nadorové malnutrice je porucha funkce mnoha organi,
svalova slabost, pokles fyzické kondice, elektrolytova dysbalance miize mit za nasledek
srde¢ni arytmie, pokles vykonnosti dychacich svalii vede k plicnim komplikacim. Dochazi
ke ztraté absorp¢ni plochy ve stfevé, sniZzeni funkce imunitniho systému, zpomaleni hojeni
ran a k poruchdm termoregulace vedoucim k hypotermii (Holeckovd & Novotny, 2016).
Vyskyt malnutrice u karcinomu tlustého stfeva je uddvan v 54 % a u karcinomu rekta ve
40 % (Zadék, Hyspler, Ticha & Hromadka, 2010).
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11 Hodnoceni nutricniho stavu

K hodnoceni stavu vyzivy se pouzivd anamnéza, dilezitym udajem je nechtény
ubytek hmotnosti za uréity ¢asovy usek. Vyrazny ubytek télesné hmotnosti — vice nez
10 % za 6 mésict, vice nez 7,5 % za 3 mésice nebo vice nez 5 % za posledni mésic svédci
pro zédvaznou malnutrici (gachlové, 2007). Daéle se zjistuje chut’ k jidlu, nauzea, zvraceni,
prijem, zacpa, potize s polykdnim, apod. Dal$imi ukazateli pro hodnoceni nutri¢niho stavu
je fyzikalni vysetfeni (zmény hmotnosti, mnozstvi svalstva, otoky a dalsi rizikové ptiznaky
malnutrice), antropometricka vysetieni (vypocet BMI, méteni kozni fasy, obvodu paze, sila
stisku ruky), laboratorni vysetieni (albumin, prealbumin, cholinesterdza, transferin,
C-reaktivni protein, hladina kreatininu, urey). K rychlému zhodnoceni stavu vyzivy a
v€asnému odhaleni malnutrice se pouziva nutri¢ni screening. Cilem je odhalit nutri¢né
rizikové pacienty a v€as zahajit adekvatni nutri¢ni intervenci (HoleCkovd & Novotny,
2016). Nutriéni screening se sklada ze dvou ¢asti, v prvni casti se hodnoti ubytek
hmotnosti, pfijem stravy a BMI, ve druh¢ ¢asti pak rizika vyplyvajici z pokrocilosti nadoru
a planované 1écby (Tucek & Tomasek, 2014). Pokrocily kolorektalni karcinom je nutri¢né
rizikovou diagnézou (Vyzula, 2017). Screening je hodnocen bodovou stupnici, v kazdé
¢asti se hodnoti zavaznost 0 — 3 body (maximalné 6 bodl). Vyznamné riziko malnutrice je
hodnoceno od 3 a vice bodi. U pacienta s vyznamnym rizikem se stanovi nutri¢ni plan dle
stupniovitého doporuceni. Nutricni screening by se mél provadét opakované jednou za
tyden (Tucek & Tomasek, 2014).

11.1 Doporuéeny prijem zivin pfi nutriéni podpore

Doporuceny piijem energie pro onkologické pacienty je 25 - 35 kcal/ kg ideélni
hmotnosti pacienta, pfijem bilkovin by mél byt vyssi, asi 1,5 - 2 g/ kg idedlni hmotnosti,
tuky by mély tvofit az 50 % denni energetické potieby (MCT - tuky se stfedné dlouhym
fetézcem, omega 3 mastné kyseliny). Upfednostiiovat vySsi piijem polysacharidli nez
jednoduchych cukr. Mikronutrienty (vitaminy, mineralni latky, stopové prvky) jsou
v enteralnich pfipravcich obsazeny v dostateéném mnozstvi. V parenterdlni vyzivé je
vétSinou obsaZena denni doporucena davka v jedné ampuli multivitaminovych formuli. Pii
nedostatku mikronutrientli je doporucena substituce (Vyzula, 2017). V prubéhu terapie je
také dilezité dodrzovat pitny rezim (Sachlova, 2007).
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12 Nutriécni podpora pFi |é€bé kolorektalniho

karcinomu

Nutri¢ni podpora je soucasti komplexni onkologické 1écby. Je ur€ena pro pacienty
s vysokym rizikem vzniku nebo rizikem rozvoje podvyzivy. Pokud je pacient jiz
v pokrocilé nadorové kachexii, je nutricni podpora malo G¢inna nebo neucinna, proto je
dilezit¢ u pacientll srizikem rozvoje malnutrice zah4jit nutricni podporu vcas. Dle
dostupnych informaci se udava, ze asi 50 % onkologicky nemocnych potiebuje béhem
protinadorové 1éCby nutri¢ni podporu, z toho 40 % pacienti pottebuje sipping a 10 %
sondovou ¢i parenteralni vyzivu. Hlavnim cilem nutriéni podpory je 1écba malnutrice,
zabranit v€as ztratim hmotnosti a vzniku malnutrice u nemocnych s vysokym rizikem
podvyzivy, zvysit efekt protinddorové 1écby, zmirnit nebo odstranit nezddouci ucinky
protinddorové 1éCby, zlepsit kvalitu zivota nemocného. U pacientii s vysokym rizikem
podvyzivy je nutné zajistit t¢innou podpiirnou lécbu ke zmirnéni obtizi, které mohou

souviset s pfijmem stravy (bolest, nauzea, zvraceni, nechutenstvi, ...) (Vyzula, 2017).

Tab. 1 Stupiiovity systém nutri¢ni podpory

Stupen Intervence Zajisténi
1 Lécba symptoml omezujicich piijem 1¢kat- onkolog
stravy (lécba bolesti, deprese, zacpy,
anorexie)
) Dietni rada (edukace pacienta, vyzivna | nutricni terapeut, lékat onkolog, tisténé
strava) materialy
3 Peroralni nutri¢ni suplementy (sipping) 1ékat nutricionista, lékat onkolog
(Ghrada ZP), nutri¢ni terapeut (thrada
pacientem)
4 Umeéla klinickd vyziva (enterdlni, Lékar nutricionista (thrada ZP)

parenteralni vyziva)

Zdroj:  http://www.linkos.cz/informace-pro-praxi/modra-kniha/30-indikace-nutricni-podpory-onkologicky-
nemocnych/

34


http://www.linkos.cz/informace-pro-praxi/modra-kniha/30-indikace-nutricni-podpory-onkologicky-nemocnych/
http://www.linkos.cz/informace-pro-praxi/modra-kniha/30-indikace-nutricni-podpory-onkologicky-nemocnych/

12.1 Dietni rada

Prvni volbou pro udrzZeni peroralni vyzivy je poskytnuti dietni rady, jejimz cilem je
uprava slozeni a pfijmu stravy za ucelem zabranéni dalSimu hubnuti, udrzeni télesné
hmotnosti a nejlépe alespon ¢astecného navraceni hmotnostniho ubytku. Dietni rada je tedy
zaméfena na vyzivnou stravu s vysokym obsahem vsech potiebnych Zivin. Aby byla dietni
rada ucinna, musi byt pro pacienta pochopitelna, vhodnou pomiickou pro pacienta jsou
tiSténé materidly. Dulezité je nemocného informovat také o rizicich nddorové malnutrice,
aby m¢l pacient motivaci a snahu udrzet svoji télesnou hmotnost (TomiSka, 2007).

12.2 Peroralni nutri€ni suplemenety (sipping)

Piipravky umélé klinické vyzivy (sipping, sondovda, parenterdlni vyziva) se
pacientim podévaji na zacatku i v priabchu 1é€by, pokud podani podpirné 1écby ani dietni
rada nejsou u¢inné a nestaci k udrzeni nutri¢niho stavu nebo pokud u pacienta hrozi riziko
vzniku nebo rozvoje podvyzivy (Vyzula, 2017).

