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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva tématem skryté malnutrice u pacientek v pokroc¢ilém
stadiu ovaridlniho karcinomu. Nadorova onemocnéni jsou velmi ¢asto provazend podvyzivou
(malnutrici). V pfipadé ovaridlniho karcinomu malnutrice mize byt skrytd, predevSim
ascitem, ktery t€lesnou hmotnost miize zkreslovat. Ve zkoumaném souboru mélo ascites 32
% pacientek. Zdkladnim vySetfenim nutricniho stavu v nemocnici muze byt nutri¢ni
screening, provadény u kazdého hospitalizovaného pacienta, slouzici k odhaleni rizika
malnutrice. K detekei malnutrice slouzi 1 dal§i metody jako jsou antropometrickd méfeni,

laboratorni hodnoty, bioimpedanc¢ni analyza nebo méné vyuzivané zobrazovaci metody.

Cilem této prace je zhodnotit, zda jsou nutricni screening a pravidelnd kontrola
télesné hmotnosti u pacientek s pokroc€ilym ovaridlnim karcinomem dostate¢né k diagnostice
malnutrice. Vysledky ukazaly, ze zafazeni antropometrickych méteni mezi rutinni vySetfeni
muze byt pfinosem pro odhaleni vétS§iho mnozstvi malnutri¢nich pacientl. Také to, Ze posun
hranice BMI v nutricnim screeningu pro pacienty nad 65 let by znaéné navysil zachyt

pacientl v riziku malnutrice.

Dal8im cilem bylo zjistit, zda pfitomnost ascitu miize malnutrici skryt, pfipadné které
jednoduse dostupné metody mohou skrytou malnutrici odhalit. Toto tvrzeni bylo potvrzeno,
nutriénim  screeningem  bylo  zjiSttno méné pifipadi malnutrice neZ pomoci
antropometrickych méteni a laboratornich hodnot. Jako spolehlivd a jednoduchd metoda se
prokazal parametr obvod svalstva paze. Pro diagnézu malnutrice je vSak vzdy potieba

provést soubor klinickych vySetfeni.

Hlavni pfi¢inou skryt¢ malnutrice se ukazal nerozpoznany ascites pii nutricnim

screeningu vyhodnocovaném vseobecnou zdravotni sestrou.

Kli¢ova slova: malnutrice, antropometrickd méfeni, ovarialni karcinom, nutri¢ni

screening, ascites



Abstract

This diploma thesis deals with the topic of hidden malnutrition in patients with
advanced stage of ovarian carcinoma. Tumor diseases are often accompanied by
malnutrition. In the case of ovarian cancer, malnutrition may be hidden, primarily due to
ascites, which can distort body weight. Out of the patients included in this study 32 % had
ascites. The basic nutritional status test in hospitals is the nutritional screening performed on
each hospitalized patient to detect the risk of malnutrition. Other methods such as
anthropometric measurements, laboratory values, bioimpedance analysis, or less commonly,

imaging processes can also be used to detect malnutrition.

The aim of this thesis was to evaluate whether nutritional screening and regular
weight control in patients with advanced ovarian cancer is sufficient to diagnose
malnutrition. The results have shown that the inclusion of anthropometric measurements
between routine screening can be beneficial in detecting a greater number of malnourished
patients. Also shifting the BMI threshold in nutritional screening for patients over 65 would
greatly increase the capture of patients at risk of malnutrition.

The secondary focus was to find whether the presence of ascites can be a determining
factor in malnutrition being left undiagnosed, and which simple and available methods may
reveal these hidden cases. The results support this assertion as a greater number of
malnutrition cases were identified with the addition of anthropometric measurements and
laboratory values over the basic nutritional screening. Arm muscle circumference is one such
method, which has been demonstrated to be reliable and simple. But for the diagnosis of

malnutrition, it is always necessary to perform a set of clinical examinations.

The main cause of hidden malnutrition has been unrecognized ascites in nutritional

screening by the nurse.

Key words: malnutrition, anthropometric measurements, ovarian carcinoma,

nutritional screening, ascites
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Uvod

»Kazdy peclivy pozorovatel nemocnych bude souhlasit, ze tisice pacientii zemiou
hladem uprostied hojnosti a blahobytu pro nedostatek pozornosti vénované vyhledani

zpusobu, ktery by jim umoznoval piijimat potravu®.

Florence Nightingale, zakladatelka moderniho oSetrovatelstvi, 1885

Spravna vyziva je velmi dilezita pro funkci organismu ve zdravi, u nemocnych je
vSak jeji vliv jesté vyznamnéj$i. Podvyziva se vyskytuje u vysokého procenta
hospitalizovanych pacientii, v mnoha ptipadech se také vyvine jako podvyziva iatrogenni,
ktera vznikne az béhem hospitalizace.

Otazky vyzivy jsou vSak u nas bohuzel ¢asto odsouvany do pozadi 1é¢by nadorového
onemocnéni nejen pacienty, ale také samotnymi zdravotniky. Pfitom je jiz dostate¢né
dolozeno, ze malnutrice zvySuje vyskyt komplikaci, které nakonec n€kdy i1 znemozni
dokonceni uinné protinddorové 1é€by. Proto by mélo byt samoziejmosti, Ze nemocny s
malnutrici ma béhem onkologickou 1é¢bou 1 n€kterou z forem nutriéni podpory, kterd Casto

zkracuje dobu hospitalizace a 1é¢by samotné. (Sachlova & Hrbkova, 2004)

Ve své praci jsem se zamétila na problematiku malnutrice u pacientek s ovarialnim
karcinomem. V¢asna diagnostika ovaridlniho karcinomu je vzdy obtizna, protoze se Casto
jednéd o bezptiznakové onemocnéni. Teoretickd ¢ast se zabyva problematikou malnutrice,
diagnostikou a 1écbou ovarialniho karcinomu, jednotlivymi antropometrickymi métenimi a
laboratornimi hodnotami, které mizeme u malnutrice zjiStovat, a v neposledni fad¢ také
indexy a screeningy, které mizeme pro malnutrici vyuZivat. Prakticka Cast se zaobird
vysledky z vySetfeni nutricniho stavu 31 pacientek v pokrocilém stadiu ovarialniho
karcinomu. VySetfeni prob&hlo fizenym osobnim rozhovorem s pacientkami, doplnéné o

antropometrickd méfeni, a laboratorni hodnoty ziskané ze zdravotnické dokumentace.
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Teoreticka c¢ast

1. Malnutrice u onkologicky nemocnych

Malnutrice neboli podvyziva je definovana jako porucha vyzivy zptsobena
neadekvatnim nebo nedostateCnym piijmem zakladnich energetickych substrati vzhledem k
potfebé organismu (Zazula et al., 2006). Pacienti s nddorovym onemocnénim, ktefi jsou
nutricné v poradku a udrzi si adekvatni pfijem stravy v prubéhu 1éCby, se mnohem Iépe
vyrovnavaji s vedlejSimi ucinky onkologické 1écby. Jsou také odoln€jsi k infekénim
onemocnénim, jsou fyzicky zdatnéjsi, 1épe snaSeji protinddorovou 1é€bu a jsou schopni ji
absolvovat &ast&ji (Sachlova & Hrbkova, 2004).

U pokrocilého nadorového onemocnéni vznikd kachexie sanorexii az u 80 %
pacientli, v mnoha ptipadech se s ni setkdvame jiz pii diagnostice nddorového onemocnéni.
Anorexie muze mit podobu nechutenstvi nebo trvalého pocitu sytosti s chybénim pocitu
hladu. Malnutrice velmi zhorSuje toleranci protinadorové 1é¢by (LukeSova, 2011).

Je potieba odliSovat anorexii zpusobenou pfimo nadorem a anorexii zpusobenou
1écbou cytostatiky, jez mlZe byt reverzibilni. Organismus, ktery neni schopen pifijimat
dostatek biologicky hodnotné stravy, je nucen zacit vyuZzivat zasobnich Zivin a také vlastnich
stavebnich latek, jako je svalova hmota. V t¢Zkém katabolismu dochazi k odbouravani az
stovek grami svalli denné. Organismus onkologického pacienta je tak vycerpavan predevsim
ztratou télesnych bilkovin (Zadak, 2008).

U ¢asti nemocnych Ize také zjistit zvySeny bazalni metabolismus. D4 se také prokazat
zvySeny metabolismus proteint, pii némz je zvysena syntéza bilkovin v jatrech a snizena ve
svalech (Kasper, 2015).

Dochazi také ke zvySené mobilizaci lipidi z tukové tkané€ a k oxidaci MK. Lipolyzu u
onkologickych nemocnych je velmi téZké blokovat napt. podanim glukdzy. A tak u vétSiny
onkologickych pacienti dochazi ke ztrat¢ hmotnosti, a to ztoho divodu, Ze je pro
organismus velmi tézké se ptizptsobit témto podminkam (LukeSova, 2011).

Nadoroveé bunky maji vybavu pro utilizaci glukozy aerobni i anaerobni cestou, avsak
pro nedostatek kysliku vyuzivaji predevsim cestu anaerobni. Pii onkologickém onemocnéni
byla prokazana vysoka utilizace glukozy v fad¢ tkani, stejné tak i velka produkce glukozy
v jatrech formou glukoneogeneze (Klener, 2002).
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Parametr Soucasné pritomné podminky

Ubytek télesné hmotnosti

> 5 % od zjisténi nddorového onemocnéni

Jakékoliv zhubnuti, vedouci k poklesu BMI pod 20 kg/m” (u seniorti nad 65 let pod 22
kg/m?)

Nedostatecny pFrijem stravy

Nizky piijem < 60% ptvodniho plného '
Trvajici > 10 dnil
mnozstvi

Minimalni ptijem < 30% Trvajici > 5 dnli

Podporujici faktory

‘ ‘ Pokud neni zpiisobena vyznamnou poruchou
Hladina albuminu < 35g/1 _ ‘ ‘
funkce jater nebo ztratami albuminu moci

Snizeni fyzické vykonnosti (unavenost, | Casove odpovidajici dob¢ snizeného piijmu

télesna slabost) stravy

Tab. 1: Indikace k zahajeni nutri¢ni podpory v priubéhu onkologické 1é¢by

(Modré kniha ¢eské onkologické spolecnosti) - 25.2.2018

Malnutrice pfi nddorovém onemocnéni je zpisobena pochody na trovni hypotalamu,
dochazi k:

- porucham metabolismu, disledkem zvySené hladiny tryptofanu dochazi ke zvySeni
hladiny serotoninu v mozku, ¢imZ dochazi ke vzniku pocitu pfedcasné sytosti

- interakci mezi cytokiny (TN-alfa, IL-1, IL-6, IFN-gama), peptidy a neurotransmitery

- ke zménam hormonti (katecholaminy, kortisol a glukagon jsou zvySeny, inzulin

snizen, miiZe nastat inzulinova rezistence)
- zvySeni hladiny laktatu

(Lukesova, 2011)

Stabilizace, resp. zvySeni té€lesné hmotnosti zcela pravidelné zlepsi kvalitu zivota, a
tim 1 psychicky stav pacienta. Vyléfeni a pravdépodobné i podstatné ovlivnéni tumoru
dietnimi opatfenimi neni mozné. AvSak u vétSiny pacienti mizeme potlaCovat vznik

kachexie pii tumorech (Kasper, 2015).
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1.1 Priciny vzniku

Porucha vyzivy u pacienta s nadorovym onemocnénim muze byt zptisobena nékolika

rliznymi pri¢inami

a, vlastnim nadorovym onemocnénim

I pfi umisténi nddoru mimo zazivaci systém vede nddor ke zméndm metabolismu
sacharidd, bilkovin i tukd, které ve svém dasledku mohou zpisobit hubnuti, 1 pfes
dostateCny piijem stravy. Bylo prokdzano, ze u pacientii s onkologickym onemocnénim
dochazi k odbourdvani tuki 1 proteinii zaroven a ve stejné mife. Nemocni ¢asto trpi snizenou
chuti k jidlu, nechutenstvim, zmé&nami vnimani chuti, nevolnosti, zacpou, prijmem,
nadymanim. VSechny tyto potiZe snizuji chut’ k jidlu a podileji se na sniZeném piijmu stravy.
Disledky hubnuti v pribéhu naddorového onemocnéni mohou byt tedy zavazné. Vedou ke
komplikacim, k prodlouzeni doby hospitalizace a dokonce i ke zvySené umrtnosti. Na poruse
vyzivy se také mohou projevovat chronické potize jako je bolest, dusnost, zalude¢ni
nevolnost, zacpa. Vyznamny vliv ma také psychicky stav nemocného. Vzdy se co nejdiive
snazime témto chronickym obtiZzim predchazet vhodnou lé¢bou (Sachlova & Hrbkova,
2004).

b, vedlejsimi ucinky protinadorové lécby

Terapie piisobi velmi G€inné proti nadoru, avSak soucasné ma i mnoho neZadoucich
ucinktl. Tyto vedlejsi ucinky Casto negativné€ ovlivni stav vyzivy pacienta. V 1é¢b€ nadort se
Casto pouzivaji cytostatika, které ni¢i nadorové buniky a zastavuji jejich mnoZzeni, bohuzel
jsou vsak také vétSinou zasazeny zdravé buiky organismu. Pacienti pak trpi prechodnymi

nevolnostmi, zvracenim, nechutenstvim, suchosti v dutiné ustni i bolestivym postizenim

sliznic dutiny Gstni, zménami vnimani chuti, priijmy a celkovou slabosti.