Peroralni nutri¢ni suplementy se voli v ptipad¢, kdy se nedati udrzet u nemocného
peroralni piijem pomoci dietni rady. Tyto ptipravky se popiji po malych davkach, proto se
uziva termin sipping (z angl. srkéni, popijeni). Pacient by nemél vypit cely ndpoj najednou,
aby nebyl pfili§ zatéZzovan zZaludek. Sipping by se mél uzivat k doplnéni a obohaceni stravy
mezi jidly a po jidlech (TomiSka, 2007). Mezi vyhody sippingu patii vysoky obsah energie
a bilkovin v malém objemu, obsahuje vitaminy a stopové prvky ve zvySeném mnozZstvi,
maji definovany obsah vSech zivin, dobfe se vstiebava, a je rychle dostupny k okamzitému
pouZiti. Pfi spravném uZzivani se zvysi celkovy piijem energie, bilkovin a vitamin@. Na trhu
je Siroky vybér typt polymernich pfipravkil s rGznymi druhy pfichuti ¢i bez pfichuti.
Vétsina neobsahuje laktozu ani lepek (Tomiska, 2010). Obsahuji vétSinou 1 - 1,5 kcal/ ml
(Sachlova, 2007). Na trhu jsou piipravky s vy$§im obsahem bilkovin, se zvy$enym
obsahem Zivin v malém objemu, s obsahem vladkniny (vhodné pfi zacpé, prijmu), bez tuku
ve formé& dzusu, pfipravky pro diabetiky, také krémové konzistence a se specidlnim
slozenim obohacené naptiklad o bilkoviny, vitaminy, stopové prvky (zinek, selen)
k podpote hojeni (TomiSka, 2010). Pokud pacient netoleruje tekuty sipping, lze vyuzit
piipravek v praSkové formé (Nutrison powder). Na trhu jsou také modulové ptipravky
v praSkové formé€ obsahujici jednotlivé makronutrienty - bilkovina v prasku (Protifar

pulvis, Fresubin protein powder) nebo sacharid maltodextrin (Fantomalt pulvis), kterymi se
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muze upravit sloZeni stravy dle individualni potfeby pacienta. Tyto praskové ptipravky
jsou bez prichuti a Ize s nimi obohatit stravu ¢i napoje (Tomiska, 2009).
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13 Prevence kolorektalniho karcinomu

13.1 Primarni prevence

Primarni prevence je zamétena na zdravou populaci a lze ji vyznamné ovlivnit
incidenci kolorektalniho karcinomu eliminaci nebo sniZzenim expozice rizikovych faktort.
Primarni prevence zahrnuje celospoleCensky program, jehoz cilem je dostate¢né
informovat vefejnost o kolorektalnim karcinomu, pfedevSim o rizikovych faktorech,
prvotnich pfiznacich tohoto onemocnéni a moZznostech preventivnich opatieni, mezi které
patii vhodné stravovaci zvyklosti, zvySeni fyzické aktivity, udrzovani pfiméfené télesné
hmotnosti, omezeni konzumace alkoholu, koufeni a pfedchazeni stresu. S Sifenim
informaci je vhodné zacit jiz v détském veéku, tedy v matetskych a zakladnich Skolach, kdy
se u deéti uceluji stravovaci navyky a také v mediich, kterd ve velké mife ovliviiuji
spolecenské postoje (Schneiderova & Bencko, 2015). Pro poskytovani primarni prevence
jsou nejvhodnéjsi volbou systematicky provadéné preventivni prohlidky, na kterych se
podili 1ékat, sestra, popt. dalsi ¢lenové tymu. Cilem preventivni prohlidky je zjiSténi a
vyhodnoceni rizikovych faktord, navrh na jejich ovlivnéni, poskytnuti informaci, pfip.
edukaci klienta. V béZné ordinaci vSak spiSe dominuji pouze pftilezitostné strucné
intervence primarni prevence (Seifert et al., 2015).

13.2 Sekundarni prevence

Cilem sekundarni prevence je v€asny zachyt prekancer6z nebo ¢asnych lécitelnych
stadii onemocnéni. Pro v€asnou diagnostiku se vyuziva screeningového programu, ktery je
v Ceské republice pouzivan od roku 2000. Tyto programy aktivné vyhledavaji jedince, u
kterych se jiz onemocnéni vyskytuje, avsak bez piiznakd. Casny zachyt nadord a
prekancer6z ovlivituje mortalitu nemocného 1 jeho kvalitu Zivota. Od 50 let véku mize
klient vyuzit 1x rocné test na okultni krvaceni do stolice u vSeobecného praktického lékate
nebo zeny u gynekologa. Pokud je vysledek pozitivni, je pacient poslan na screeningovou
kolonoskopii. Od 55 let si miiZe pacient zvolit 1x za dva roky test na okultni krvaceni nebo
Ix za deset let screeningovou kolonoskopii. Od roku 2014 se u vSech screeningii zavedlo
tzv. adresné zvani. Osobam z cilové skupiny ve véku 50 — 70 let je zasilana pozvanka od
vSeobecnych praktickych 1ékart, ktefi pacientovi poskytnou pfislusné informace ke

screeningu a provedou dané vySetfeni. Dulezitd je oboustrannd spoluprace Iékaie s
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pacientem. Riziko vzniku kolorektalniho karcinomu stoupa s vékem, ale jsou dulezité 1
dalsi rizikové ukazatele. Lékat muze identifikovat jedince, ktefi patii do rizikové skupiny
pro vznik kolorektalniho karcinomu. Tito jedinci by méli byt sledovani na specializovaném
pracoviSti. Mezi rizikové skupiny patii napiiklad vyskyt kolorektalniho karcinomu u
ptibuznych 1. stupné nebo vice vyskytii u piibuznych 2. stupné, resekce pro kolorektalni
karcinom v anamnéze, idiopatické stfevni zanéty, vyskyt adenomovych polypi, vyskyt
Lynchova syndromu I, II nebo pacienti s diabetem a pacienti s vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem. | pfes zavedeny screening je asi 90 % pacienti diagnostikovano pii ndhodném

vySetieni nebo az pfi objeveni pfiznakli nemoci (Seifert et al., 2015).

13.3 Terciarni prevence

Terciarni prevence zahrnuje dispenzarni péci s cilem udrzovani sobéstacnosti
nemocného, ptedchazeni komplikaci ¢i v€asného zachyceni moZného névratu nadorového
onemocnéni (Seifert, Kral, Majek & Suchdnek, 2015). Dispenzarni péce pacienta po 1é€bé
nadorového onemocnéni se zaméifuje na oblast vyskytu nddoru, nejcastéj$i mista
metastazovani a také na mozny vznik nddorti v jinych oblastech (Brabcova, Kyselova, &
Machova, 2009).

13.4 Kvartérni prevence

Kvartérni prevenci se rozumi pifedchazeni disledk progredujiciho a
nevylécitelného nadoru s cilem prodlouZeni zbyvajiciho Zivota a zvySeni jeho kvality
(Seifert, Kral, Majek & Suchéanek, 2015). Dilezité je zajistit pacientim dostatecnou
analgetickou léCbu a také se zamcéfit na vyzivova opatieni. Pacientovi by méla byt
poskytnuta psychologickd, duchovni a socialni podpora. Paliativni péci o nemocného
umoziuji zafizeni hospice nebo o pacienty pe€uji rodinni ptislusnici v domacim prostredi
s pomoci agentur domaci péce nebo mobilnich hospicii (Brabcova, Kyselova, & Machova,
2009).
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13.5 Doporucéeni pro prevenci kolorektalniho karcinomu

z hlediska spravné vyzivy

— Udrzovat si pfiméfenou télesnou hmotnost v rozmezi normy (BMI 18,5 — 24,9
kg/ m®) prostiednictvim vyvazené stravy a pravidelné pohybové aktivity (World
Cancer Research Fund International [WCRF], 2017).

— Dostate¢ny piijem vlakniny, kterd je obsazena v ovoci, zelenin€, celozrnnych
obilovinach, lusténinach. Pfijem vldkniny by m¢l byt alespon 25 g denné.

— Dostate¢ny piijem ovoce a zeleniny, nebot obsahuji potencidlné antikancerogenni
latky — vlakninu, karotenoidy, vitamin C, selen, folaty, flavonoidy a glukosinolaty,
které maji antioxida¢ni ucinky. Flavonoidy obsazené v ovoci maji navic schopnost
inhibovat aktivitu enzymu cytochromu P450, coz zlepSuje metabolismus a
eliminaci kancerogent z organismu (WCRF, 2011). Doporuceny pfijem ovoce a
zeleniny je 5 porci denné (> 400 g/den) (WCREF, 2017).

— Dostate¢ny piijem vapniku (800 mg/ den) a vitaminu D (1000-2000 IU/ den) (Chan
& Giovannucci, 2010).

— Snizit pifijem celkového tuku a nasycenych mastnych kyselin obsazenych
v zivoc¢isSnych tucich.

— SniZit spotfebu cerveného masa (hovézi, vepfové, skopové,...) a zpracovanych
masnych vyrobkll (uzeniny, klobasy, salamy,...) na méné nez 500 g tydn¢ (WCREF,
2017). Naopak upiednostiiovat driibezi a rybi maso (Chan & Giovannucci, 2010).

— Omezit pfijem vysoce energetickych potravin (> 225 kcal/ 100 g) obsahujici
vysoky obsah tuki a jednoduchych cukrt, jako jsou rychla obCerstveni ,,fastfoody*,
smazené¢ pokrmy, pizza, pochutiny (brambulrky, cokoldda, suSenky,...) a napoje
slazené jednoduchymi cukry. Tyto potraviny zvySuji riziko vzniku obezity, kterd je
rizikovym faktorem pro vznik kolorektalniho karcinomu (WCREF, 2017).

— Pfi pfipravé stravy ddvat pfednost vafeni a duSeni pfed grilovanim, pecenim ¢i
smazenim (Schneiderova & Bencko, 2015).

— Pro prevenci kolorektalniho karcinomu je vhodné nekonzumovat alkohol, u
konzumentii alkoholu se doporucuje snizit jeho mnozstvi na minimum (< 30 g
alkoholu/ den) (WCREF, 2017).

— Omezit vyrobky konzervované soli, omezit konzumaci nasolenych a slanych
potravin a zpracovanych solenych potravin (< 6 g soli/ den).

— Kazdy den zafazovat pohybovou aktivitu alespot 30 minut denné¢, omezit sedavy

zpusob zivota.
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— PouZivat pouze cerstvé potraviny, nekonzumovat potraviny napadené plisni Ci
hnilobou.

— Potravni dopliiky se pro prevenci karcinomu nedoporucuji (WCREF, 2017).
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14 Prakticka cast

14.1 Cile prace
Cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace je

1. porovnat stravovaci ndvyky a zivotni styl u pacienti s kolorektdlnim karcinomem
pted diagndézou a béhem terapie

2. porovnat hmotnost pacientll pred diagnézou a behem terapie a zjistit jaké jsou
nejcastéjsi pii¢iny ubytku hmotnosti pfi protinddorové terapii

3. zjistit, zda se pacientlim, ktefi méli béhem lécby sipping, zvysi zpét jejich hmotnost

v porovnani s pacienty, ktefi sipping neméli

14.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Domnivam se, Ze vice neZ 70 % pacientli pfed stanovenim diagndzy mélo
nevhodné rizikové stravovaci ndvyky a zivotni styl pro vznik kolorektalniho karcinomu.

Hypotéza 2: Predpokladdm, Ze vice nez 50 % pacientli zméni po zjisténi diagnodzy své
stravovaci navyky a zivotni styl.

Hypotéza 3: U vice nez 70 % pacienti se té€lesnd hmotnost béhem terapie snizi v porovnani

s hmotnosti pted terapii.

Hypotéza 4: Nejcastéjsi pricinou ubytku hmotnosti pacientii je ve vice nez 80 % sniZzeny

piijem stravy z diivodu nechutenstvi.

Hypotéza 5: Domnivam se, ze u vice nez 50 % pacientll po nasazeni sippingu dojde ke
zvyseni jejich hmotnosti.
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14.3 Metodika vyzkumu

Praktickou ¢ast mé diplomové prace jsem zpracovala metodou kvantitativniho
vyzkumu. Vyzkum byl proveden formou dotaznikového Setfeni. Vyzkumny soubor tvorili
onkologicky nemocni pacienti s diagndézou kolorektdlniho karcinomu. Dotaznikového
Setfeni se zucCastnilo 55 pacientd béhem protinadorové terapie. Dotaznik se skladal ze 4
¢asti a obsahoval 15 otazek (viz. Ptiloha 2). V prvni ¢asti dotazniku byly otdzky zamé&feny
na zjiSténi stravovacich navykd a Zivotniho stylu pacientli pfed vznikem onemocnéni,
druha ¢ast dotazniku obsahovala otazky ke zjisténi stravovacich zvyklosti a Zivotniho stylu
pacientll po diagnostice onemocnéni s cilem zjistit, zda pacienti zménili své stravovaci
navyky a Zivotni styl po diagnostice onemocnéni. Tteti ¢ast dotazniku je zaméfena na
ubytek hmotnosti u pacientli béhem protinadorové terapie, na typ protinadorové 1écby a
jejich nezadouci ucinky, které souviseji s ubytkem hmotnosti. Zjistovala jsem télesnou
hmotnost ptfed terapii a aktudlni télesnou hmotnost s cilem zjistit, zda u pacientd doslo
k ubytku hmotnosti béhem protinddorové 1écby. Posledni ¢ast dotazniku obsahuje otazky
na piijem sippingu jako nutricni podpory pii poklesu hmotnosti s cilem zjistit, zda se
pacientim podafilo po sippingu zvysit zpét svoji hmotnost.

Vyzkum byl provadén na onkologickych oddé€lenich a onkologickych ambulancich
v Nemocnici Na Bulovce a ve Fakultni nemocnici Motol v Praze. Dotaznikové Setfeni
v Nemocnici na Bulovce jsem méla smluvné schvalené Oddélenim vzdélavani a nasledné
vrchni sestrou onkologické kliniky. Nemocnice md vypracovany pisemny informovany
souhlas, zda pacienti souhlasi s dotaznikovym Setfenim. Informovany souhlas mi vSichni
dotazovani pacienti podepsali. Ve Fakultni nemocnici Motol jsem dostala schvéleni od
Nameéstkyné pro oSetfovatelskou péci a nasledn€ od vrchni sestry onkologické kliniky. Na
oddé€leni jsem pacienty s diagnozou kolorektalniho karcinomu osobné oslovila a pozadala
o vyplnéni dotazniku. Dotazniky jsem vypliiovala spolecné s pacienty. V ambulanci byli
pacienti pozadani o vyplnéni dotazniku, které nasledné vypliovali sami. Vyzkum probihal
od bfezna do Cervna 2017. Ziskané vysledky z dotaznikli jsou statisticky zpracovany ve
formé¢ tabulek a grafi, které jsou vytvoreny v programu Microsoft Excel.
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14.4 Vysledky

Graf €. 1 Pohlavi pacientd

Pohlavi pacientu

Z celkového poctu 55 pacientil vyplnilo dotaznik 35 muza (64 %) a 20 zen (36 %).

Graf €. 2 VEk pacientil

Vékova kategorie

m40-50 ©51-60 m61-70 m71-80

Vyzkumny soubor tvofili pacienti ve véku od 40 do 80 let. Nejvice pacientd bylo ve
vékove kategorii 61 — 70 let, celkem 24 (44 %) pacientil, velky pocet pacientl byl také ve



vékoveé kategorii 71 — 80 let, celkem 22 (40 %) pacienti. Celkem 5 pacientii bylo ve véku
40 — 50 let (9 %) a 4 pacienti (7 %) ve véku 51 — 60 let.

14.4.1 Vysledky 1. ¢asti dotazniku — Stravovaci zvyklosti a zivotni styl pred
vznikem onemocnéni

Graf ¢. 3 Konzumace masa a masnych vyrobki
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Nejcasteji konzumovanym masem u pacientli bylo driibezi maso. Celkem 31 (56 %)
pacientli konzumovalo dribezi maso 1 — 2 x tydné, 19 (35 %) pacientli konzumovalo
driibez 3 a vicekrat za tyden, 3 pacienti (5 %) jednou za 14 dni a 2 pacienti (4 %)
nekonzumovali tento druh masa nikdy. Druhym nej¢astéji konzumovanym masem bylo
maso tmavé (hovézi, veptové, jehnéci maso), které se fadi mezi rizikové potraviny pro
vznik kolorektalniho karcinomu. Tento druh masa konzumovalo az 25 pacientl (45 %), a
to 3 a vice porci za tyden. Celkem 18 pacientti (33 %) konzumovalo tmavé druhy masa 1 —
2 x tydné, 5 pacientl (9 %) jednou za 14 dni, 4 pacienti (7 %) nekonzumovalo tento druh
masa vibec a 3 pacienti (5 %) dokonce jednu ¢i vice porci denné. Dal§imi rizikovymi
potravinami jsou uzeniny a konzevované vyrobky. Celkem 21 pacientd (38 %)
konzumovalo uzeniny 3 a vice porci tydné, 19 pacientd (35 %) 1 — 2 porce tydné,
8 pacientd (15 %) nekonzumovalo uzeniny viibec, 5 pacientit (9 %) jednu ¢i vice porci
denné a 2 pacienti (4 %) konzumovali uzeniny jednou za 14 dni. Konzervované vyrobky

nekonzumovalo celkem 20 pacienti (36 %), 16 pacientd (29 %) konzumovalo
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konzervované vyrobky 1 —2 x tydné, 14 pacientl (25 %) 3 a vice porci za tyden, 4 pacienti
(7 %) jednou za dva tydny a jeden pacient (2 %) konzumoval jednu ¢i dvé porce denng.
Konzumace rybiho masa, které se naopak fadi mezi protektivni faktor pfed vznikem
kolorektalniho karcinomu, konzumovalo celkem 40 pacientl (73 %), avSak ve velmi
rozdilné pravidelnosti. Celkem 23 pacientii (42 %) konzumovalo rybi maso 1 — 2 x tydné,
11 pacientti (20 %) jednou za 14 dni, 10 pacientti (18 %) konzumovalo ryby pouze jednou
za mésic a 10 pacienti (18 %) neji ryby vibec. Pouze jeden pacient (2 %) konzumoval

ryby 3 x tydné.