. (Sachlova & Hrbkova, 2004)
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1.2 Klasifikace malnutrice

Protein-energeticka malnutrice: pro tento typ malnutrice je charakteristicky postupny
ubytek tukové i svalové hmoty. Dochazi k poklesu hmotnosti a BMI, hladiny plazmatickych
proteint jsou v norme¢ a jsou zachovany regulacni mechanismy hladovéni. Hlavni pfi¢inou je
nedostateny piijem potravy, piikladem mize byt mentalni anorexie u dospivajicich divek

nebo nedostatecny piijem stravy u seniora.

Proteinova malnutrice (typ kwashiorkor like malnutrice): ktera je zplsobena
predevsim nedostatkem a rychlym odbouravanim bilkovin a tedy i svalové hmoty (stresové
hladovéni). Dochazi k poklesu plazmatickych bilkovin albuminu a transferinu pfi
nevyznamném poklesu hmotnosti. Antropometrickd méfeni vzhledem k zachované tukové
hmoté mohou byt stdle v normé, dochéazi ke vzniku otokl a zachovani velké Casti tukovych
zasob. Za stresové hladovéni je zodpovédna systémova zanétliva odpoveéd, kterd je
charakteristicka vyplavenim stresovych hormonti a prozanétlivych cytokinli (Zazula et al.,
2009).

Prekachexie: toto stddium je specifické metabolickymi odchylkami, dochézi
k inzulinové rezistenci, k vyznamnému katabolismu bilkovin, je pfitomen zanét a Spatna

reakce na protinadorovou lé¢bu (Zadak et al., 2013).

Kachexie pri tumorech: jako kachexie se oznafuje syndrom s vyraznym sniZenim
hmotnosti pod dolni hranici normy. Jedna se o stav oslabeného organismu vyskytujici se pii
chronickych onemocnénich, vcetné onemocnéni onkologickych. Tento syndrom je
charakterizovan negativni dusikovou a energetickou bilanci. Dochézi ke snizovani tukové i
metabolicky aktivni netukové tkané, v diisledku ¢ehoZ dochazi:

e sniZeni télesné vykonnosti
e porucha imunologickych obrannych mechanismu
e celkovy pocit zhorSeni stavu

Syndrom kachexie se objevuje také u nemalignich onemocnéni, napft. pii infekci HIV,
pii chronickych infekcich, CHOPN, srde¢ni insuficience (Kasper, 2015).

Klinicky se nadorova kachexie projevuje bledosti a atrofickou kiizi, marantickym
vzhledem, vyznamnym ubytkem svalové hmoty a podkoZniho tuku a skrytymi nebo
zjevnymi otoky. V termindlnich stavech nadorové kachexie nachazime tézkou anémii,
depleci drasliku, projevy hyperhydratace a pokles visceralnich i somatickych zasob proteint
(Zadak & Hypsler, 2010).
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Pii malnutrici Casto dochazi k postizeni imunitniho systému a dochazi ke zhorSeni
bunécné 1 humoralni imunity. U pacienta pak dochazi k vyskytu imunosuprese s Castym
vyskytem infekci, které dale zhorSuji nutrini stav (Tomiska & Vorlicek, 2002).

Pro deficit nutrientd jako jsou vitaminy mineralni latky a dal$i esencidlni latky vyzivy
(fosfolipidy, esencidlni mastné kyseliny — omega 3 a omega 6). Pro deficit téchto latek

pouzivame pojem karence (Zadak, 2016).

1.3 Diisledky katabolismu proteint
Ubytek svalstva (az 300 g/ 24 hod) — v dusledku &ehoz pak miaze dojit k oslabeni

dechového svalstva, hypoventilaci, hypoxii, energetickému deficitu, bronchopneumonii

Deplece albuminu — v disledku toho dochézi k poruse rozloZeni tekutin v intersticiu a

. , e 4 v . . + v ’
intravazalnim prostoru, a takeé k poruSe distribuce Na', zhorSeni transportu MK

Deplece transportnich proteinii — muze dojit k porucham transportu kortisolu,
stopovych prvkil a 1ékii vazanych na protein

SniZeni koncentrace imunoglobulini — mtze dochazet k porucham imunity (Zadék,
2008)

1.4 Vliv malnutrice na priibéh onemocnéni

Podle vyzkumu provadénych na zvitatech snaha o ,,vyhladovéni nadoru* pti znaéném
snizeni pfijmu bilkovin, vedla ke zpomaleni ristu nddoru, avSak zarovenn doSlo také
k celkovému oslabeni organismu. V humanni medicing vSak nikdy nebylo prokdzéano, ze by
enteralni nebo parenteralni vyziva stimulovaly nadorovy riist. Nadorova tkan si zachovava
svou metabolickou aktivitu, ale nddor unika normalnim regulaénim mechanismtiim a vyviji se

samostatné bez ohledu na nutri¢ni stav organismu (Tomiska & Vorlicek, 2002).

Prognéza je primarné zavisla na zakladnim onemocnéni. V¢asné zahajend nutri¢ni
podpora mize u mnoha pacientll zmirnit rozvoj malnutrice, nebo jemu predejit. Nejvice se
v8ak stav vyZivy zhorsi u pacientl, kteti jiz méli problém pied zahajenim lé€by. (Tomiska &
Vorlicek, 2002).
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1.5 Sarkopenie

V onkologii je v poslednich nékolika letech davdna zvySend pozornost oblasti
vyzkumu télesné kompozice vcetné¢ sarkopenie, nebot’ sarkopenie je velmi castd u
onkologickych pacientli bez ohledu na vek. Je spojena s neptiznivymi vysledky 1éCby a také
krat§im prezivanim. Sarkopenie pfedstavuje vyznamny prediktivni a prognosticky faktor,
ktery ovliviiuje pfeziti 1 bez progrese onemocnéni.

Sarkopenie je definovanad jako ubytek télesné hmotnosti, ktery se vyskytuje pfi
nedostateCné vyzivé a tykd se predevSim kosterni svaloviny. Je pouze dil¢im piiznakem
kachexie. Nadorova kachexie spojena se ztratou svalové hmoty a bilkovin ma uz v pocatecni
fazi zavazné duasledky (riziko selhani protinddorové 1éCby, snizenou pravdépodobnost
remise, zvySeny vyskyt komplikaci, zvySenou mortalitu atd). Podle stupné sarkopenie
muzeme odhadnout skupinu pacientii, u kterych Ize o¢ekéavat zvySené komplikace v priabéhu
1écby. Sarkopenie mize byt nékdy maskovand, coZ dokldda 1 BMI primérného ceského
onkologického pacienta, které je v pasmu nadvahy. Miize se vyskytovat také sarkopenicka
obezita, kdy je sarkopenie maskovana piebyte¢nym mnozstvim tuku (Rensing et al., 2010).

Velka c¢ast pacientli s normalni hmotnosti i nadvédhou je potom v malnutrici bez
povSimnuti. Prevenci tohoto je provadéni nutricniho screeningu a v€asna nutri¢ni intervence.
Je doporuceno navySeni bilkovin 1,2 — 1,5 g / télesné hmotnosti / den, pokud nejsou
ptitomny dal§i komplikace (Shachar 2017, COS CLS JEP 2012).

Antropometrie | Bioimpedance DEXA CT/MRI
Jednoduchost +++ ++ + -
Nizké naklady +++ ++ + -
Validita - + ++ +++
Klinické vyuziti + + + -
Vyuziti
- + ++ +++
pro vyzkum

Tab. 2: Charakteristika metod pro diagnostiku sarkopenie (Rubbieri et al., 2014)

1.6 Malnutrice pri ovarialnim karcinomu

Uz pti ztraté 5 % telesné hmotnosti byla prokazana snizena odpovéd’ na onkologickou
1é¢bu. Zatimco u zdravého €loveka se pii hladoveéni vyvine ur€ita adaptace, u onkologicky
nemocného nikdy tato adaptace nenastane. Operac¢ni vykon pro nador pii malnutrici je
zatizen vyS$S$im vyskytem pooperacnich komplikaci, zejména infekénich (Miillerova, 2014).
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Vyrazna ztrata hmotnosti se vyskytuje pfi tumorech hlavy a krku, pankreatu, zaludku, plic,

tlustého stfeva a vajecnikti. Hovotfime o tzv. nutri¢né rizikové diagnéze (Kasper, 2015).

Za nutricné rizikovou 1é¢bu se povazuje chemoterapie, kterd vyvolava mukositidu
zazivaciho traktu, stfedn¢€ a vysoce emetogenni chemoterapie, radioterapie dutiny ustni, krku,
jicnu a epigastria, multimodélni protinddorova léba a konkomitantni chemo/radioterapie
(COS CLP JEP, 2018).

B. Laky a kolektiv ve své studii v roce 2007 prokazali, Ze malnutrice u pacientii
s gynekologickym onkologickym onemocnénim je problémem, zejména u pacientek
s diagnostikovanym ovarialnim karcinomem. Pacientky s rakovinou vajecnikti mély vyrazné
niz$i hladiny albuminu a 67% z nich, bylo diagnostikovano jako stfedn¢ podvyzivené (SGA-
B). V analyze, kterd se zaobirala BMI, vékem a hladinou albuminu v séru, byla u pacientek
s karcinomem ovarii 19x vyssi pravdépodobnost vzniku malnutrice nez u pacientek zdravych
(Laky et al., 2007).

2. Ovarialni karcinom

Karcinom ovdaria piedstavuje nejzhoubnéjsi gynekologicky nador a paty
nejzhoubnéjsi typ nadort u Zzen. Jedna se o velmi heterogenni skupinu tumord s
kontroverznim plivodem a nedostate¢nou diagnostikou a 1écbou. Ovaridlni karcinom casto
nema v pocatecnich stadiich Zadné ptiznaky, a proto jsou vice nez dvé tfetiny piipadd
diagnostikovany az jako pokrocila stadia (Il a 1V), kdy je nemoc v organismu jiZ zna¢né
rozsifena a pravdépodobnost pétiletého preziti pacientek je pouze 20 - 33% (Zavesky,
2011).

Primarni prevence onemocnéni neni znama, pacientky by s nardstajicim veékem
9
nemély zanedbavat pravidelné gynekologické vySetfeni, ale mize se stat, ze ani preventivni

prohlidka ovarialni karcinom v pocate¢nim stadiu neodhali (Cibula & Petruzelka, 2009).

2.1 Vznik ovarialniho karcinomu

Vznik zhoubnych nadorid zdvisi pfedev§$im na 3 faktorech: vek, predispozice a
expozice. S nartstajicim vékem se zvysuje riziko maligniho onemocnéni. V nejvétsim riziku

jsou Zzeny mezi 60. - 70. rokem Zivota.

Predispozice je dana predevSim geneticky, jsou rodiny se zvySenym vyskytem
nékterych onemocnéni. Expozice zahrnuje veskeré faktory vngjsiho prostiedi, které mohou

ovlivnit vznik onemocnéni. Vyznamnym faktorem expozice je vyZiva. Pro Casna stadia
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nemoci neexistuje efektivni screeningova metoda, klinické vysetfeni, vaginalni ultrazvuk ani

monitorovani CA-125 neni v tomto ptipad¢ efektivni.

V soucasnosti existuji 2 hypotézy popisujici vznik ovaridlniho karcinomu. Ovulacni
hypotéza tika, ze nddor vznika v disledku opakovanych mikrotraumat povrchového epitelu
vajeéniku pfi ovulaci. Pokazdé ovulaci dochazi k proliferaci epitelu a hojeni. Cim ast&jsi
tato proliferace je, tim je pravdépodobné&jsi moznost chybné replikace a nadorové premény
postizené bunky. Podle této teorie je potom riziko vzniku ovaridlniho karcinomu ovlivnéno

predevsim mnozstvim ovulacnich cykla a sniZzeni poctit ovulacnich cykla ptsobi protektivné.

Gonatropinova hypotéza predpoklada, ze zvysené hladiny gonadotropini (FSH a LH)
stimuluji produkci ovarialnich estrogenii a jejich prekurzorii. Riziko vznik ovaridlniho
karcinomu je dle této teorie funkci délky expozice vajecnikii gonadotropinim. Faktory
redukujici hladiny cirkulujicich hormonti by pak mély snizovat riziko ovarialniho
karcinomu. Ob¢& uvedené hypotézy pak vysvétluji protektivni vliv uzivani hormonalni

antikoncepce a t€hotenstvi na vznik ovarialniho karcinomu. (Cibula & Petruzelka, 2009).

Dalsi teorie predpoklddd zapojeni androgenii / progesteronu do procesu
karcinogeneze. V postmenopauze je zvySena produkce androgentt a zvySeny vyskyt
androgennich receptorti v ovaridlni tkéni. V prospektivni studii byly pozorovany zvysené
hladiny sérového androstendionu u pacientek s onemocnénim ovarialnim karcinomem. (Lis,
2009)

2.2 Incidence a mortalita

Ovaridlni karcinom se vyskytuje ve vSech vekovych skupinach, avSak stoupa
s vekem. U 2/3 pacientek je nemoc diagnostikovana v pozdnim stddiu, coz vyznamné
zhoruje prognézu. Incidence ovaridlniho karcinomu v Ceské republice je 19,5 / 100 000
7en. A mortalita je 13,4 / 100 000 zen (Uberall & Kolat, 2006).

Incidence ve 4. dékadé zivota dosahuje 15 / 100 000 Zen, a ve vékové kategorii 65 -
85 let dosahuje 54 / 100 000 zen. Priimérny vek pacientek s ovaridlnim karcinomem je 55 let
(Adam et al., 2004).

Nekteré epidemiologické studie uvadéji zvyseny vyskyt ovarialniho karcinomu u Zen,
které trpi jinymi ovarialnimi poruchami (Uberall & Kolaf, 2006). Ceska republika je na 11.
misté ve svété v incidenci onemocnéni ovaridlnim karcinomem (Dusek et al., 2005).

Prospektivni kohortové studie provadény v USA a Svédsku prokazaly signifikantni
korelaci mezi vySi konzumace mléka a mléénych vyrobkli, a incidenci ovaridlniho

karcinomu. UvaZzuje se nad tim, Ze moZnou pti¢inou muize byt disacharid laktoza, slozkou

mlécného cukru je galaktdéza, kterd plsobi toxicky na oocyty a zvySuje koncentraci
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gonadotropinu, a tim pak stimuluje proliferaci povrchovych epitelii vaje¢nika. Studie
potvrdily pozitivni vztah mezi konzumaci tukii a vznikem ovarialniho karcinomu, a také

nepiimou zavislost na vysi konzumace ovoce a zeleniny. (Kasper, 2015)

Stadium I 82,1 %
Stadium II 58,5 %
Stadium III 25,1 %
Stadium IV 11,1 %

Tab. 3: Vliv klinického stadia na pétileté preziti (Pfibylova, 2001)
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Graf 1: Incidence vs. mortalita karcinomu ovarii do roku 2015

2.3 Patogeneze

Vétsina rakoviny vajecniku se vyskytuje spontanné, ackoliv 5 - 10 % se muze
vyvinout jako geneticka predispozice. Ovarialni nadory rozdélujeme z klinického hlediska
do 2 skupin: epitelidlni a neepitelidlni (germinalni). Epitelialni nddory tvoii velkou vétSinu,
zhruba 90 %. Primérny vék pro obé& skupiny nadoru je velmi odliSny. Epitelidlni maji
nejveétsi riziko vyskytu mezi 55. - 65. rokem, nadory germinalni naopak postihuji Casto
mladsi zeny a divky.
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1. Epitelialni nadory (65 - 75%)

1. Serozni nadory

2. Mucinozni nadory

3. Nadory z jasnych bun¢k

4. Brennerovy nadory

5. Endometrioidni tumory

6. Tumory z piechodnych bun¢k
7. SmiSené epitelidlni nddory

8. Neklasifikovatelné

epitelidlni nadory

1. Nadory z pohlavné
diferencovaného mezenchymu z ovarialniho

(gonadalniho) stromatu (asi 7%)

1. Nadory z granuloznich nebo
thékalnich bunék

2. Nadory ze Sertolliho-Leydigovych
bun¢k

3. Gynandroblastomy

4. Neklasifikovatelné nadory

Ill. Germindlni ovarialni nddory

(asi 15 %)

1. Dysgerminomy

2. Nadory z entodermalniho sinu
3. Embryondlni karcinomy

4. Polyembryomy

5. Teratomy

6. Choriokarcinomy

7. SmiSené nadory

1V. Gonadoblastomy (méne nez 1 %)

1. Cisté gonadoblastomy

2. SmiSené s dysgerminomem nebo

jinym tumorem ze zarode¢né tkané

V. Nespecifické nadory zvazivové

tkane (méne nez 1 %)

1. Fibromy, hemangiomy, leiomyomy

VI Neklasifikovatelné nadory (méné
nez 1 %), Metastazujici nadory (6 - 10 %)

Tab. 4: Zjednodusené¢ histologické rozdéleni novotvari ovaria podle WHO

20



2.4 Etiologické faktory

Ptiblizn€ 5 - 10 % pacientek s ovaridlnim karcinomem ma hereditarni podklad. Mezi
nejlépe prozkoumanou patii souvislost s mutacemi tumor supresorovych geni BRCA 1 a
BRCA 2. U nositelek mutace BRCA 1 riziko vyskytu ovaridlniho karcinomu 39 %, u
nositelek BRCA 2, ktery je lokalizovan na 13. chromozomu je riziko 11 — 17 %. Oba geny
jsou vazéany autozomdlné¢ dominantni dédi¢nosti. Pro nositelky mutaci BRCA 1 je typicky
vyskyt ovaridlniho karcinomu v mladSim veéku, nez byva u sporadickych karcinomt
(Zvarikova, 2017).

UZivani hormondlni antikoncepce a téhotenstvi jsou prokdzanymi protektivnimi
faktory epitelidlniho karcinomu ovaria. NejpravdépodobnéjSim mechanismem je sniZeni
poctu ovulaci (u téhotenstvi kombinace gravidity a kojeni), nebot pii ovulaci vznika
mikrotrauma povrchového epitelu, ktery potom muze byt ovlivnén vySSimi hladinami
estrogent. Podle nékterych studii uzivani antikoncepce snizuje riziko ovarialniho karcinomu
az o 40 % (Cibula & Petruzelka, 2009). Terapeutick¢é ozaieni panve ¢i kontakt
s radioaktivitou z jiného diivodu mize zvySovat riziko ovarialniho karcinomu. Do souvislosti
se dava také vliv vyzivy a onemocnéni. Byl potvrzen zvySeny vyskyt obéznich pacientek,

které nasledné onemocnély ovaridlnim karcinomem (Adam et al., 2004).

Rizikové faktory:

Nuliparita (nebo jedno dité po 30. roce véku)

VEk - riziko stoupa s vékem, 2/3 nemocnych jsou nad 55 let v€ku, polovina nad 63 let
veku, po dosazeni 70 let véku incidence klesa

Kavkazska rasa, zvIasté zidovsky pivod

Industrialni zemé

Endometrioza

Casna menarche (pied 12. rokem véku) a pozdni menopauza (po 50. roce véku)

jsou povazovany za kontroverzni rizikové faktory

Koufteni a alkohol - podle nékterych studii rizikové pro mucinové typy nadoru.

Protektivni faktory:

Multiparita - kazdy porod sniZzuje riziko o 10 - 15%
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Celkova doba kojeni - jeden mésic laktace snizuje riziko o 1 - 2%

Hormonalni antikoncepce - dolozeny protektivni faktor

Ligace vejcovodi a hysterektomie - u kterych mechanismus protekce neni zcela
jasny.

(Cibula & Petruzelka, 2009)

2.4 Priznaky a diagnostika onemocnéni

Bohuzel neexistuji ptiznaky, které by mohly signalizovat pocinajici stddium
ovaridlniho karcinomu. Nizké procento nadori byva objeveno ndhodné pii biiSnich
operacich pro jiné onemocnéni, nebo z divodu vzniku akutnich komplikaci. U pokro€ilych
stadii onemocnéni (vétSinou III. a IV. stddium nemoci) se objevuji neurcité piiznaky:
dyskomfort v dutin¢ bfiSni, nadymani, paleni Zahy, zvétSovani objemu bficha, hmatna
intraabdominalni rezistence, nauzea, zvraceni, dychaci obtize, tlak na mocovy méchyi —
polakisurie, bolesti bficha, pocity tlaku v dutiné¢ bfiSni, nové vznikly ascites, tromboza
hlubokych zil bez zjevné pti¢iny (Adam et al., 2004).

Zakladem diagnostiky ovarialniho karcinomu je:

1, Anamnéza, gynekologické vysetieni a klinické vysetieni (srdce, plice, bficho,

mizni uzliny)

2, Vysetreni transvaginalnim ultrazvukem — vétSinou se vySetiuje kombinaci biiSni
sondy, kdy ziskdme ptehled o celkové situaci v duting bfisni a také poSevni sondy,
kdy zjistime piesn&jsi informace o stavu pohlavnich organti a dalSich struktur v panvi.
3, Rentgenové vysetieni k vylouceni rozsireni nadoru do dutiny hrudni

4, CT vySetieni — vyznam tohoto vySetfeni je v urceni pagingu pokrocilého
ovarialniho karcinomu, dosahuje podobné piesnosti jako MR

5, Odbeér krve pro zjisténi nadorového markeru CA 125 — jedna se o latku, ktera je
Casto ovarialnim karcinomem produkovana, problémem vsak je, Ze hodnota mize byt
Castokrat zvySena i pii nezhoubnych onemocnénich

6, Histologie — odeslani vzorku tkan¢ na histologické vySetfeni, pii némz patolog pod

mikroskopem prohlédne vzorek tkané, a urci, o jaky typ nadoru se jedna, vzorek

22



muzeme ziskat zdkrokem zvany laparotomie, coz je fez vedouci od spony stydké az

k pupku, umoznuje dikladnou revizi dutiny bfiSni s moznym rozsifenim fezu nad
pupek. Nasleduje odbér ascitu, pifi jeho nepiitomnosti diikkladné lavaz dutiny bfisni.

Castokrat vSak nador neni radikalné operabilni, v tomto p¥ipadé operatér odstrani
maximalni mozné mnozstvi nadoru (tzv. debulking), ¢im mensi mnozstvi nadoru je
ponechano, tim vétsi je Sance pacientek na UspéSnou chemoterapii a prodluzuje tak dobu
preziti. AvSak bylo prokazano, ze pétileté preziti pacientek nepfimo souvisi s rozsahem
pooperacniho rezidua karcinomu. U zcela inoperabilnich tumord je nutné pfinejmensim
odbér vzorku tkané pro histologické vysetteni (Adam et al. 2004, Oteviel 2005).

2.5 Lécba

Navzdory velkému vyznamu vyzivy neexistuje zadny dikaz, ze by zvlastni dieta
mohla vyléc¢it nadorové onemocnéni nebo zabranit jeho postupu. Spravna vyziva je pouze
opatfeni dopliujici, ale vzdy plati, ze Spatny stav vyzivy zhorSuje celkové vyhlidky
nemocného na uspesnou 1écbu. Nejlepsim doporucenim je tedy soucasna protinadorova 1écba
spoleéné s véasnou podporou vyzivy (Sachlova & Hrbkova, 2004). Farmakologicky se
pomoci 1€kl snazime snizit nebo odstranit nechutenstvi a metabolickou zanétlivou reakei,

které mohou vést k velkym ztratdm energie a bilkovin.

Lécebny postup ovaridlniho karcinomu zévisi na klinickém stadiu, histologickém
typu, gradingu, operacnim nalezu (ascites, ruptura pouzdra), pooperacnim reziduu
(Lukesova, 2011).

Zakladni 1é€bou ovaridlniho karcinomu je protinddorova lécba - operace, cytostatika,
ozatovani, biologické preparaty a jejich rizné kombinace. Zakladnim terapeutickym
zasahem pif1 ovaridlnim karcinomu je chirurgické odstranéni tumoru s naslednou
chemoterapii. Tento postup Castokrat neni proveditelny pro pokrocilost nddoru v oblasti
panve. Prognoza pacientek s pokroc¢ilym nebo recidivujicim karcinomem ovaria ptes urcité
zlepSeni 1écebnych vysledkil zavedenim novych cytostatickych kombinaci zlistdva i nadale
velmi $patnd. Pfi lokaln€ pokroc¢ilém onemocnéni je u operabilnich pacientek prvnim krokem
operace, cilem operace je odstranit nejveétsi mozné mnozstvi naddoru a také stanovit presny
rozsah onemocnéni (staging). Standardné se provadi adnexetomie (odstranéni obou
vajenikli a vejcovodil), hysterektomie (odstranéni d€lohy), apendektomie (odstranéni
tlustého stieva), omendektomie (pfedstény biisni) a lymfadektomie (odbér vzorkd miznich
uzlin). Ne vzdy je moZnost nador takto operovat, pokud je tumor navazan na Zivotné dulezité
organy, stava se Casto inoperabilnim (Otevtel, 2005).
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Pokud tumor zasahuje i do stfeva, je Casto nutna resekce stfeva a vytvoreni
anastomoOzy nebo stomie. Samotna chirurgicka lécba je obvykle dostacujici pouze pro
ovarialni karcinom ve stadiu 1A nebo 1B, ktery je optimalné operovatelny. U vSech ostatnich
by méla néasledovat chemoterapie. Pro 1écbu se standardné vyuziva kombinace platinovych
derivati (cisplatina, karboplatina) s paclitaxelem (Adam et al., 2004).

Adjuvantni chemoterapie: V pocatecnich stadiich se podava jen u vysoce rizikovych
tumord, tedy IA a IB grading 3, u gradingu 2 onemocnéni je chemoterapie na zvazeni lékare,
ve stadiu TA - B s gradingem 1 se adjuvantni 1écba nepovazuje za nutnou pii pfiznivych

prognostickych faktorech.

Pii kombinaci operace a adjuvantni 1éCby dosahovalo dobu preziti 5 let 70 - 80%
pacientek. Ve stddiu 3 a 4 onemocnéni se vétSinou po operaci aplikuje 6 sérii chemoterapie
v3 - 4 tydennich intervalech. Pfi neuc¢innosti chemoterapie prvni linie je doporuceno
vyzkouset dalsi chemoterapeutické kombinace.

Neoadjuvantni chemoterapie: Pokud je nador v pocateCnim stadiu naprosto
inoperabilni, je doporuceno zacit 1é€bu 2 - 3 sériemi chemoterapii. Pokud nésledné dojde

k regresi tumoru, je pak mozné provést odloZenou operaci (Adam et al., 2004).

Paliativni chemoterapie: U pacientek s metastdzemi a téch, u nichz je operace zcela
kontraindikovana se 1€kafi pokousi zlepsit stav a prodlouzit zivot paliativni chemoterapii.

Germindlni nadory jsou vysoce citlivé k chemoterapii, 1 ve stadiu IV se vylé¢i az 80%
pacientek (Adam et al., 2004).

2.6 Ascites

Ascites je pfitomnost volné tekutiny v dutin€ bfi$ni, mize byt zpiisobena malignim
onemocnénim, nebo disledkem jinych stavii benignich, pfipadné kombinaci obojiho. Vznik
ascitu je obecné vysvétlovan jako disledek portalniho pretlaku, avSak hypertenze
v portalnim fecisti samotnd ke vzniku ascitu nestac¢i. Akumulace ascitu je kombinovanym
vysledkem lymfatické obstrukce, zvySené vaskularni permeability a sekrece nadoru.