Graf ¢. 4 Konzumace slanych a sladkych pochutin
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Z dotaznikl bylo ziejmé, ze slané pochutiny vétSina pacientd (32 pacientl, 58 %)
nekonzumovala nikdy, celkem 13 pacienti (24 %) konzumovalo slané pochutiny 1 — 2 x
tydné, 5 pacienti (9 %) 3 nebo vice pochutin tydné, 3 pacienti (5 %) jednou za 14 dni a
2 pacienti (4 %) jednou mésicné. Sladké pochutiny konzumovali pacienti vice nez slané
pochutiny. Celkem 17 pacientd (31 %) konzumovalo 3 nebo vice sladkosti za tyden,
16 pacientl (29 %) jednu ¢i vice sladkosti denné, 14 pacientl (25 %) 1 — 2 sladkosti tydné,
7 pacientl (13 %) nekonzumovalo zadné sladkosti a 1 pacient (2 %) si déval jednu sladkou
pochutinu za mésic.
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Graf ¢. 5 Konzumace ovoce, zeleniny a dalSich zdroja vldkniny
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Celkem 31 pacientll (56 %) konzumovalo 1 ¢i 2 porce ovoce dennég, 15 pacientl
(27 %) konzumovalo ovoce 3 x nebo vicekrat za tyden a 9 pacientil (16 %) pouze jednu ¢i
dvé porce ovoce tydn€. Zelenina byla konzumovana méné nez ovoce. Celkem 22 pacientli
(40 %) konzumovalo zeleninu pouze 3 nebo vice porci za tyden, 21 pacientl (38 %) jednu
nebo dvé porce zeleniny denné a 12 pacientli (22 %) pouze jednu nebo dvé porce zeleniny
tydné. Zdroje vldkniny (celozrnné obiloviny, IuSténiny, ofechy, semena) byly
konzumovany jesté¢ méné nez ovoce a zelenina. Celkem 19 pacientl (35 %) konzumovalo
ur€ity zdroj vldkniny 1 — 2 x tydné&, 13 pacientd (24 %) nekonzumovalo Z4dné zdroje
vlakniny, 7 pacientll (13 %) konzumovalo vldkninu 1 — 2 x denné, dalSich 7 pacienti
(13 %) 3 nebo vice porci tydné a 7 pacientd (13 %) pouze jednu porci za dva tydny.
Celkem 2 pacienti (4 %) konzumovali urcity zdroj vlakniny pouze jednou mesicné.
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Graf ¢. 6 Pitny rezim — upfednostiiované népoje

35

30 -

25 A

20 -

15 -+

10 -+

1
I

voda caj slazené napoje mineralni vody pivo nealko

Mezi nejcastéjsi druh napoje u pacientll se fadila voda, kterou uptfednostiiovalo 32
pacientll (58 %). Celkem 29 pacientli (53 %) preferovalo jako nejcastéj$i ndpoj neslazeny
¢aj, 15 pacientil (27 %) slazené napoje typu Pepsi Cola, Fanta. Celkem 6 pacient (11 %)
upiednostiiovalo mineralni vody a jeden pacient (2 %) uvedl nealkoholické pivo.

Graf €. 7 Nejcastéji uptednostinovany typ upravy stravy
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v

Nejcast€jsi pravou stravy bylo vateni, celkem u 39 pacientl (71 %). Celkem 34

pacientli (62 %) udavalo jako nejcastéj$i upravu stravy peceni, 20 pacientd (36 %)
smazeni, 11 pacientti (20 %) grilovani a pouze 8 pacienti (15 %) duseni.

Graf ¢. 8 Konzumace alkoholu (jak ¢asto, mnozstvi — 1 ndpoj predstavuje 0,5 1 piva,
2 dl vina nebo 0,5 dI destilatu)
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Celkem 14 pacientt (25 %) konzumovalo velké mnozstvi alkoholu, a to dva a vice
napoju denné. Naopak 10 pacientli (18 %) uvadélo, ze nekonzumuji a nekonzumovali
alkohol vibec. Celkem 8 pacientd (15 %) konzumovalo alkohol jednou mési¢nég, 7
pacientti (13 %) konzumovalo 2 a vice napoju vicekrat tydné, 5 pacientti (9 %) si dali jeden
napoj denné, 4 pacienti (7 %) jednou tydné, dalsi 4 pacienti (7 %) pili alkohol pouze
vyjimecné a 3 pacienti (5 %) pili jeden ndpoj za 14 dni. Pacienti, ktefi vyplnili i typ
alkoholu, ktery konzumovali, uvadéli nejcastéji konzumaci piva (17 pacienttl) a vina (13
pacientil). Pouze jeden pacient uvedl i konzumaci tvrdého alkoholu.
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QGraf ¢. 9 Koufeni
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Vétsina pacientit (37 pacientl, 67 %) v dotazniku uvedla, ze nikdy nekoufila, 18
pacientl (33 %) naopak uvedlo, Ze kouftilo, z nichZ nejvice pacientl (celkem 8) koufilo 20
cigaret denn¢, 6 pacientil uvedlo, ze koufilo 10 cigaret denn¢, 2 pacienti 5 cigaret denné¢, 1
pacient 40 cigaret denn¢ a jeden pacient koufil az 60 cigaret denn¢.

49



Graf ¢. 10 Pohybova aktivita
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Celkem 38 pacientll (69 %) v dotazniku uvedlo chizi jako nejcastéjsi typ fyzické
aktivity. AvSak 22 pacientl (40 %) v dotazniku poznamenalo, ze méli nepravidelnou chiizi
a pouze 16 pacientil (29 %) chodilo pravidelné. Jako sportovni aktivity pacienti uvadeli
beh, tenis, plavani, lyZovani, cyklistiku a fotbal. K této otdzce néktefi pacienti uvadeli 1
vice sportovnich aktivit. Celkem 21 pacienti (38 %) sportovalo nepravidelng, pouze 3
pacienti (5 %) sportovali pravidelné. Celkem 9 pacientti (16 %) nesportovalo viibec.
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14.4.2 Vysledky 2. ¢asti dotazniku — Stravovaci zvyklosti po diagnostice
onemochnéni

Graf €. 11 Vyhodnoceni zmén stravovacich zvyklosti a zivotniho stylu
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VétSina pacientli, celkem 36 (65 %) zménila po zjisténi diagnozy své stravovaci
navyky a Zivotni styl. U 19 (35 %) pacientli nedoSlo ke zméné¢ stravovani a Zivotniho stylu,
v dotazniku uvedli, Ze se stravuji stale stejnym zptsobem.
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Graf ¢. 12 Dlvody zmény stravovani a zivotniho stylu
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Na tuhle otazku odpovédélo pouze 28 pacientli, 27 pacientll neuvedlo odpoved’.
Celkem 12 pacientl (43 %) v dotazniku uvedlo, Ze zménilo celkovy Zivotni styl ze
zdravotnich divodl. Mezi zdravotnimi divody se vyskytovala odpoveéd’: ,,Aby se nador
znovu nevytvoril.“ DalSich 12 pacientti (43 %) zménilo stravovani z diivodu nutnosti
dodrzovani diety po chirurgickém zékroku. Celkem 2 pacienti (7 %) zménili stravovaci
zvyklosti a zivotni styl, aby se citili 1épe a 2 pacienti (7 %) uvedli jako odpovéd’, aby se
dozili co nejvyssiho véku.
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Graf ¢. 13 Nyngjsi stravovaci ndvyky a Zivotni styl u pacienti
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U vétSiny pacientd, ktefi zmeénili stravovaci navyky a zivotni styl, byla zména
vyrazna. Pacienti nejvice navysili pfijem ovoce a zeleniny a vyrazné omezili nebo zcela
vynechali smazené a grilované pokrmy (14 pacientl, 25 %), 13 pacient (24 %) vyrazné
omezilo nebo zcela vyloucilo alkohol, 12 pacientli (22 %) se zacalo stravovat pravidelng,
voli mensi a Castéjsi porce potravin a pokrmi. Pacienti také vyrazné omezili tmava masa
(hovézi, jehnéci, veprové maso) a uzeniny, prestali koufit (10 pacientd, 18 %). Celkem 9
pacientii (16 %) navysilo pfijem vlakniny (celozrnné obiloviny, lusténiny, ofechy), 7
pacientll (13 %) uvedlo, Ze musi dodrzovat dietu s omezenim zbytkli. Celkem 4 pacienti
(7 %) snizili ptijem tmavého masa a naopak zvysili pfijem driibeziho masa. Pouze 2
pacienti (4 %) zaradili vice fyzické aktivity a 1 pacient (2 %) vyrazné¢ omezil sladké
pochutiny.
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14.4.3 Vysledky 3. éasti dotazniku — Ubytek hmotnosti

Otazka ¢. 10: Télesnd hmotnost pred terapii a otazka ¢. 11: Aktudlni télesna
hmotnost se zamétuje na to, zda mél pacient bytek hmotnosti béhem protinadorové

terapie.