Prosty rentgenovy snimek biicha miize zobrazit zastfeni peritonealni dutiny tekutinou
a setfelé kontury nitrobfiSnich orgént. Z ultrazvuku je ascites pomérné dobie zjistitelny.
Literatura uvadi, Ze podle tlouStky stény Zlu¢niku, miZeme rozhodnout, zda se jednd o
ascites benigni nebo maligni. V ptipad¢ ztlustélé stény zlucniku se jedna o ascites benigni,
zatimco normalni Sife stény Zlu¢niku poukazuje vétSinou na ascites maligni. Je to zplisobeno
tim, ze ztlusténi stény je typické pro stav po hypoproteinemii, coz se vyskytuje pfedevSim u
jaterni chronické cirh6zy a u nefrotického syndromu (Vorlicek et al., 2004).
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Pacientky s ovaridlnim karcinomem mohou mit pocit plnosti, a zvétSujiciho se
objemu bficha, nartstu télesné hmotnosti. To muiZze zpusobovat samotny nador nebo

nadorem zpusobeny vypotek — tzv.ascites.

Nejcastéji jsou s ascitem spojeny s karcinomy vajecniku, prsu, tlustého stieva, zaludku a
pankreatu (Saif et al., 2009).

Vysledkem je to, ze maligni ascites je rezervoarem cytokinli, chemokini, ristovych
faktorti a fragmentl extracelularni matrix, které jednotlivé i kombinovan¢ ovliviiuji progresi
nadorovych bunék (Ahmed 2013). Ascites u maligniho onemocnéni znamena vzdy zavazny
problém, z hlediska kvality zivota pacienta 1 z hlediska prognozy onemocnéni. U ovaridlniho
karcinomu dochazi k vyskytu ascitu u vice nez jedné tietiny pacientek. Mezi dalsi velmi
Casté malignity, u kterych ascites vznika, patii karcinom tenkého stfeva a kone¢niku, prsu,
zaludku, slinivky bfisni, endometria, primarni karcinom jater nebo sekundarni malignity -
metastazy jater. Za normalnich fyziologickych podminek kapilarni membrany peritonealni
dutiny nepfetrzité vytvareji volnou tekutinu. V pfipadé rozptylenych intraabdominalnich
nadorll je nadorem indukovana zvySena tvorba peritonedlni tekutiny. Vysledkem je to, ze
akumulace tekutin v peritonealni dutin€¢ pfevySuje reabsorpci tekutin, coz vede ke tvorbe
ascitu (Vorlicek et al., 2004).

Prosty rentgenovy snimek bficha mliZze zobrazit zastfeni peritonealni dutiny tekutinou
a setfelé kontury nitrobfiSnich orgdnd. Z ultrazvuku je ascites pomérn¢ dobie zjistitelny.
Literatura uvadi, Ze podle tlouStky stény Zlu¢niku, miZeme rozhodnout, zda se jedna o
ascites benigni nebo maligni. V ptipad¢ ztlustélé stény zlucniku se jedna o ascites benigni,
zatimco normalni Sife stény Zluéniku poukazuje vétSinou na ascites maligni. Je to zplisobeno
tim, ze ztluSténi stény je typické pro stav po hypoproteinemii, coZ se vyskytuje predevsim u
jaterni chronické cirhozy a u nefrotického syndromu. Nejcasteji si pacienti s ascitem stézuji
na pocit tlaku v bfiSe, pribirdni na hmotnosti a zvySovani obvodu pasu. Ascites Casto
navozuje piiznaky gastroezofagealniho refluxu, pfedevsim pyrdzu. V pokrocilych stadiich
muze ascites zpiusobovat problémy s dychanim, zpiisobené vysokym postavenim branice
nebo pronikanim ascitické tekutiny do hrudniku, kdy vznika pleuralni vypotek (vznika asi u
5 % nemocnych). (Vorlicek et al., 2004).

K vyvolani klinickych ptiznakli je zapotifebi nejméné 2 litry ascitu. Dochdzi ke
zvyraznéni Zilni kresby na bfiSe. Dale miizeme pozorovat vznik perifernich otokt, zpisobené
hypoproteinémii nebo tlakem na dolni dutou zilu. Diagnostickou paracentézu je nutné
provést u kazdého noveé diagnostikovaného ascitu, pro punkci je nejvhodnéjsi
infraumbilikalni oblast. Krvavy ascites je typicky pro maligni onemocnéni nebo milidrni
tuberkul6zu.
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Maligni ascites mizeme dle patogeneze délit do 4 odlisnych forem:

1, Centrilni forma: Tvoii asi 15 % vSech ptfipadi. Dochazi k tomu, Ze nador

infiltruje jaterni parenchym a vysledkem je potom tlak na portalni Zily a lymfatické cévy

2, Periférni forma: nejcCastéjsi, tvori asi 50 % vsech ptipadt, kdy nadorové bunky
jsou rozesety v peritonedlnim i visceralnim peritoneu

3, SmiSena forma: kdy je nador pfitomen jak v parenchymu, tak v peritoneu. Vyskyt
u asi 15 % ptipadu

4, Chylézni forma: zhruba 20 % pfiipadl je zplsobeno infiltraci lymfatickych cév
y pripadu je zp

retroperitonealniho prostoru (Vorlicek et al, 2004).

Dieta se snizenou hladinou sodiku je prvnim krokem ke zvladnuti ascitu. Pfedpoklada
se, ze snizuje pridruzenou vodu a pfispiva ke snizeni edému. Bylo prokazano, ze dlouhodobé
omezeni sodiku snizuje rekurenci a prodluzuje obdobi bez symptomu (Saif et al., 2009).

Ve studii [.J.G. Ruttena a kol. bylo zji$téno, Ze ascites pii ovaridlnim karcinomu se

mnohem castéji vyskytuje u pacientek zaroven se sarkopenii (Rutten, 2017).

2.7 Nutri¢ni intervence pri onkologickém onemocnéni

U onkologickych pacienti vZzdy ruSime dietni omezeni, kterd nejsou nezbytna.
Neni nutné ani predem respektovat dany rozvrh jidla. Uprava jidelni¢ku smétuje ke zvyseni
mnozstvi kaloricky bohatych jidel, miiZze se jednat o zatfazeni potravin s obsahem tuku. Je
potieba, aby v jidelnicku byly zastoupeny vSechny Ziviny, avSak vZdy respektujeme chutové
preference nemocného (Sachlova & Hrbkova, 2004). Prvni metodou volby je piirozena
vyziva pfijiména Usty s doporucenim jidel mensiho objemu s vysokym obsahem energie.
Pokud se pfijem nedaii udrzet Gpravou diety, volime farmaceutickou enterdlni vyzivu.
Moznymi cestami enterdlni vyzivy jsou: perordlni sipping, podani umélé vyzZivy cestou
nazogastrick¢é nebo nazojejunalni sondy, a perkutanni endoskopickd gastrostomie nebo
jejunostomie (Sachlova, 2014).

Parenterdlni vyZiva v onkologii je indikovdna u pacienti se zavaznou stfevni
nedostateCnosti v dusledku radiacni enteritidy, selhdni stfeva po rozsahlé¢ resekci, u
onemocnéni syndromem kratkého stieva nebo pii chylothoraxu, a také u nemocnych s té¢zkou
enteropatii po nadorové terapii (Arends et al., 2016). Rutinni pouzivani parenteralni vyzivy
béhem chemoterapie neni doporucovano. Pokud se vSak jednd o pacienta malnutri¢niho,
ktery netoleruje peroralni stravu ani enteralni vyZzivu je podani vhodné. MiZzeme také vyuzit
kombinaci parenterdlni a enteralni vyzivy. PV je indikovana u pacientli se zavaZnou
poruchou GIT (Sachlova 2014).
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Obecné¢ je znadmo, ze vétSina onkologickych pacienti trpi mirnym
hypermetabolismem, ktery by mél byt kompenzovan zvysenym energetickym piijmem
(Zadék & Hypsler, 2010).

V ptipadé onkologického onemocnéni organismus vyzaduje predevSim vysoky ptijem
energie a bilkovin. U onkologickych pacientli dochazi ke zvySenému katabolismu proteint,
je zvysSeny obrat proteinii ve vSech telesnych tkanich, zvySena proteosyntéza v jatrech a
sniZzena syntéza proteini ve svalu (Zadak & Hypsler, 2010). Podle doporuceni ESPEN by
m¢l pfijem proteinti pii onkologickém onemocnéni byt minimaln€ 1 g/kg/den, idealné by mél
byt mezi 1,2 - 2,0 g/kg/den. Nékolik studii prokazalo, ze proteosyntéza neni zcela zastavena,
a organismus je vnimavy na zvySeny piijem aminokyselin. (Arends et al., 2016). Pfijem
energie by mél byt 25 - 35 kcal/kg/den. Upfednostiiovan je piijem slozenych sacharidii pied
jednoduchymi, s ohledem na zvysené riziko poruch glykémie (COS CLS JEP, 2018).

U rozvinuté nddorové kachexie je nutri¢ni intervence velmi problematicka, a efekt Ize
spiSe ocekavat od farmakologické orexigenni lécby spolecné s protinadorovou 1écbou, nez od
upravy dietniho rezimu. Pokud se jedna o anorexii s velmi nizkym pfijmem stravy a
predpokladanym piezitim 3 mésice, je indikovan megesterol acetat, ktery se vyuziva jako
podpturné léCivo ke zvysSeni chuti k jidlu. U 50 % pacientii doslo pfi jeho uzivani 400 -
800mg/den k apetitu a nartstu tukové hmoty (Zadak & Hypsler, 2010).

Monitorace stopovych prvki (Fe, P, Zn, Se, Cu, Mg) a sledovani hladin vitamint (A,
D, E, C, B1, B2, B12) je doporuceno pii dlouhodobé nutri¢ni intervenci. Malnutrice se
projevuje vyraznymi zménami v iontové a acidobazické rovnovaze. Velmi Castym projevem
malnutrice je hypokalcémie, kterd doprovazi pokles bilkovin. Zmény iontli pfi malnutrici
jsou ovlivnény predevsim redistribuci tekutin (Zazula et al., 2009).

Hlavni cile v¢€asné a systematicky zavedené nutri¢ni podpory:
e |¢écba malnutrice a snizeni mortality pacientt
e navySeni protinadorového efektu onkologické lécby
¢ snizeni nezadoucich ucinki protinadorové 1éCby
e zlepSeni kvality zivota
e profylaxe malnutrice u rizikovych pacientl

(COS CLS JEP, 2018)
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2.8 Prognéza onemocnéni

Zakladnim prognostickym znakem pro ovaridlni karcinom je rozsah onemocnéni,
krom¢ n¢ho také stddium nemoci (staging). Zcela zasadnim prognostickym faktorem je
rozsah priméarniho chirurgického zakroku a velikost nadorového rezidua. Casné stadia
karcinomu ovarii I a II maji velmi dobrou prognézu, bohuzel vSak az 75 % piipadu je
diagnostikovano ve stadiu III a IV, kdy je progndza vyrazné hor$i. Mezi neptiznivé
prognostické faktory patii: vyssi vek, obezita, kachexie, stadium onemocnéni, pfitomnost
ascitu, celkovy stav (performance status), stav imunitniho systému, histologicky typ nadoru
(Cibula & Petruzelka, 2009).

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

Zékladnim ptedpokladem pro jakoukoliv efektivni nutricni podporu je spolehlive
posouzeni stavu vyzivy pacienta. Stav vyzivy muizeme urCit z anamnézy, fyzikalniho
vySetfeni, antropometrického méteni a laboratornimi vySetfovacimi metodami. Vyuzivame
také specialni vysetifovaci metody jako je pocitacova tomografie nebo biompedancni
analyza. VétSinou vyuZivdme kombinaci uvedenych metod. Zhodnoceni nutriéniho stavu je

soucasti celkoveho klinického ptistupu, vzdy je potieba provést soubor klinickych vySetteni.

Diagnostika malnutrice nemusi byt viilbec jednoducha. Jednotlivé parametry nemusi
samostatné znamenat podvyzivu, a nestaci k jeji diagnostice, nékdy mohou byt i fyziologické
(naptiklad nepfitomnost tukové ftasy u vytrvalostnich sportovci), ale pii kombinaci
jednotlivych parametri nebo posuzovani souboru parametri mulze vést k diagnostice
malnutrice (Krska et al., 2014).

3.1 Antropometricka vySetieni

Antropometrickd méfeni jsou jednoduchou a casov€ nendro¢nou metodou.
Napomadhaji selektovat pacienty ohrozené malnutrici a rozvinutou sarkopenii s redukci
svalové hmoty a snizenim svalové sily (Hrnciarikova et al., 2006). Antropometrické metody
vyuzivame k méfeni dlouhodobého nutricniho stavu, nejsou vhodné k méfeni miry
katabolismu. MuzZeme jich vyuzivat k zhodnoceni tu€innosti nutricni podpory a
dlouhodobého sledovani nemocnych s malnutrici (Vyroubal & Zadak, 2009).
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3.1.1 Télesna hmotnost

Jednorazové meéfeni télesné hmotnosti by mohlo byt zavadéjici, proto je dilezité
sledovat hodnoty v Case. Za signifikantni ubytek télesné hmotnosti je povazovan ubytek:
vice nez 5 % za posledni mésic, vice nez 7,5 % za posledni 3 mésice a vice nez 10 % za
poslednich 6 mésici. U lezicich pacientli je moznost télesnd hmotnost odhadnout podle
specialnich antropometrickych technik, viz. nize (Hrnciarikova et al., 2006).

3.1.2 BMI (Body Mass Index)

(BMI, Queleteliv index) jeden z nejrozsifenéjSich antropometrickych ukazateld, je
definovan jako pomér hmotnosti a druhé mocniny vysky (jednotkou je kg/m?). BMI je
nezavisly faktor mortality nemocnych v kritickych stavech, jeho pouziti je limitovano u
stavil spojenych s hyperhydrataci. Otoky mohou zkreslovat télesnou hmotnost pacienta.
Vznikaji pfi malnutrici nedostateCnym pfisunem ve stravé, poklesem bilkovin s kratkym
polocasem (prealbumin, cholinesterdza, transferin), poklesem albuminu, zvySenim cévni
permeability. Etiologie vzniku otokl vSak mlize byt 1 jind - kardialni, rendlni, ischemicka.
BMI nezahrnuje rozdily pii méfeni tukové a netukové tkané (HoleCkova, 2012).

Podle WHO je malnutrice definovana jako BMI niZ§i nez 18,5 kg/m®. Avsak literatura
uvadi, Ze pro pacienty starsi 65let je hranice malnutrice uz BMI niz§i nez 22 kg/m?*, 22-29

kg/m® je definovana jako normalni hmotnost a BMI vys§i nez 30 jako nadvaha (Isenring et
al., 2000).

Kategorie BMI = kg/m”
Podvaha <18,5
Normalni hmotnost| 18,5 -24.9
Nadvéha >25
Preobezita 25-299
Obezita >30

Tab. 5: Klasifikace hmotnosti dospélych osob v zavislosti na hodnot¢ BMI (WHO,
2000)
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3.1.3 Obvod pasu a boku

Je jednoduchy antropometricky ukazatel, ktery méfime v nejuz§im misté trupu pii
pohledu zpfedu. Méfime jej v poloviné vzdalenosti mezi spodnim okrajem dolniho Zebra a
crista iliaca v horizontalni rovin€¢. Velmi dobie koreluje s intraabdominalnim obsahem
tukové tkané. Obvod bokli méfime v misté¢ maximalniho vyklenuti hyzdi v horizontalni
roving€. Osoba stoji vzpiimené s pazemi pod¢l téla a nohama u sebe (Hainer, 2011).

Pomer pas / boky

Hrani¢ni hodnoty poméru pas / boky jsou pro muze 1,0 a pro zeny 0,85. Od pouzivani
pomeéru pas / boky se dnes jiZ spiSe ustupuje.

Pomer pas / vyska

Tento pomér dobie odpovidd meéfeni obvodu pasu a jeho korelace s plochou

intraabdominalni tuku stanovenou CT je podobna jako u obvodu pasu (Hainer, 2011).

3.1.4 Méfieni kozni Fasy nad tricepsem

Me¢éfteni kozni fasy pouzivame pro odhad celkového té€lesného tuku. Stanovujeme tak
mnozstvi podkozniho tuku, které je odrazem celkového mnozstvi tuku v téle. M&fi se pomoci
kaliperu na nedominantni poloviné téla, hodnoty jsou uvedené v mm, z diivodu variability
podkozni tukové tkané se méfi na vice mistech (m.triceps, biceps, subscapularis). Paze je
voln¢ svésend v lokti ohnutd do thlu 90 stupnd. Mgéifeni provadime uprostied vzdalenosti
akromion a olekranon, pfi odtaZeni kiize od kosterniho svalstva. Nejcastéji métenou koZzni

fasou je fasa nad musculus triceps brachii (Svacina, 2012).

Neschopnost ziskat méfenim koZnich fas uplné piesny odhad mnoZstvi tuku v téle, je
zpusobend nerovnomeérnou interindividualni distribuci tuku v dal§ich kompartmentech mimo
podkozi (Svacina 2012).

Nejcastejsi chyby pii méfeni koznich fas:
- nespravné misto méfeni
- chybnd technika mé&feni, zplisobend predevsim v nespravné kompresi kozni fasy
- uzity kaliper (kalibrace, jeho chyba)
(Svacina 2012)
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% standardu| 100% 90% 80% 70% 60%
Muzi 125mm| 11,3 mm | 10,0 mm | &,8 mm 7,5 mm
Zeny 16,5mm| 149 mm | 13,2mm | 11,6 mm 9,9 mm
Hodnoceni Norma Lehka malnutrice | Tézk4 malnutrice

Tab. 6: Méfeni KRT, normélni hodnota a procento standardu (Zadak, 2008)

3.1.5 Obvod paZe

Meéfeni obvodu paze je jednoduchd metoda pro ureni mnozstvi svalové hmoty, méfi
se na nedominantni koncetiné, v polovicni vzdalenosti mezi olekranon a akromion. Normalni
jsou 29 cm a vice u muzi, a 28,5 cm a vice u zen (Svacina, 2012). O lehkou malnutrici se u
zen jedna pii poklesu pod 25 cm, o tézkou malnutrici se jedna pfi poklesu pod 23 cm
(Vorlicek et al., 2012). Topinkova uvadi jako patologickou hodnotu obvodu paze pod 20,2
cm, neudava vsak rozdil mezi pohlavim (Topinkova, 2003).

BMI (kg/m”) | Obvod paze (cm)
20,5 25,5
20 24,5
19,5 24
19 23,5
18,5 23
18 22,5
17 21
16 19,5

Tab. 7: Vztah obvodu paze a BMI (Tomiska, 2007)
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Tomiska ve své habilitacni praci udava vztah BMI a obvodu paze u pacientt, které
nelze zvazit. Uvedend tabulka prezentuje zavislost BMI a obvodu paze, udaje uvedené
v tabulce ndm mohou pomoct odhadnout BMI (hmotnost) lezicich pacientti (Tomiska, 2007).

3.1.6 Obvod svalstva paZe

Ubytek svalstva lze za pomoci antropometrickych metod identifikovat méfenim
obvodu svalstva paze, od kterého je odectena vrstva podkozni tkan¢ meétena kaliperem.
Metoda je zalozena na predpokladu, ze paze je valec svalstva pokryty tukovou vrstvou a
dvojita tloustka je pak reprezentovdna nameienou hodnotou kozni fasy. Urceni obvodu
svalstva paze (MAC — Mid arm circumference) slouzi k posouzeni svalovych rezerv
organismu.

Pro vypocet obvodu svalstva paze vyuzivame vzorec:

OSP=0P - 3,14 x TKR

OSP = obvod svaloviny paze, OP = obvod paze, TKR = tloustka kozni fasy
(Zadék, 2008)

90 % 80 % 70 % 60 % 50 %
standard
standardu | standardu | standardu | standardu | standardu
Muzi 25,3 cm 22,8 cm 20,2 cm 17,7 cm 15,2 cm 12,5 cm
Zeny 23,2 cm 20,9 cm 18,6 cm 16,2 cm 13,9 cm 11,5 cm
Norma Lehka malnutrice Tézky deficit

Tab. 8: Vypocet obvodu svalstva paze - normdlni hodnota a procento standardu

(Zadak 2008)

3.1.7 SloZeni tela

Lidsky organismus je slozen z tukové tkané€, kterou mizeme dale délit na podkozni

(subkutanni), utrobni (visceralni) a nitrosvalovou, pficemz vétSina této tkané se nachazi
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v podkozi. Dalsi komponentou je tkan tukuprosta (FFM, fat free mass), kterd je tvorena
svalovou tkani, minerdly a vodou. Vyznamné rozdily ve slozeni organismu jsou mezi
pohlavim, kdy Zeny maji obvykle vyssi obsah tuku. (Hronek et al., 2013)

18 -39 let 40 - 59let 60 - 99let
Podvéha <21 % <23 % <24 %
Normalni hodnota 21-33% 23-34% 24-36 %

Tab. 9: Norma pro mnozstvi tukové tkan¢ dle v€ku Zeny (Hronek et al., 2013)

3.1.8 Bioimpedancni analyza

Biompedance je zalozena na principu odporu téla (rezistance) prochazejicimu
sttidavému elektrickému proudu o riaznych frekvencich. Elektrickd vodivost resp. odpor
tkani se mezi sebou lisi. Tukova tkait ma malou vodivost ve srovnéni s netukovou hmotou. Z
méteni pak Ize vypocitat netukovou (svalovou) hmotu a urcit mnozstvi extracelularni télesné
vody (Zazula et al., 2009). Vypocet procenta tuku vychazi ze zméfené rezistance, zadané
télesné hmotnosti, vySky a pohlavi pacienta. Stanoveni netukové télesné tkdné je vSak Casto
zatizeno chybou vyplyvajici z aktualniho stavu hydratace jedince. Metoda neni naro¢na na
technické vybaveni a je rutinné v praxi vyuzivana (Miillerova, 2014).

Hodnoty naméfené bioimpedanci podléhaji pusobeni velkého mnozZstvi proménnych
faktorti, jako je napt. drzeni téla, stav hydratace, ¢asovy odstup od posledniho jidla.
Vysetfeni centralniho tuku pomoci BIA velmi dobfe koreluje s vySetfenim centralniho tuku
pomoci metody DEXA (Hainer, 2011).

Fazovy thel (pfimy pomér mezi rezistanci a reaktanci) je marker, vyjadiujici
distribuci tekutiny mezi intracelularnim a extracelularnim médiem. Tento uhel vyjadiuje
zpozdéni pruchodu el.proudu tkani ke kterému dochazi, pokud jsou v systému membrany.
Jeho hlavnim tulohou je pfedevSim zvySovani piesnosti bioimpedan¢ni analyzy. Mé&fi jej
nekteré z multifrekvencnich bioelektrickych impedanci (napt. InBody 770, InBody S10).
Féazovy uhel se ¢asto vyuziva pro diagnostiku malnutrice nebo ke klinické progndze, jelikoz
oboji uzce souvisi se zménami v integrit¢ bunécnych membran a vodni rovnovaze (Liedtke,
1997).
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3.2 Zobrazovaci metody

3.2.1 DEXA

DEXA je technologie Casto vyuzivana pro meéfeni kostni denzity. Velmi dobie
koreluje s objemem svalové hmoty a muze byt vyuzivand jako metoda k odhaleni

sarkopenie. Jedna se o relativné levnou metodu, s nizkou radiac¢ni zatézi (méné nez 1 mR)
(Zadak, 2016).

3.2.2 Vypocetni tomografie (CT)

VySetieni poskytuje vysledky hodnotici svalovou hmotu. Nevyhodou vySetfeni je
jeho vysoka cena a vysoka radiacni zatéz, hodi se tedy spi§ pro vyzkumné ucely nez bézné
vyuziti (Zadak, 2016). Ptredevsim se jedna o specialni software rozliSujici kvalitu a denzitu
svalové tkané/tuku. Pomérné naro¢ného jak ekonomicky, tak v zauc¢eni odborniku na tento
software specializovanych. V soudasnosti neni v Ceské republice vyuzivan, v nékterych
zemich je pouZivan bézné (napft. Brazilie).

3.2.3 Magneticka rezonance (MRI)

Patti podobné jako CT mezi doporucené metody pro spolehlivou diagndézu
sarkopenie, ktera rozlisi svalovou hmotu i infiltraci svalii tukem. MRI je neinvazivni metoda,
neni pfitomna radiacni zat¢z a vykazuje lepsi vysledky nez antropometrie a bioimpedance.
Nevyhodou zlistdva vysoka cena vySetfeni. (Zadak, 2016)

3.3 Laboratorni diagnostika

3.3.1 Albumin

Albumin je velmi €asto pouzivanym markerem malnutrice. Interpretace jeho hladin je
ale pomérn¢ slozita. Krom¢ malnutrice mize odrazet poruchu syntetické funkce jater.
Albumin je hlavnim markerem deplece visceralnich proteint. Pfi jeho vyhodnocovani je
nutné piihlédnout k aktualnim krevnim a extravaskuldrnim ztratdm. Jedna se o Spatny
indikator Casné proteinové malnutrice pro jeho dlouhy biologicky polocas a velky télesny
pool. (Miillerovd 2014) Pti chronické malnutrici je pokles albuminu velmi rychly,
prolongovany a jeho normalizace trva tydny. Zasoba albuminu v téle je okolo 4 - 5 g/kg
télesn¢ hmotnosti. Fyziologické hodnoty albuminu jsou 35 - 53 g/l. O sérovou
hypoalbuminémii se pak jedna pii poklesu pod 35 g/l. Klinicky vyznamny je pokles pod 28
g/l. Albumin se chova jako negativni marker akutniho stavu, dochazi k jeho poklesu pfi
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soucasném vzestupu C - reaktivniho proteinu, orosomukoidu a dalSich proteint akutni faze
(Zazula et al, 2009).

Stanoveni albuminémie se také vyuziva jako ukazatel zmén extracelularni tekutiny.
Ve vétSing pripadech hypoalbuminémie poukazuje na expanzi extracelularni tekutiny
(Svacina, 2012). Vyzkum realizovany v roce 2009 v USA na 213 pacientkach s ovaridlnim
karcinomem prokazal, ze nizké hladiny sérového albuminu negativné ovlivnily preziti
pacientek ve vSech stadiich onemocnéni, nezavisle na stadiu nemoci a predchozim prib¢hu
1é¢by (Gupta, 2009).