Graf ¢&. 14 Ubytek hmotnosti u pacientil b&hem protinadorové terapie
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Béhem protinddorové terapie melo 43 pacientl, tedy 78 % pacienti ubytek
hmotnosti. Celkem 12 pacientt, tedy 22 % mélo béhem terapie stejnou hmotnost jako pred

terapii nebo jejich hmotnost byla nepatrné zvysena.
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Graf ¢. 15 Ubytek hmotnosti v procentech u pacientli b&hem protinadorové terapie
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Ubytek hmotnosti béhem terapie mélo celkem 43 (78 %) pacientd, 12 (22 %)
pacientll nemélo zadny hmotnostni ubytek. Celkem 30 (54 %) pacienti mélo hmotnostni
ubytek vrozmezi 6 — 15 % jejich pivodni hmotnosti. Celkem 8 (15 %) pacientli mélo
ubytek hmotnosti v rozmezi 1 — 5 %, 4 pacienti (7 %) m¢li Ubytek hmotnosti v rozmezi
16 - 30 % a jeden pacient (2 %) mél vyrazny ubytek hmotnosti, nad 30 % své ptivodni
vahy. U tohoto pacienta ¢inil iibytek hmotnosti 24 kg, z ptivodni vahy 84 kg na 60 kg.

55



Graf ¢. 16 Zména Body mass indexu u pacientil
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Z grafu je ziejmy rozdil vypoc¢itaného BMI pied terapii a vypocitaného BMI béhem
terapie. Z celkového poctu 55 pacientit mélo pied terapii 7 pacientt (13 %) BMI v normé
(18,5 — 24,9 kg/ m?), 24 pacienti (44 %) mélo nadvahu (BMI 25 — 29,9 kg/ m?), 21
pacientl (38 %) obezitu 1. stupné (BMI 30 — 34,9 kg/ m?) a 3 pacienti (5 %) trpEli obezitou
IL. stupné (BMI 35 — 39,9 kg/ m?). Béhem terapie dosSlo k poklesu BMI. Snizil se pocet
pacientl s obezitou . stupné z celkového poctu 21 pacientt na 10 pacientd (18 %), dale se
snizil pocet pacientil s obezitou IL. stupné z 3 pacientli na jednoho pacienta (2 %). Zvysil se
pocet pacientll s nadvahou z celkového poctu 24 pacientll na 25 pacientl (45 %) a také se
zvysil pocet pacientil, ze 7 na 19 pacientl (35 %), které ma nyni BMI v normé.
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Graf ¢. 17 Nezédouci G€inky protinddorové terapie
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Na tuto otdzku odpovédélo pouze 32 pacientli (58 %), 23 pacientd (42 %)
neodpovédélo. NejcastéjSimi nezddoucimi UCinky protinadorové terapie souvisejicimi
s pfijmem stravy, které¢ byly pfi¢inou Ubytku hmotnosti, byly nechutenstvi, nevolnost,
prijem, dieta po operaci stiev, zvraceni a zdcpa. NejCastéji se vyskytovalo nechutenstvi,
kterym trpélo 9 pacientli (28 %), druhym nejcastéjSim nezadoucim U€inkem byla u 8
pacientil (25 %) nevolnost. Prijmem trpélo 6 pacientii (19 %), 5 pacienti (16 %) uvadélo
jako pri€¢inu ubytku hmotnosti dietni opatifeni po operaci stfev, 3 pacienti (9 %) trpéli
zvracenim a 1 pacient (3 %) zacpou.
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14.4.4 Vysledky 4. ¢asti dotazniku — Nutriéni podpora Sipping

Graf ¢. 18 Nutri¢ni podpora Sipping béhem terapie
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Z celkového poctu 55 pacientli mélo béhem terapie sipping 36 pacienti (65 %),
19 pacientt (35 %) v dotazniku uvedlo, Ze sipping béhem terapie neméli.

Graf ¢. 19 ZvySeni hmotnost u pacientil, kteti méli sipping
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Z celkového poctu 36 pacientll, ktefi méli béhem terapie nutri¢ni podporu, se
podaftilo 27 (75 %) pacientim zvysit jejich hmotnost. Celkem 9 (25 %) pacientim se po
podavani sippingu jejich hmotnost nezvysila.

Graf ¢. 20 Procentudlni zvySeni hmotnosti po sippingu
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Pacientiim, kterym se podafilo navySit po podavani sippingu svoji hmotnost
(celkem 27 pacientil), se podafilo zvySeni jejich hmotnosti o 1- 15 %. Celkem 14 (52 %)
pacientil navysilo svou hmotnost o 1 — 6 % a 13 (48 %) pacientd 0 6 — 15 % své hmotnosti.
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14.5 Hodnoceni hypotéz

Hypotéza 1: Domnivam se, ze vice nez 70 % pacientil pred stanovenim diagnézy mélo

nevhodné rizikové stravovaci navyky a Zivotni styl pro vznik kolorektalniho karcinomu.

Tabulka ¢. 1 Statistické vyhodnoceni stravovacich zvyklosti a Zivotniho stylu u

pacientt pied vznikem onemocnéni

celkovy pocet jednotlivych rizikovych faktord 12 100 %
minimalni pocet rizikovych faktor(/ 1 os. 2 17 %
pradmérny pocet rizikovych faktor(/ 1 os. 5 42 %
Minimum - grilovani (pocet pacient() 11 20%
Maximum - peceni (pocet pacient() 34 62 %

Pro celkové vyhodnoceni stravovacich zvyklosti a Zivotniho stylu jsem z dotazniku
vybrala celkem 12 rizikovych faktorti pro vznik kolorektalniho karcinomu - tmavé maso,
uzeniny, konzervované vyrobky, slané a sladké pochutiny vcetné sladkych napojt, Gpravu
stravy smazenim, pefenim a grilovdnim, dale alkohol, koufeni a nepravidelnou nebo
zadnou fyzickou aktivitu. Z mnozstvi, které pacienti uvadéli k jednotlivym rizikovym
potravinam, jsem za rizikové povazovala konzumaci 1 a vice porce dané potraviny denné
nebo 3 a vice porci dané potraviny tydné. Co se tykalo alkoholu, povaZovala jsem za
rizikovou konzumaci alkoholu 2 a vice napojt za den (1 ndpoj predstavoval 0,5 1 piva, 2 dl
vina nebo 0,5 dl destilatu).

Za pacienty s nevhodnymi rizikovymi stravovacimi navyky a Zivotnim stylem pro
vznik kolorektadlniho karcinomu jsem urcila ty, ktefi v dotazniku uvedli minimalné 2

rizikové faktory, které preferovali nebo ve zvySené miie konzumovali.

Vysledky ukazaly, ze kazdy pacient vyplnil minimaln€ 2 z rizikovych faktort, které

preferoval nebo konzumoval ve vyssim, resp. rizikovém mnozstvi.

Z dotazniku jsem hodnotila celkem 12 rizikovych faktori pro vznik kolorektalniho
karcinomu, které zahrnovaly rizikové potraviny, upravu stravy, alkohol, koufeni,
nedostatek pohybové aktivity. Kazdy pacient uvedl miniméalné 2 z téchto rizikovych
faktord, tudiz vSichni pacienti (100 %) méli nevhodné rizikové stravovaci navyky a Zivotni
styl pro vznik kolorektalniho karcinomu. Hypotéza 1 se potvrdila.
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Hypotéza 2: Predpokladam, Ze vice nez 50 % pacientl zméni po zjisténi diagnodzy své

stravovaci navyky a zivotni styl.

Po zjisténi diagndzy zmeénilo své stravovaci navyky a Zivotni styl 65 % pacienta
(viz. Graf ¢. 11) Hypotéza 2 se potvrdila.

Hypotéza 3: U vice nez 70 % pacientli se télesnd hmotnost béhem terapie snizi v

porovnani s hmotnosti pfed terapii.

Tabulka €. 2 Statistické vyhodnoceni ubytku hmotnosti béhem terapie

Celkovy pocet pacientl s Ubytkem hmotnosti 43 78%
Primérny Ubytek hmotnosti 8 kg 10%
Median 7 kg 8%
Minimum 2 kg 2%
Maximum 24 kg 29%

Télesnd hmotnost se béhem terapie snizila u 78 % pacientli. Primérny ubytek
hmotnosti byl 10 %. Minimalni ubytek hmotnosti béhem lécby byl 2 % z plvodni
hmotnosti, maximalni Ubytek hmotnosti byl 29 % z ptavodni hmotnosti. Hypotéza 3 se

potvrdila.

Hypotéza 4: Nejcastéjsi pri¢inou Ubytku hmotnosti pacientt je ve vice nez 80 % sniZeny

pfijem stravy z dGvodu nechutenstvi.

Tabulka ¢. 3 Statistické vyhodnoceni nezadoucich ucinki protinadorové terapie

Celkovy pocet nezadoucich ucink( 32 100 %
Primér 5 17%
Median 6 17%
Minimum (zacpa) 1 3%
Maximum (nechutenstvi) 9 28%

Z celkového poctu 55 pacientii uvedlo nezddouci ucinky béhem protinddorové
terapie celkem 32 pacientd. Nejméné vyskytujicim se nezddoucim ucinkem byla zacpa
(3 %), nejcastéji vyskytujicim se nezddoucim ucinkem bylo nechutenstvi (28 %).
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Nechutenstvi bylo nej¢astéjsi pric¢inou Ubytku hmotnosti pacientil, av§ak ne z 80 %,
ale pouze z 28 %. Jako dalsi ¢asté nezadouci ucinky protinadorové terapie, které zptisobily
ubytek hmotnosti, uvadéli pacienti nevolnost nebo priijem. Hypotéza 4 se nepotvrdila.