Pro posouzeni stavu proteosyntézy resp. nutricniho stavu se hodi spiSe hladina
prealbuminu nebo cholinesterazy. Z klinického hlediska je vyhodné sledovat hladinu
albuminu 1x tydn¢, kdy vzestup doklada anabolickou fazi organismu. (Vyroubal & Zadak,
2009)

3.3.2 Prealbumin

Prealbumin je protein syntetizovany v jatrech a epitelidlnich butikach choroidéalniho
plexu, nalezneme ho v krevni plazmé a likvoru. Je jednim z transportnich proteina
tyreoidalnich hormonii (T3 a T4) (Vyroubal & Zadak, 2009). Jedna se o senzitivni marker
nutri¢niho stavu, kazdy stav v organismu souvisejici s poruchou syntézy bilkovin vede
k poklesu prealbuminu. Hrani¢ni hodnotou malnutrice je pod 200 mg/l prealbuminu
v plazmé. Prealbumin vyuzivame k zjisténi rychlych zmén vyZivového stavu, jednd se o
velmi citlivy ukazatel deficiti proteini. Jeho polocas rozpadu je jen 2 dny, proto je
vyuzivame k méfeni (Zazula et al., 2009).

Podili se na pfenosu retinol vazajictho proteinu a obsahuje vysoké mnoZstvi
tryptofanu, ktery je klicovy pro syntézu proteintl. Stanoveni prealbuminu je mnohem drazsi
nez stanoveni albuminu, avSak zachyti velké procento pacienti v dobé, kdy hodnoty
albuminu jsou jesté v poradku. ZvysSené hodnoty prealbuminu se mohou objevovat pfi
renalnim selhani, pokles prealbuminu poukazuje na malnutrici, také se mize jednat o deficit

zinku nebo jaterni cirhozu ¢i zanét (Zadak, 2008).

3.3.3 CRP (C-reaktivni protein)

CRP je protein akutni faze produkovany hepatocyty na zaklad€ stimulu vychézejiciho
z posSkozené tkdn¢. CRP byva zvySeno pii zanétlivych procesech nebo také pii nddorovych
onemocnénich a né€kterych autoimunitnich onemocnénich.

Zhruba polovina nemocnych s nové diagnostikovanym naddorem ma znamky reakce

akutni faze, kterou mizeme zméfit pomoci hladiny CRP (C-reaktivniho proteinu). Reakce
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akutni faze se také projevuje ztratou télesné hmotnosti, s pfitomnosti hypermetabolismu,

anorexii a nepiiznivou prognozou.

Neptiznivy vyznam zvySené hladiny CRP byl prokdzdn u nékolika typu
onkologickych onemocnéni, nadory plic, ovaria, ledvin, zaZivaciho traktu a také
mnohocetného myelomu a maligniho lymfomu. Reakce akutni faze je také provazena
snizenim albuminu, ktery se takto stava negativnim reaktantem akutni faze. Norma pro CRP
je 0 — 10 mg/l (Tomiska, 2008, Cacek et al., 2017).

3.3.4 Cholinesteraza a transferin

Cholinesterdza je enzym rozkladajici estery cholinu. V hodnoceni malnutrice ma
srovnatelny vyznam s prealbuminem, jeji pokles oznacuje katabolismus (Vyroubal & Zadak,
2009).

Transferin je protein syntetizovan v jatrech, je slozkou globulinil, zajistuje transport
zeleza, muze slouzit jako ukazatel stavu visceralnich bilkovin (Miillerova, 2014).

3.3.5 Retinol vazajici protein

Retinol vézajici protein (RBP) je protein uréeny k vazbé a transportu retinolu, jedna
se o polypeptidovy fetézec, ktery se nachazi v krevni plazmé¢ v komplexu s prealbuminem. Je
syntetizovan v jatrech a jeho hlavni funkci je transport vitaminu A z jater do perifernich
tkani. M4 kratky polocas rozpadu a proto je dobrym indikatorem deficitu bilkovin i energie.
Z praktického hlediska zustava stale lepsSim indikatorem stanoveni prealbuminu, protoze
RBP je velmi tizce spojeno se spravnou organovou funkei jater a ledvin (Zadak 2008).

3.3.6 Absolutni pocet lymfocytu

Mezi hematologickd vySetfeni, ktera mohou pomoci pii hodnoceni stavu vyzivy
pacienta, patii urceni absolutniho poctu lymfocyti. Malnutrice vede k poklesu funkce
imunitniho systému, nejprve na urovni bunécné a poté také i humordlni imunity. B-
Lymfocyty < 1500 x 10°/1 svédéi pro lehkou malnutrici, hodnoty < 900 x 10°/1 svédéi pro
tézkou malnutrici, pocet lymfocyta je vSak ovliviiovan infekcemi a imunosupresi. Soucasn¢
byva pozorovana sideropenickd a makrocytarni anémie (Krska et al., 2014, Vyroubal &
Zadék, 2009).
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Ptikladem prognostickych nutri¢nich indext je odhad zvysené pravdépodobnosti

vznikli komplikaci a mortality podle Seltzera:
Albumin < 35 g/l, komplikace zvySeny 4 krat, mortalita 6 krat.

B-Lymfocyty < 1500 x 10°/] svédéi pro malnutrici, komplikace onemocnéni jsou
zvySeny 1,8 krat, mortalita 4 krat.

Albumin < 35 g/l a B-Lymfocyty < 1500 x 10°/I, komplikace zvy3eny 4 krat, mortalita
20 krat (Svacina 2012).

3.3.7 Urea a kreatinin

Urea je dal$im z ukazatelt katabolismu bilkovin a znamek malnutrice.
Norma pro zeny 18 - 50let je: 2,6 - 6,4 mmol/l, pro zeny > 50let: 3,1 - 7,9 mmol/I.

Snizené sérové hladiny urey jsou spojovany s nizsi oxidaci proteinti a poukazuji na

malnutrici, nebo nedostate¢ny piijem bilkovin.

Zvysene sérove hladiny urey pifi normdlni funkci ledvin a hydrataci organismu
poukazuji na probihajici katabolismus bilkovin. Podobné je také mozné interpretovat
zvyseny odpad urey do moci / 24hod (Vyroubal & Zadak, 2009).

Kreatinin

Za idedlnich podminek, lze vyluCovani kreatininu vyuzivat jako ukazatel stavu
somatického proteinu. Vylouceni 1 gramu kreatininu denné je pak ekvivalentni ztraté¢ 17-20
kg svalstva (Zaddk, 2016). SniZenou hladinu kreatininu v séru pozorujeme u pacientll
s vystupfiovanym katabolismem svalovych bilkovin. Vzdy je vSak potifeba zohlednit
hydrataci, funkci ledvin, velikost svalové hmoty. Norma pro Zeny je: 51 - 87 umol/l
(Vyroubal & Zadék, 2009).

3.4 Anamnéza a klinické vySetreni

Pro diagnostiku malnutrice je velmi dulezit¢ zhodnotit anamnézu, pomoci niz
zjiStujeme velikost hmotnostniho ubytku v % z vychozi télesné hmotnosti a také dobu za
jakou ke ztrat¢ hmotnosti doSlo. Pii fyzikalnim vySetfeni odhadujeme télesné zéasoby
proteintl inspekcei a palpaci podkozi (Jabor 2008).

Pfi  hodnoceni stavu vyZivy nesmi byt opomenuta anamnéza, jednou

z nejnapadnéjSich zndmek zmény vyzivy je ztrata télesné hmotnosti. Pii odbéru anamnézy se
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pacienta ptame na priijjem, zacpu, pocity na zvraceni, suchost v dutin¢ ustni, bolesti, zmény
hmotnosti a také v jakém Casovém useku ke zménam doslo. Ze zmétené vysky a télesné
hmotnosti mizeme vypocitat BMI (body mass index). Dulezité také je také zhodnoceni
disproporcionality télesného slozeni (rozlozeni tukovych zasob, gynoidni a androidni typ
obezity). Dale hodnotime kozni turgor (vypovidd o hydrataci organismu), ptitomnost otokt
(Svacina 2012).

3.5 Nutrié¢ni rizikovy index

Buzbyho nutri¢ni rizikovy index byl vytvoten k rozliSeni tize malnutrice a indikaci
nutri¢ni podpory. Ovéfeni nutri¢niho rizikového indexu (NRI) zaroveit s SGA se prokazalo
jako zlaty standardni ndstroj u pacienti s kolorektalnim karcinomem pied radioterapii.
(Faramarzi et al., 2013). NRI hodnoti nutri¢ni stav procententudlnim vyjadienim, kdy
normalni stav vyzivy je nad 100 %, v rozmezi 97,5 — 100 % se jedna o lehkou malnutrici,

83,5 —-97,5 % o stfedni malnutrici a pod 83,5 % se jedné o téZkou malnutrici.
NRI = 1,519 x albumin + 41,7 x aktualni hmotnost / idealni hmotnost
Idealni hmotnost zeny = (0,593 * vyska) — 38,6
(Hrnciarikova et al., 2008).

3.6 Pomér CRP / albumin

Ma casté vyuziti v gynekologii, pfedev§im u ovaridlniho karcinomu se tento pomér
jevi jako mozny ukazatel pokrocilosti nadorového onemocnéni. Hodnoty rovny ¢i vyssi 0,68
jsou spojovany s pokrocilymi stadii onemocnéni, astéjSim poopera¢nim reziduem a nalezem
ascitu (Cacek et al., 2017).

4. Screeningové metody vyuzZivané k detekci malnutrice

Malnutrici vzniklé po pfijeti do nemocnice, lze zabranit, pokud je pacientim
vénovana zvIlastni nutriéni péce. Screeningové nastroje jsou urCeny k detekei rizika
podvyzivy nebo k jeji predikci, zda je pravdépodobny rozvoj nebo zhorSeni podvyzivy.
Screeningové nastroje jsou vysoce senzitivni a zachyti tak pacienty s celou fadou zmén, které
mohou znamenat malnutrici, ale nemuseji. Je pak potieba urcit, zda se o malnutrici jedna,
nebo ne. Nezastupitelnd v této problematice je role zdravotni sestry, ktera s pacientem

nutri¢ni screening vyplituje. Pokud je vysledek testu pozitivni a pacient je v nutri¢nim riziku,
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nasleduje zpravidla navstéva nutricnim terapeutem. Z evropského vyzkumu, do které¢ho bylo
zapojeno vice nez 21.000 pacientd, vyplynulo, Ze téméf polovina nemocnicnich oddé€leni
neprovadi rutinné¢ hodnoceni nutri¢niho stavu nutriénim screeningem. Pfi posuzovani
energetickych potfeb pacienti a planti energetického pfijmu asi polovina pacienti neméla
dostate¢ny piijem energie (Schindler et al., 2010).

4.1 Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

NRS umoziuje piedvidat riziko malnutrice, dotaznik je sloZen ze 2 ¢asti:

1, primarni (inicialni) screening: jehoz otazky jsou zaméfend na BMI v souvislosti

s vékem pacienta, procentualni zhubnuti v poslednich 6 mésicich, pomérové vyjadieni

vvvvvv

2, definitivni screening: k vysledkum primarniho screeningu se pfida hodnoceni vlivu

zéakladni choroby a pldnované 1€¢by na nutri¢ni stav (Kozakova, 2011).

4.2 Mini nutritional assessment (MNA, MNA-SF)

Pod oznaceni MNA se nachézeji 2 verze Siroce vyuzivaného nutri¢niho screeningu
star§Si verze MNA, publikovand skupinou francouzskych autorti vroce 1994, v Ceském
prekladu oznacovana jako skala pro hodnoceni stavu vyzivy, a také zkracend verze MNA-SF
(mini nutritional assessment short form). Néstroj byl ptvodné vytvofen pro identifikaci
rizika malnutrice hospitalizovanych seniori. MNA - SF muze byt vyuzit jako validni
screeningovy nastroj, pokud hodnoceni MNA neni moZné — napt. z diivodu Casové tisné.
Jedna se o dotaznik, ktery dokaze s vysokou senzitivitou (98,9 %) a specifitou (94,3 %)
vyselektovat pacienty v riziku malnutrice. Piivodni test MNA se sklada ze 4 oblasti:

1, antropometricka méreni - 4 otazky tykajici se vahy, vysky, obvodu paze a lytka
2, stravovaci navyky - 6 otazek tykajici se poctu porci béhem dne, druhu jidla,
mnozstvi tekutin

3, globalni posouzeni - 6 otazek ohledn¢ pacientovy sobéstacnosti, dlouhodobé
uzivanych 1€k, mobility, psychického stavu, koznich zmén a vazného onemocnéni
v poslednich 3 mésicich

4, subjektivni posouzeni - otdzky tykajici se vlastniho posouzeni pacientova vnimani

zdravi a vyzivy.

39



Kazda polozka je bodové ohodnocena, nejvyssi mozny pocet je 29 b. Hodnota nad 24
b. znamena normalni nutri¢ni stav, rozmezi 17 - 23,5b. detekuje osoby s poruchou vyzivy, a
hodnota niz8i nez 17b. detekuje malnutrici. Pro seniorskou populaci byla vytvofena zkracena
verze MNA - SF, ktera obsahuje pouze 6 otdzek z pivodniho MNA. Délka provadeni tak
neptesahuje 3 minuty. Autofi obou verzi MNA doporucuji dvoustupniové hodnoceni stavu
vyzivy, zahajené zkracenou verzi MNA - SF (Topinkova 2003, Kozakova 2011).

4.3 Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Je screeningovy nastroj vyvinuty Britskou spolecnosti parenteralni a enteralni vyzivy.
Jednd se o nenaro¢ny screening, protoze se skladd pouze ze 3 klinickych parametrt,
hodnocenych v rozsahu bodu 0,1 az 2,0. Hodnocenymi parametry jsou BMI, ztrata hmotnosti
za poslednich 3-6 mésicli, posledni proménnou je vliv G€inku akutniho onemocnéni.
V nemocnicich je doporucovano opakovat tento screening kazdy tyden, v domaci péci kazdy
mésic (Kozékova 2011).

4.4 Subjektivni hodnoceni nutri¢niho stavu (SGA)

Je nutri¢ni screening dotaznikového typu vytvoreny kanadskym autorem Alanem S.
Detskym. (Urbanikova, 2014).

Jedna se o standardizovanou dotaznikovou metodu sloZenou z anamnézy, fyzikalniho
vySetfeni (zjiStujeme ztraty podkozniho tuku, ibytek svaloviny, otoky, ascites) a klinického
vySetfeni. SGA dobte detekuje jiz probihajici nutri¢ni deficit, avSak nepfili§ dobie pocinajici
malnutrici. Zavéreénd interpretace vysledkll je vyrazn€ ovlivnéna klinickymi zkuSenostmi
vySetfujictho. Rada autori uvadi dobrou korelaci mezi SGA a objektivnimi méfitky

nutri¢niho stavu jako jsou antropometrickd méfeni a laboratorni méteni. (Kozakova, 2011)

4.5 Nutri¢ni screening vyuzivany v Masarykové onkologickém tstavu

Jeho hlavnim tkolem je slouzit k rychlé orientaci ohledné stavu vyzivy pacienta, a
také k snadnému odhaleni nutriéné rizikovych pacientd. Byl navrzen na podkladé NRS 2002.
Tento screening vyhodnocuje zdravotni sestra u kazdého hospitalizovaného pacienta a
zadava jej do systému do 24 hodin od pfijeti pacienta.

Vyhodnocuje se dle vysledného bodového skore, kdy: 0 - 3b. = bez rizika vzniku

malnutrice, 4 a vice b. = riziko vzniku malnutrice
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0 bodu 1 bod 5 bodu
BMI (kg/m?) Vice nez 20 18 az 20 Méné nez 18
Chut’ k jidlu (100 %
predstavuie chut Nechutenstvi, které Chut & tidlu
ut’ k jidlu je
. y Chut’ v podstaté¢ | je vyjadiené jako 75
k jidlu pred | mensinez 50 % a
. nezménéna 100 az | - 50% ptvodni chuti
zacatkem _ . stav trva déle nez 5
. 75 % k jidlu a trvajici déle
onemocnéni) dni
nez 5 dni
Vihovt dbvick Viha e viceméng Do 10 % za Sest Nad 10 % za Sest
ahovy ubyte aha je viceméng

' mé&sict v poslednim | mésicli nebo nad 5
v poslednim roce | stabilni, beze zmén

roce % za jeden mésic

Sni % az 2 porce a Sni méné nez %2

stav trvd déleneZ 5 | porce a stav trva

_ o dni nebo vynechava | déle nez 5 dni, nebo
Pfijem stravy Stejny jako diive

zcela bilkoviny | polyka jen kaSovitou

stravu, nebo

nepolyka (PEG)

Planovana tézka | Sepse, neutropenie,

operace GIT. Mél stomatitida, afty,

slizni¢ni toxicitu po

CHT nebo RT.

nékolik stolic denné,

Rizikové faktory

otoky (mimo
Nepfitomny

Jaterni cirh6zu nebo | lymfedém), ascites,

chronické selhani ikterus, zvracenti,

ledvin, diabetik bolest, PEG, PEJ,

s komplikacemi. | nasogastické sonda

Tab. 10: Kritéria nutriéniho screeningu v MOU (Masarykiv onkologicky tGstav 2018)
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Prakticka c¢ast

5. Cil prace

Hlavni cilem této prace je zhodnotit, zda nutri¢ni screening, provadény v nemocnici, a
pravidelnd kontrola télesné hmotnosti u pacientek s pokroc¢ilym ovaridlnim karcinomem jsou
dostatecné k diagnostice malnutrice (jestli pii jejich vyuziti dojde k zachytu vsech
malnutricnich pacientek, nebo nekteré zlistanou nerozpoznany). Dal$im cilem bylo zjistit,
zda pritomnost ascitu mize malnutrici skryt, pfipadné které¢ jednoduse dostupné metody
mohou skrytou malnutrici odhalit.

6. Stanoveni hypotéz

Pro ovérovani byly stanoveny nasledujici hypotézy:

Hypotéza ¢. 1 (H1): Predpokladam, ze nutricni screening nezachyti vSechny
malnutri¢ni pacienty.

Hypotéza ¢. 2 (H2): Domnivam se, Ze ascites mlzZe zakryt malnutrici pfi béZném
vySetfeni (nutr. screening). Antropometrickd méfeni nebo laboratorni vySetfeni mohou
malnutrici odhalit.

Hypotéza ¢. 3 (H3): Ptfepokladam, ze u vice nez 40 % pacientek dochédzi v priabéhu
1é¢by ovarialniho karcinomu k signifikantnimu tbytku télesné hmotnosti.
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7. Metodika prace

7.1 Vybér souboru a metodika prace

Pro svlj vyzkum jsem si vybrala pacientky Masarykova onkologického ustavu
z oddéleni Gynekologické onkologie, které¢ jsem navstévovala v obdobi fijna 2017 - unora
2018. Celkem se vyzkumu zucastnilo 31 pacientek od 39 do 80 let. Jednalo se o pacientky
v pokrocilém stadiu ovaridlniho karcinomu. K ziskani dat jsem zvolila metodu tizeného
osobniho rozhovoru s pacientem doplnéné o antropometrickd méteni, a laboratorni hodnoty
ziskané ze zdravotnické dokumentace. Data byla nasledn¢€ zpracovana v programu Microsoft
Excel a Microsoft Word.

Vstupni kritéria pro zafazeni do vyzkumného souboru:
- diagndza ovarialniho karcinomu v pokrocilém stadiu
- hospitalizace v MOU
- pacient je ochotny spolupracovat

- vék nad 18 let

Uvodni ¢ast dotazniku:

- vek, ascites, otoky

Nutri¢ni screening podle standard pracovisté (viz. vyse):

- aktudlni hmotnost pacientky

- obvykld hmotnost pacientky

- BMI

- mnozstvi stravy piijaté vzhledem k béZnému piijmu stravy
- zhubnuti za poslednich 3 - 6 mésicii

- dyspepsie
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Antropometrickd méteni:

- méfeni obvodu paze

- dopocitan obvod svalstva paze

- m¢efeni kozni fasy nad tricepsem

- bioimpedance — zjistovani mnozstvi télesného tuku

Laboratorni udaje:

- koncentrace sérového albuminu

- koncentrace CRP

- koncentrace kreatininu

- koncentrace urey

- koncentrace celkového poctu lymfocyta

- dopocitan nutri¢ni rizikovy index (NRI) a pomér CRP/albumin

7.2 Popis souboru

Sledovany soubor tvofilo 31 zen ve véku od 39 do 80 let. VE&kovy primér souboru byl

63 let, smérodatna odchylka * 9,85, median 64 let. RozloZeni pacientl dle vékovych skupin

ukazuje Graf 2.
Vékova skupina Pocet Procenta

30 - 39 let 1 3,2 %
40 - 49 let 2 6,5 %
50 - 59 let 8 25,8 %
60 - 69 let 8 25,8 %
70 - 80 let 12 38,7 %

Celkem 31 100 %

Tab. 11: Veékové rozdéleni sledovaného souboru pacientek
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Vekoveé rozdéleni
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Graf 2: Vékové rozdéleni sledovaného souboru pacientek (roky)

8. Vysledky

V tabulce ¢.12 se nachazeji zakladni sledované statistické parametry, a pro n¢

vytvofeny priamér, smeérodatna odchylka, median a také 25. a 75. percentil.

Tel. BMI OP KRT OSP |Bioimpedance
Hmotnost 5
ke kg/m cm mm cm %
Primér 65 23,9 27,2 21,2 20,74 28,5
Smérod.odchylkal 10,8 4,1 3,5 5,2 2.4 8,4
Median 65 24,8 28 21 21,4 32
25.percentil 59,5 21,65 24.5 19 18,7 223
75.percentil 69,5 26 30 23 22,5 32,25
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Albumin CRP Lymfocyty | Kreatinin Urea
g/l mg/l 10°/1 pumol/l mmol/l
Primér 37,1 20,1 1,32 66,6 5,5
Smérod. odchylka 6,6 15,8 0,62 21,8 4,8
Median 37 5,9 1,2. 60 4,2
25.percentil 31,25 2,3 0,92 54 3,45
75.percentil 42 19,8 1,72 69.5 5,75

Tab. 12: Sledované parametry a jejich hodnoty

8.1 Rozdéleni souboru dle nutri¢niho rizika

8.1.1 BMI

Prvni graf demonstruje rozlozeni BMI v dané skupiné pacientek. Normu BMI jsem
vyhodnocovala vzhledem k véku, protoze se ve zkoumaném souboru nachazi velké procento
seniorll. Za malnutrici se u pacienti do 65 let povazuje hodnota BMI pod 18,5 kg/m* a u
pacientii nad 65 let je to hodnota pod 22 kg/m®. Devét pacientek (29 %) je v kategorii
podvahy, 19 pacientek (61 %) je v normé, tj. v pasmu ideélni vahy, 3 pacientky (10 %) jsou
nad hranici normy, v pdsmu nadvahy. Primérnd hodnota BMI sledovaného souboru je 23,9
kg/m* a median 24,8 kg/m”. Druhy graf je zaméfen na pacientky ve vékové kategorii nad 65
let, ve které bylo 15 pacientek, pouze 2 pacientky (13 %) v kategorii podvahy, /1 pacientek
(73 %) v normé a 2 pacientky (13 %) s nadvahou.
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Malnutrice dle BMI
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Graf 3: Rozd¢leni sledovaného souboru pacientek podle BMI

Malnutrice dle BMI pro vékovou
kategoriinad 65 let
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Graf 4: Rozdé€leni podle BMI pro vékovou kategorii nad 65 let
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8.1.2 Obvod paZe

Normalni hodnota obvodu paze pro zeny je 30 cm. Pfi vylouceni jinych zjevnych
pricin (neurologické, malformace) muize byt obvod paze a zejména obvod svalstva dalezitym
ukazatelem. Nejniz§i naméfend hodnota ve skupiné pacientek byla 21,5 cm u pacientky s
BMI 17,2 kg/m* . Tato pacientka bude pravdépodobné malnutriéni. Pramér obvodu paZe

mnou zkoumaného souboru je 27,2 cm, medidn 28cm.

Dolni hranice normy (zeny) pro obvod stfedni ¢asti paze je 25 cm, jedna se tedy o
lehkou podvyzivu, o tézkou podvyzivu se jednad pfi snizeni pod 23 cm (Vorlicek et al., 2012).

Sedm pacientek (23 %) je v tézké malnutrici, 2 pacientky (6 %) jsou v lehké

malnutrici. 22 pacientek (71 %) je v normé.

Malnutrice dle obvodu paze

Tezka
malnutrice
23%

Lehka
malnutrice

6%

Graf 5: Malnutrice dle méteni obvodu paze
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8.1.3 Obvod svalstva paZe

Obvod svalstva paze hodnoti mnozstvi svalové hmoty, dopocitala jsem jej ze vzorce
OSP=OP - 3,14 x TKR

OP = obvod paze, TKR = tloustka kozni fasy

Norma pro zeny je 23,2 cm, o lehkou malnutrici se jedna v rozmezi 18,6 - 20,9 cm, o
sttedné tézkou malnutrici 16 - 18,6 cm. O velmi tézkou malnutrici se pak jedna pfi snizeni
pod 15,9 cm. (Zadak, 2008)

Nejnizsi hodnota v mnou zkoumaném souboru byla 16,1 cm, a to u dvou pacientek. U
obou téchto pacientek bylo velmi nizké BMI = 16 kg/m*>. Osm pacientek (26 %) je
v kategorii stFedné tezké malnutrice, sedm pacientek (23 %) je v kategorii lehké malnutrice,

Sestndct pacientek (51 %) je v norme.

Malnutrice dle obvodu svalstva paze

Stredné tézka
malnutrice
26%

Graf 6: Malnutrice dle obvodu svalstva paze
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8.1.4 Méreni koZni Fasy nad tricepsem

Me¢ieni kozni tasy bylo provedeno za pomoci kaliperu na nedominantni horni
koncetiné. Méfeni kozni fasy je vyuzivano k nepfimému zplsobu zjistovani hmotnosti
relativni hmotnosti depotni tukové tkané, a to nam poté umoznuje vypocet aktivni télesné
hmoty. (Kohlikova, 2011)

Po wvylouceni jinych pfiCin absence kozniho tuku (napf. vytrvalostni sport)
vyhodnocujeme vysledky naméfené kaliperem do 14,9 cm jako normu, 10 - 13 cm jako
lehkou malnutrici, pod 10 cm jako tézkou malnutrici. Ve sledovaném souboru se podle
meéfeni koZni fasy malnutrice vyskytovala velmi ziidka. Pouze u 4 pacientek (13 %) se

jednalo o lehkou malnutrici, ostatnich 27 pacientek (87 %) byly hodnoty v normeé.

Malnutrice dle méreni kozni fasy nad
tricepsem

M Lehkd malnutrice Norma

87%

Graf 7: Malnutrice dle méfeni kozni fasy nad tricepsem
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8.1.5 Méieni sloZeni téla bioimpedanci

K tomuto méfeni jsme vyuzili bioimpedancni ptistroj Omron BF306, ktery je zalozen
na technologii dvou senzorovych méieni, ze kterych poté stanovi mnozstvi tukové hmoty
v téle v rozmezi 4 - 50 %. Také umi vypocitat hodnotu BMI. Pfistroj je zakladni, vypovédni
hodnota je omezena, neumoziuje stanoveni dilezitych parametri (fazovy uhel, mnoZstvi
svalové hmoty), neumi odhalit pfitomnost volné tekutiny, na druhou stranu je levny,
manipulace s timto pristrojem je velmi snadnd, zaddvaji se vstupni hodnoty, jako je vék,

vaha, vyska, pohlavi a poté pacient uchopi ptistroj do obou natazenych pazi.