Na tuto otazku odpovédélo vSak pouze 32 (58 %) pacientll, proto by méla byt
Hypotéza 4 nehodnotitelnd pro nedostatek odpovédi. Zhodnotila jsem vSak piesto jen tuto
¢ast odpoveédi. Zajimava a vice vypovidajici by byla moznost vice odpovédi, nebot’
nechutenstvi se témét vzdy poji s nauzeou, prijmem i zvracenim. Nyni vidim nedostatek
v polozené otazce, diky niz je hodnoceni Hypotézy 4 obtizné az nemozné. Pacienti ale
nechutenstvi uvedli v nejvice piipadech, déa se tedy predpokladat, ze je vétSinou piic¢inou

snizen¢ho pfijmu stravy.

Hypotéza 5: Domnivam se, Ze u vice nez 50 % pacientll po nasazeni sippingu dojde ke

zvyseni jejich hmotnosti.

Tabulka €. 4 Statistické vyhodnoceni vlivu sippingu na zvySeni hmotnosti

Celkovy pocet pacientl se sippingem 36 65 %
Celkovy pocet pacientl, kterym se zvysila hmotnost 27 75 %
Priimérné zvySeni hmotnosti po nasazeni sippingu 5 kg 6 %
Median 7 kg 5%
Minimum 1kg 1%
Maximum 12 kg 14 %

Celkem 36 (65 %) pacientti m¢lo béhem protinadorové terapie sipping. Z celkového
poctu 36 pacientd, se 27 (75 %) pacientim po sippingu zvysila jejich hmotnost. Primérné
zvySeni hmotnosti bylo o 6 %. Minimalni hodnota zvySeni hmotnosti byl 1 kg (1 %),
naopak nejvyssi zvysSeni hmotnosti bylo o 12 kg (14 %). Hypotéza 5 se potvrdila.
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14.7 Diskuze

Cilem mé diplomové prace bylo porovnat stravovaci navyky a Zivotni styl u
pacientd s kolorektalnim karcinomem pted diagndzou a béhem terapie, porovnat hmotnost
pacientll pred diagnézou a béhem terapie a zjistit, jaké jsou nejcastéjsi pri¢iny ubytku
hmotnosti pfi protinddorové terapii. Déle zjistit, zda se pacientim, kteti méli béhem 1€cby
sipping, zvysi zpét jejich hmotnost v porovnani s pacienty, kteti sipping nemé&li. Vyzkum
byl proveden formou dotaznikového Setfeni. Vyzkumny soubor tvofilo 55 onkologicky
nemocnych pacientil s diagndézou kolorektdlniho karcinomu. V dobé dotazovani byli
pacienti v prubéhu protinddorové terapie. Dotaznik vyplnilo celkem 35 muzi a 20 zen.
Vékové rozmezi pacientll bylo od 40 do 80 let. Nejvice pacientll bylo ve vekové kategorii
61 — 70 let (celkem 24 pacientl), velkd skupina pacientii byla také ve véku 71 — 80 let
(celkem 22 pacientit).

Ptevaha muzského pohlavi (35 muzi) a veékového rozmezi 61 — 70 let odpovida
epidemiologii kolorektalniho karcinomu v Ceské republice, na jejiz vysledky ukazuje
Narodni onkologicky registr CR. V incidenci i mortalité kolorektalniho karcinomu
prevazuje muzské pohlavi. Nejcastéji jsou pacienti diagnostikovani v rozmezi 60 - 79 let
(Gregor et al., 2015).

Prvni ¢ast dotazniku tvofily stravovaci zvyklosti a Zivotni styl pfed vznikem
onemocnéni. Vytvorila jsem tabulku s jednotlivymi rizikovymi i protektivnimi potravinami
a pacienti méli vyplnit kolikrat tydné ¢i denné a v jakém mmnozstvi konzumovali dané
potraviny. VSichni pacienti vyplnili cetnost konzumace, avSak nevyplnili mnozstvi
konzumovanych potravin, proto nebylo mozné tento aspekt hodnotit. Z vysledki je patrné,
7e nejcastéji konzumovanym masem je driibezi maso. Celkem 31 pacientl (56 %)
konzumovalo 1 — 2 porce dribeziho masa tydné. Druhym nejCastéji konzumovanym
masem bylo u pacientii maso tmavé (hovézi, vepfové, jehnéfi maso), jehoz casté a
nadmérné mnozstvi je rizikem pro vznik kolorektalniho karcinomu (Pericleous, Mandair &
Caplin, 2013). Az 25 (45 %) pacientii konzumovalo tmavé maso 3 a vicekrat za tyden a 3
pacienti dokonce jednu ¢i vice porci denné. Uzeniny a konzervované vyrobky patii také
mezi rizikové potraviny (Ki#izova, 2016). Jejich pfijem u pacientli byl rovnéz vysoky,
zejména piijem uzenin. Celkem 21 (38 %) pacientii konzumovalo uzeniny 3 a vicekrat
tydng, 5 (9 %) pacientl jednu &i vice porci denné. Konzervované vyrobky byly
konzumovany méné nez uzeniny, 20 (36 %) pacienti nekonzumovalo konzervované
vyrobky vibec, 14 (25 %) pacientli 3 a vice porci za tyden a jeden pacient konzumoval
jednu ¢i dveé porce denn€. Konzumace rybiho masa, které se naopak fadi mezi protektivni

faktor pfed vznikem kolorektalniho karcinomu (Chan & Giovannucci, 2010), konzumovali
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pacienti ve velmi rozdilné pravidelnosti. Celkem 23 (42 %) pacientl sice konzumovalo
rybi maso 1 — 2 x tydné, ale dalSich 20 (36 %) pacientii konzumovalo ryby pouze jednou za
mésic nebo vibec. Castym odiivodnénim byla piili§ vysoka cena ryb.

Slané 1 sladké pochutiny patii mezi vysoce energetické potraviny, které obsahuji
vysoky obsah tukii a jednoduchych cukrii (brambuirky, popcorn, ¢okoladda, susenky,...).
Vysoky obsah jednoduchych cukrii obsahuji rovnéz slazené napoje typu Coca cola. Tyto
potraviny zvySuji riziko vzniku obezity, kterd je rizikovym faktorem pro vznik
kolorektalniho karcinomu (WCRF, 2017). Pfedevsim piijem sladkych pochutin byl Casty,
celkem 16 (29 %) pacientli konzumovalo 1 nebo vice sladkosti denné¢.

Mezi potraviny s protektivnim vlivem patii ovoce, zelenina a dalsi zdroje vlakniny
jako jsou celozrnné obiloviny, luSténiny, ofechy a semena. Pozitivnim vysledkem byl
ptijem ovoce, kdy 31 (56 %) pacientii konzumovalo 1 ¢i 2 porce ovoce denné. Doporuceny
pfijem ovoce a zeleniny je 5 porci denné - 3 porce zeleniny a 2 porce ovoce (WCREF,
2017). Vice nez polovina pacienti splitovala denni doporuc¢enou porci pro ovoce, piijem
zeleniny byl vSak vyznamné& mensi. Celkem 22 pacientii (40 %) konzumovalo zeleninu
pouze 3 nebo vice porci za tyden, 21 pacientd (38 %) jednu nebo dvé porce zeleniny
denné. Zdroje vldkniny byly konzumovény jesté méné nez ovoce a zelenina. Az 13 (24 %)
pacientll nekonzumovalo zadné zdroje vlakniny.

VétSina pacientil preferovala jako napoj vodu (celkem 32 pacientl, 58 %) a
neslazeny caj, (celkem 29 pacientli, 53 %). Celkem 15 (27 %) pacientli vSak preferovalo
slazené napoje s vysokym obsahem cukru typu Coca cola, Fanta apod. Jeden pacient
dokonce uvedl kazdodenni piijem 2 litri Coca coly po dobu 20 let.

Pti pfipravé masa grilovanim, pecenim a smaZenim za vysokych teplot vznikaji
polycyklické aromatické uhlovodiky a heterocyklické aminy, které maji karcinogenni a
mutagenni U¢inky. Pfi téchto tepelnych upravach se zvySuje riziko vzniku kolorektalniho
karcinomu (Schneiderova & Bencko, 2015). NejcastéjSim typem upravy stravy u pacientll
bylo vateni (celkem 39 pacientli, 71 %), avSak velky pocet pacientd (34 pacientl, 62 %)
uvadélo jako nejCastéjs$i upravu stravy peceni, 20 pacienti (36 %) uptednostiovalo
smazeni, mén¢ pak grilovani.

Riziko kolorektdlniho karcinomu se vyrazné zvySuje pii pravidelné a vysoké
konzumaci alkoholu (vétsi nez 30 g/ den) (Ferrari et al., 2007). Nejvice pacientii (14
pacientd, 25 %) konzumovalo velké mnozstvi alkoholu, 2 a vice ndpoji denné. Primérny
pocet byl 4 - 5 drinkti denné. Jako typ alkoholu pacienti nejcastéji uvadeli konzumaci piva
(17 pacienti) a vina (13 pacientll). Pouze jeden pacient uvedl i konzumaci tvrdého
alkoholu. Tato otdzka byva pii vypliiovani pacientem ¢asto podhodnocovana a predevsim
pak u cCastych konzumentii alkoholu je uvadéno mensi mnoZstvi, nez je redlny piijem.

Celkem 10 pacientt uvedlo, Ze nekonzumuji a nekonzumovali alkohol viibec.
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Vysledky mého vyzkumu ukazuji, Ze vétSina pacientd (celkem 37, 67 %) nikdy
nekouftila, 18 pacientd (33 %) naopak uvedlo, Ze v minulosti koufilo. Pacienti, ktefi
v minulosti koufili, vSak byli ve vétSin€ ptipada silnymi kufdky. Z celkového poctu 18
pacientd 10 pacientli po zjiSténi diagndzy koufit prestalo. V tabdku je obsazeno velké
mnozstvi karcinogentl, které zvysuji riziko vzniku kolorektdlniho karcinomu (Haggar &
Boushey, 2009).

Nedostatek pohybové aktivity ma za nasledek zvySenou incidenci obezity, ktera je
rizikovym faktorem pro vznik kolorektaIlniho karcinomu (Haggar & Boushey, 2009).

Z vysledkli je patrné, ze vétSina pacienti pred vznikem onemocnéni neméla
pravidelnou fyzickou aktivitu. Pacienti ¢asto uvadéli jako pohybovou aktivitu prochéazky,
mnohdy nepravidelné. Jako sportovni aktivity uvadéli pacienti béh, tenis, plavani,
lyZzovani, cyklistiku a fotbal. AvSak pouze 3 pacienti sportovali pravidelné. Celkem 9
pacientll nesportovalo viibec.

Druha ¢ast dotazniku byla zaméfena na stravovaci zvyklosti a Zivotni styl pacientl
po diagnostice onemocnéni. Z celkového poctu 55 pacientli 36 pacientt (65 %) zménilo po
zjisténi diagnozy své stravovaci ndvyky a zivotni styl. Celkem 19 pacienti (35 %)
nezmeénilo své stravovani a zivotni styl. Tito pacienti v dotazniku uvedli, Ze se stravuji
stale stejnym zptsobem.

Na otazku, z jakého divodu zménili stravovani a zivotni styl odpovédelo jen 28
pacientll (z 36 pacientil). NejcastéjSim uvadénym divodem byly zdravotni diivody. Mezi
zdravotnimi divody se vyskytovala naptiklad odpovéd’: ,,Aby se nador znovu nevytvoril.*
DalSim nejcastéjSim divodem byla nutnost dodrzovani diety po chirurgickém zékroku.
Celkem 2 pacienti zménili stravovaci zvyklosti a Zivotni styl, aby se citili 1épe a 2 pacienti
uvedli jako odpovéd’, aby se dozili co nejvySsiho veéku. U odpoveédi nékteti pacienti
zminili, Ze zménili stravovani a zivotni styl po radé (resp. edukaci) od Iékaie nebo od
nutriéniho terapeuta. U vétSiny pacientil, kteti zménili stravovaci ndvyky a Zivotni styl,
byla zména vyraznd. Nejvice pacienti (14 pacientl, 25 %), zatadilo do svého jidelnicku
vice ovoce a zeleniny, pacienti také vyrazné omezili (14 pacientd, 25 %), nebo zcela
vynechali smazené a grilované pokrmy. U 13 (24 %) pacientli bylo vyrazné omezeni nebo
uplné vylouceni alkoholu. Celkem 12 (22 %) pacientii se zacalo stravovat pravidelné, voli
mensi a CastéjSi porce potravin a pokrmi. Pacienti také vyrazné omezili tmavd masa a
uzeniny (10 pacienttl, 18 %). Néktefi navysili 1 pfijem vlakniny (9 pacientl, 16 %). Celkem
10 (18 %) pacientt ptestalo koufit. Celkem 7 (13 %) pacientil uvedlo, Ze musi dodrzovat
dietu s omezenim zbytki. Nékteti pacienti snizili pfijem tmavého masa a naopak zvysili
pifijem driibeziho masa (4 pacienti, 7 %). Jen jeden pacient vyrazné omezil sladkosti. Pouze
2 pacienti (4 %) zatadili pravidelnou fyzickou aktivitu. Pohybovou aktivitu by vSak bylo

65



vhodné hodnotit s odstupem ¢asu od 1éby, nebot” dotaznik pacienti vypliovali béhem
terapie, ktera je fyzicky i psychicky velmi naro¢na.

Tteti ¢ast dotazniku byla zaméfena na Uibytek hmotnosti u pacientil a tim zvySené
riziko vzniku malnutrice. Ubytek hmotnosti béhem 1é&by mélo 43 (78 %) pacientil. Celkem
12 (22 %) pacienti mé¢lo béhem terapie stejnou hmotnost jako pted terapii nebo jejich
hmotnost byla nepatrné zvySend. Celkem 30 (54 %) pacientd mélo hmotnostni tbytek o 6 —
15 % jejich pivodni hmotnosti. Celkem 8 (15 %) pacientli mélo Ubytek hmotnosti v
rozmezi 1 — 5 %, 4 (7 %) pacienti méli ubytek hmotnosti v rozmezi 16 -30 % a jeden
pacient m¢l vyrazny ubytek hmotnosti vice nez 30 %, tj. 24 kg z plivodni vahy 84 kg. BMI
u tohoto pacienta je vSak i po vyznamném Ubytku hmotnosti v norm¢.

U vSech pacientd jsem zhodnotila zdkladni (orienta¢ni) ukazatel obezity Body mass
index vypocitany z hmotnosti pfed terapii a z aktudlni hmotnosti. Pacienti pfed zjisténim
onemocnéni méli vétSinou BMI nad 25 kg/ m? (48 pacientd, 87 %). Celkem 24 pacientil
(44 %) mélo nadvédhu (BMI 25 — 29,9 kg/ m?), 21 pacienti (38 %) obezitu L. stupné (BMI
30 — 34,9 kg/ m?) a 3 pacienti (5 %) trpéli obezitou II. stupné (BMI 35 — 39,9 kg/ m?).
Vysledky BMI poukazuji na to, Ze pacienti méli zvySené riziko vzniku kolorektalniho
karcinomu i z pohledu nadvahy a obezity (Haggar & Boushey, 2009). Po bytku hmotnosti
se zadny pacient nedostal do podvahy, tj. hodnoty BMI pod 18,5 kg/ m?. Velké mnoZzstvi
pacientli ma nyni BMI v normé (19 pacientl, 35 %), snizil se pocet pacientli s obezitou L.
stupné (10 pacientli, 18 %), vétSina z nich se tak pfesunula do kategorie nadvahy (25
pacient, 45 %). Obezitou II. stupné trpi nyni jeden pacient. Vahovy ubytek béhem
protinadorové terapie je vSak nezadouci pro vznik malnutrice, kterd je spojena s vySSim
rizikem komplikaci protinadorové 1é¢by a naslednym zhorSenim celkového vysledku 1écby
a prognodzy pacienta (Sachlové, 2007). U pacientl dochazi ke sniZeni télesné vykonnosti a

zhorseni celkové kvality zivota nemocného (Tomiska, 2007).

Nejcastéjsi typ protinadorové 1é€by u pacientll byla chemoterapie a s ni spojené
nezadouci ucinky lécby. Avsak jiz samotna pfitomnost nadorového onemocnéni se Casto
projevuje prvnimi piiznaky jako je zména chuti az averze k ur€itému jidlu. MlZe se
vyskytovat také nevolnost, zvraceni ¢i prijem (Wilhelm, 2005). Mezi nej¢astéj$i nezadouci
ucinky 1é¢by, které mély vliv na tbytek hmotnosti, bylo nechutenstvi (celkem 9 pacientd,
28 %), nevolnost (8 pacientl, 25 %), dale prijem (6 pacientil, 19 %), pacienti také uvadeli
jako pfti¢inu ubytku hmotnosti dietu po operaci stiev. Na tuto otazku odpovédélo vSak
pouze 32 (58 %) pacienttli, proto by méla byt Hypotéza 4 nehodnotitelnd pro nedostatek
odpovédi. Zhodnotila jsem vSak pfesto jen tuto ¢ast odpovédi. Zajimava by byla také
moznost vice odpovédi, nebot’ nechutenstvi se téméf vzdy poji s nauzeou, prijmem i
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zvracenim. Nyni vidim nedostatek v poloZené otazce, diky niZ je hodnoceni Hypotézy 4
obtizné az nemozné. Pacienti ale nechutenstvi uvedli v nejvice ptipadech, da se tedy

Mrve

predpokladat, ze je vétSinou pficinou snizeného piijmu stravy.

Ve ctvrté ¢asti dotazniku je hodnocena nutri¢ni podpora se zaméfenim na piijem
sippingu. Sipping se pacientim podava tehdy, pokud podpiirné 1écba ani dietni rada nejsou
ucinné a nestaci k udrzeni nutri¢niho stavu. Podava se s cilem zabranit vzniku nebo rozvoji
hmotnostniho ubytku (Vyzula, 2017). Existuje mnoho pfichuti a Gprav sippingu, takze si
pacient mize vybrat dle své chuti.

Béhem protinadorové terapie mélo dle pfedpokladu nutricni podporu — sipping
vetsSina pacientll (36 pacientd, 65 %), coz témét odpovida 1 ibytku hmotnosti u pacientli. Z
celkového poctu 36 pacientl, ktefi méli béhem terapie nutricni podporu, 27
(75 %) pacientim, tedy vétsing, se zvysila jejich hmotnost v rozmezi od 1 — 15 %. Béhem
dotaznikového Seteni, pfi navstévé obou oddéleni, byl vSem pacientim, kterym byl

indikovan sipping, poddvan v dostatecném mnozstvi.
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14.8 Zaveér

Cilem mé prace bylo porovnat stravovaci navyky a Zzivotni styl u pacientl
s kolorektalnim karcinomem pted diagnézou a béhem terapie, porovnat jejich hmotnost
pfed diagnézou a bchem terapie a zjistit nejcastéjsi priciny ubytku hmotnosti pfi
protinddorové terapii a dale zjistit, zda se pacientiim, kteti méli béhem 1€cby sipping, zvysi
zpé&t jejich hmotnost v porovnani s pacienty, ktefi sipping neméli.

VSichni pacienti s timto karcinomem méli nevhodné stravovaci navyky a zivotni
styl pted diagndézou onemocnéni. Po diagnostice vSak vétSina pacientli své stravovani a
zivotni styl zménila. Jako divody zmény pacienti uvadéli napiiklad zdravotni ditvody,
nutnost dodrzovani diety po operaci stiev, aby se citili 1épe nebo aby se dozili co
nejvyssiho veéku. Tyto divody jsou pro pacienty jist¢ velkou motivaci, aby si udrzeli
zdravé stravovani a zivotni styl.

U vétsiny pacientt, ktefi zménili stravovani a zivotni styl, byla zména vyznamna.
Pacienti se zacali stravovat pravidelng, zacali volit mensi a Castéj$i porce potravin a
pokrmi, zvys$ili pfijem ovoce a zeleniny, vlakniny, naopak vyrazné omezili nebo Uplné
vynechali smazené a grilované¢ pokrmy, tmavd masa a uzeniny. N¢ktefi pacienti prestali
koufit, ne¢kteti zase vyrazné¢ omezili nebo zcela vyloucili alkohol. Negativnim vysledkem
bylo, ze pouze 2 pacienti zvysili fyzickou aktivitu. Pacienti vSak vypliovali dotaznik
protinddorové 1écby a celkovou slabosti pacienta. Pohybovou aktivitu by proto bylo
vhodné hodnotit s odstupem casu od lécby. Pravidelna fyzicka aktivita je dileZitou
soucasti pii zméné zivotniho stylu.

Vétsina pacientd méla béhem protinddorové terapie ubytek hmotnosti. Pti¢inou
ubytku hmotnosti mohou byt nezddouci ucinky protinadorové 1éCby, které jsou spojeny
s pfijmem stravy. NejCastéjSimi nezadoucimi U€inky u pacienti bylo nechutenstvi,
nevolnost, prijem, néktefi pacienti uvadeli jako pric¢inu ubytku hmotnosti dietu po operaci
stiev s omezenim zbytkd s Setficim charakterem. VétSina pacienti méla v dobé diagnozy
nadvahu ¢i obezitu, po vdhovém tbytku se Zadny z pacientl nedostal do podvahy. Vahovy
ubytek a tim 1 posun hodnot BMI do normalnich hodnot v8ak béhem terapie onkologického
onemocnéni nelze hodnotit jako pozitivni jako u zdravé populace.

Béhem terapie méla vétSina pacientd sipping a vétSiné€ z téchto pacientti se podafilo
zvysit jejich hmotnost.
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Nutri¢ni stav pacienta hraje vyznamnou roli jak pfed vznikem onemocnéni, tak i
béhem 1é¢by. V ramci primarni prevence by se méli lidé zamétit na zivotni styl a vhodné
stravovani: omezit rizikové potraviny pro vznik kolorektdlniho karcinomu a naopak zvysit
protektivni potraviny, volit vhodnou Upravu stravy, nepfejidat se a nevolit vysoce
energetické potraviny, zatfazovat pravidelnou fyzickou aktivitu, nekoufit a nekonzumovat
velké mnozstvi alkoholu.

Béhem protinadorové terapie je tfeba dbat na dostateCnou vyzivu pacienta: ve straveé
pfijimat dostate¢né mnozstvi energie, bilkovin, sacharidd, tukd, vitamind, mineralnich
latek, stopovych prvki a v neposledni fad¢ dbat na dostatecny pitny rezim. Je taktéZ nutné
sledovat nezadouci ucinky této terapie a pii ubytku hmotnosti a tim zvySeném riziku
vzniku malnutrice v€as zahdjit nutricni podporu ke zlepSeni nutricniho stavu pacienta a
nutriéni stav pacientil prabézné sledovat.
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16 PFilohy

Pfiloha 1: Obr. 1 Incidence kolorektalniho karcinomu v mezinarodnim srovnani

Piiloha 2: Dotaznik stravovani a nutriéniho stavu
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Ptiloha 1: Obr. 1 Incidence kolorektalniho karcinomu v mezinarodnim srovnani
Incidence nadoru tlustého streva a koneéniku u obou pohlavi v mezinarodnim srovnani.
ASR(W) - pocet nové diagnostikovanych nadoru na 100 000 osob

vékove standardizovany na svetovy vékovy standard.
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Piiloha 2: Dotaznik stravovani a nutri¢niho stavu

Dotaznik stravovani a nutri¢niho stavu

Dobry den,

Jsem studentkou druhého ro¢niku, 1. LF UK, studijni obor Nutri¢ni specialista. Rada bych
Vs pozadala o vyplnéni tohoto dotazniku. Vysledky dotazniku budou slouzit jako
podklady pro praktickou ¢ast mé diplomové prace, ve které se zabyvam nutri¢nim stavem

pacienti s kolorektalnim karcinomem. Vyplnéni dotazniku je dobrovolné a anonymni.
Dé&kuji za Vasi spolupréci.

Diana Fouskova
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Pohlavi: Veék:

Vyska:

Stravovaci zvyklosti a Zivotni styl pfed vznikem onemocnéni

1.

Jak Casto a v jakém mnozZstvi jste konzumoval/a tyto potraviny?

Maso a masné vyrobky

Kolikrat tydné/denné+ mnozstvi

Rybi maso

DrtbezZi maso

Tmavé maso (hovézi, veptové, jehnéci)

Uzeniny (klobasy, parky, salamy, ...)

Konzervované vyrobky (maso, pastiky, ..)

Slané pochutiny (brambtrky, slané

ty¢inky, popcorn, ...)

Sladkosti (Cokolada, oplatky, susenky,...)

Ovoce

Zelenina

Celozrnné obiloviny, luSténiny, ofechy,

semena
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2. Jaky typ napoju jste preferoval/a (voda, ¢aj, slazené napoje, ...)?

3. Jaky typ upravy stravy jste upiednostiioval/a (smazeni, grilovani, peceni,

vafeni,...)?

4. Konzumace alkoholu (jak casto, mnozstvi)

5. Koufeni (kolik cigaret tydné/denn¢)

6. Pohybova aktivita (jak Casto, jaky typ)

Stravovaci zvyklosti po diagnostice onemocnéni

7. Zmgenil/a jste stravovaci navyky a zZivotni styl po zjisténi diagnozy?

8. Jestli ano, z jakého divodu?

9. Jaké jsou nyni Vase stravovaci navyky a Zivotni styl? (preference potravin, alkohol,

koufteni, ...)
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I'betek hmotnosti

10. T¢€lesna hmotnost pied terapii

11. Aktualni télesna hmotnost

12. Typ protinadorové terapie

13. Pi¢iny hubnuti (jaké nezadouci G€inky protinddorové terapie)

Nutri¢ni podpora- Sipping (tekuta vyZiva)

14. M¢l/a jste béhem terapie sipping (vyZivna piticka- Nutridrink, Nutricomp, Prosure,

Resource, Nutrilac, ...)?

15. Podatilo se Vam po sippingu navysit zpét svoji hmotnost? (Kolik kg a za jakou
dobu?)
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