Vysledky naméfené bioimpedanci, vyhodnocujeme dle tabulky €. 8: MnozZstvi tukové
tkané dle veku (viz. kapitola 3.1.7).

Podle vysledku méfeni bioimpedanci, bylo /0 pacientek (32 %) malnutricnich, a 22
pacientek (68 %) v normé. Toto méfeni nemusi byt nutné spolehlivé, protoze se zamétuje
pouze na mnozstvi tuku. Sportovec by mohl mit nizké procento tuku, ale zdroveii by nemusel

byt malnutri¢ni.

Malnutrice dle bioimpedance

B Malnutrice Norma

68%

Graf 8: Malnutrice dle bioimpedance
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8.1.6 Albumin

Pro laboratorni zhodnoceni malnutrice jsem vyuzivala hodnot albuminu, ktery je
povazovan za standard v hodnoceni malnutrice, i pfestoze je ovlivnén fadou faktord, jako
jsou rendlni a extracelularni ztraty, stav hydratace, pfitomnost zanétu a také dlouhy polocas
rozpadu (20 dni). Pro hodnoceni akutni malnutrice by byl lep§im parametrem prealbumin,
ale toto vySetfeni neni bézné v nemocnicich provaddéno. O mirnou malnutrici se jedna pfi
poklesu parametru pod 35 g/l. O klinicky vyznamnou malnutrici se jedna pii poklesu pod 28
g/l. Snizeny albumin mélo 15 pacientek (48 %), v normé bylo 16 pacientek (52 %). U 5
pacientek (16 %) se jednalo o tézkou malnutrici s poklesem pod 28 g/I, u zbylych 10
pacientek (32 %) se jednalo o lehkou malnutrici s poklesem pod 35 g /1.

Malnutrice dle hodnot albuminu

ENorma MLlehkd malnutrice Tézka malnutrice

Graf 9: Malnutrice dle hodnot albuminu
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8.1.7 Ascites

U ovarialniho karcinomu je ¢asty vyskyt ascitu. Diky ascitu pak dochéazi k chybnému
hodnoceni t€lesného slozeni. Pfitomnost ascitu byla hodnocena na zéklad¢ informaci od
pacientek. Bliz8i urCeni neni v popisu prace vSeobecné sestry ani nutri¢niho terapeuta, ale
vyplyva z klinického vySetieni Iékafem nebo zobrazovacimi metodami. Toto vySetieni
nebylo vzdy v dokumentaci k dispozici. Ve zkoumaném souboru /0 pacientek (32 %) uvedlo
pritomnost ascitu, 21 pacientek (68 %) v prubéhu onemocnéni ascitem nikdy netrpélo.

Pritomnost ascitu

M Ascites Bez ascitu

68%

Graf 10; Pfitomnost ascitu
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8.1.8 Absolutni pocet lymfocytit

Hladina lymfocyti < 1500 x 10°/1 mize svédgit pro lehkou malnutrici, hodnoty < 900
x 10%/1 svéd¢i pro t&Zkou malnutrici. Hladina lymfocyti miZe byt ovlivnéna i jinymi
parametry napi. Utlumem kostni diené¢ po chemoterapii (blize viz.nize). Ve zkoumaném
souboru se 8 pacientek (26 %) nachazi v lehké malnutrici, 10 pacientek (32 %) v t&zké
malnutrici a 13 pacientek (42 %) v norm¢.

Malnutrice dle absolutniho poctu
lymfocytl

W Lehkd malnutrice  mTézka malnutrice Norma

42%

Graf 11: Malnutrice dle absolutniho poc¢tu lymfocytt
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8.1.9 Nutri¢ni screening MOU

Jedna se o nutri¢ni screening MOU bézné provadény u kazdého hospitalizovaného

pacienta (viz. kapitola 4.5).

Pti bodovém hodnoceni 0 - 3b. je pacient v normé, pifi bodovém hodnoceni > 4body
se jednd o malnutrici. Dle nutricniho screeningu provadéného zdravotni sestrou pouze 5
pacientek (16 %) bylo v riziku malnutrice, dalSich 26 pacientek (84 %) je bez nutricniho
rizika (zahrnuje vysledky v rozmezi 0 - 3b.). Devatenéct pacientek mélo v nutr. screeningu 0
bodii, dvé pacientky mély 1 bod, tfi pacientky 2 body a dvé pacientky 3 body. Cervend jsou

v grafu zvyraznény pacientky, které vysly v riziku malnutrice.

Pozoruhodna je skute¢nost, Ze vSeobecnd sestra hodnoti pfitomnost ascitu a volné
tekutiny a otoku (na jejichz zaklad€ vyjde screening rizika automaticky pozitivni), ptfitom

k tomu nema dostate¢né informace, pouze informace od pacienta a informace z bézného

cvvr

vySetfeni 1ékafem a zobrazovacimi metodami, které sestra pii hodnoceni screeningu nema k
dispozici.
V nutri¢nim screeningu je pii pritomnost ascitu (otokt) bodovy ptidél 5 boda, takze

jen touto informaci se pacient stava rizikovym.

Riziko malnutrice
dle nutriéniho screeningu MOU

Pocet pacienti
=
o

Ob 1b 2b 3b 4b 6b 8b 9b 11b
Pocet bodi v nutri¢nim screeningu

Graf 12: Malnutrice dle nutri¢niho screeningu MOU
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8.1.10 Ztrata hmotnosti v priubéhu lécby

Onkologickou diagnostiku a 1écbu velmi Casto provazi dyspeptické potize v riznych
formach. Mnohdy jsou spojeny se zakladni chorobou tak s pravé probihajici 1éCbou, ktera
zpusobuje nevolnosti, pocity na zvraceni, snizenou chut' k jidlu, zacpu nebo prijmy.
V disledku toho pak u pacienti dochazi ke ztratdm télesné hmotnosti. Za signifikantni
ubytek télesné hmotnosti je povazovan ubytek: vice nez 5 % za posledni mésic, vice nez 7,5
% za posledni 3 mésice a vice nez 10 % za poslednich 6 mésicti. (Hrnciarikova et al, 2006)

Rozhovorem s pacientkami byl zjistén vahovy ubytek. Ve zkoumaném souboru meélo
11 pacientek (35 %) vyznamné zhubnuti v prubéhu 1é¢by u zbylych 20 pacientek (65 %)
doslo pouze k mirnému ubytku hmotnosti, nebo se télesnad hmotnost nezménila.

U péti pacientek doSlo ke zhubnuti vice nez 5 % za posledni mésic, u dalSich peti

pacientek vice nez 7,5 % za posledni 3 mésice, a u jedné pacientky vice nez 10 % za

poslednich 6 mésicui.
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Ztrata hmotnosti v prubéhu lécby
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>5% za posledni >7,5% za posledni >10% za hmotnostv
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Graf 13: Ztrata hmotnosti v pritb¢hu onkologické 1é€by
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8.2 Ovérovani hypotéz

Hypotéza ¢. 1: Predpokladam, Ze nutri¢ni screening nezachyti vSechny

malnutriéni pacienty

BMI (Screening] OP |KRT|Bioimped| OSP |ALB|CRP |Lymfoc| Signif. | Ascites| NRI |CRP/

kg/m? cm | mm % cm | g/l |mg/l yt9y zhubnuti % | alb.
1. | 17,2 6b. (21,5] 12 22 17,7 | 35 | 4,6 11?3/2l Ne Ano 69 [0,13
2. | 19,1 0b. 22 | 12 16,3 18,2 | 29 |11,5| 0,86 Ne Ano | 67,5 0,38
3.1 19,8 1b. 22 | 18 19 17,1 | 25 179,6/ 0,39 | Ano Ne 65 |7,16
4. | 21,6 4 b. 22 | 12 16,3 18,2 | 43 [20,6| 1,1 Ano | Ano | 86,9 |0,48
5.0 21,7 0b. 23 | 13 22,6 189 | 28 | O 0,8 Ne Ano | 71,8 | 0O
6. | 16 0b. 22 | 22 14 16,1 | 41 | 5,9 1 Ano | Ano | 63,6 |0,14
7.1 16 8b. 23 | 22 14 16,1 | 31 | 0,6 | 2,53 Ne Ne 65 0,02
8 | 19 9 b. 24 | 20 22,7 179 | 37 | 7,5 | 1,54 | Ano | Ano | 754 | 0,2
9.1248 0b. 28 | 20 28 18,52 27 | 0,8 | 1,1 Ne Ano 77 10,02
10.| 21,9 2b. 26 | 20 31,3 19,7 | 36 {19,3| 0,79 | Ano | Ano 79 0,54

Tab. 13: Antropometrické a laboratorni hodnoty malnutri¢nich pacientt

Zkratky: BMI — Body Mass Index, OP — Obvod paze, KRT — kozni fasa nad tricepsem, bioimped —
bioimpedance, OSP — obvod svalstva paze, ALB — albumin, CRP — C-reaktivni protein, Signif. zhubnuti —

signifikantni zhubnuti, NRI — nutri¢ni rizikovy index, CRP/albumin — pomér CRP a albumin

Zakladem pro dal$i hodnoceni celého souboru bylo rozhodnuti, které pacientky jsou

malnutricni. Toto rozhodnuti je na zédklad€ souboru tidajti, laboratornich hodnot a méteni.

Malnutrice byla diagnostikovéna:
e Jednoznaéné
- pfinizkém BMI
- pfijasné nizkém obvodu paze
- pfinizkém obvodu svalstva paze

- pfinizké kozni fase
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- pfi nizkém procentu tuku podle BIA (s védomim chybovosti metody a limitaci

jednoduchého pfistroje)

- pfi nizkém albuminu a zarovenl nizkém CRP (pod 15 mg/l) a vylouceni jinych
ptic¢in hypalbuminémie (jaterni funkce)

e Dale pii kombinaci dalSich parametrt

- pfi signifikantnim zhubnuti (rychlé a nedobrovolné) pti maligni dg.

- jiném nizkém parametru antropometrie, hypalbuminémii, snizenym NRI

Ke srovnani byl dopocitdn parametr nutricni rizikovy index (NRI), ktery potvrdil
malnutrici u vSech 10 pacientek, hranice NRI jsou pro normalni stav vyzivy je nad 100 %,
v rozmezi 97,5 — 100 % se jedna o lehkou malnutrici, 83,5 — 97,5 % o stfedni malnutrici a
pod 83,5 % se jedna o téZzkou malnutrici. Dle NRI jedna pacientka byla ve sttedné tézké

malnutrici, ostatnich 9 pacientek v t€zké malnutrici.

Pro pomér CRP / albumin jsou hodnoty vyssi nez 0,68 spojovany s pokrocilym
stadiem onemocnéni, CastéjSim pooperacnim reziduem a vyskytem ascitu (Cacek et al.,

2017). Tento pomér vysel zvySeny jen pro 1 pacientku ze souboru.

Hypotéza ¢ 1 byla potvrzena, vyhodnocenim kombinace nékolika parametrti na
zaklad¢ zjiSténych udajii a antropometrickych méfeni ze skupiny vSech vySetienych
pacientek bylo zachyceno 10 prokazatelné malnutriénich pacientek (32 %). Nutrini
screening v celém souboru zachytil 5 pacientek (16 %) v riziku malnutrice.

AvSak 7z dokumentace bylo posléze zjiSténo, Ze 9 z 10 pacientek, prestoze
jednorazové unikly nutriénimu screeningu, dostali adekvatni nutri¢ni podporu, protoze je
nutricni terapeutka navstivila pfi opakované hospitalizaci, nebo pokud v urc¢itém obdobi
hospitalizace dostatecné¢ nejedli, typicky v operatnim obdobi. Zjevné bylo riziko
v pravidelné kotrole pfehodnoceno. Pouze 1 pacientka zlstala bez nutriéni podpory, protoze
nebyla indikovana (dostate¢ny pfijem stravy).
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Hypotéza ¢. 2: Domnivam se, Ze ascites miiZe zakryt malnutrici pfi béZném
vySeti‘eni (nutr. screening). Antropometricka méieni nebo laboratorni vySetieni mohou
malnutrici odhalit.

Soubor pacientek obsahoval 10 pacientek s ascitem, vyskyt ascitu je pro ovarialni
karcinom casty. (Saif et al., 2009)

Hypotéza ¢. 2 predpokladd, ze malnutrice mize byt skryta ascitem, a proto
nerozpoznand pii standardnim vySetfeni provadéném v nemocnici (nutrini screening).
Informace o pritomnosti ascitu v pribéhu onemocnéni jsem ziskavala pfimo od samotnych
pacientek, a dohledavala ve zdravotni dokumentaci (ne vzdy bylo uvedeno). Pouze 4
pacientky (40 %) byly zachyceny nutri¢cnim screeningem provadénym zdravotni sestrou.

Zékladem pro dalsi hodnoceni celého souboru bylo rozhodnuti, které pacientky
jsou malnutricni. Toto rozhodnuti je na zdkladé¢ ziskaného souboru Udaji a méfeni,

parametry uvedeny viz. hypotéza ¢.1

Scll\‘;gnéng BMI OP | KRT [Bioimpedance] OSP | ALB |Lymfocyty
Pacientky g0, | 7900 | 60% | 40% 70% 80% | 60% | 80%
S ascitem

Tab.14: Zachyt malnutri¢nich pacientek s ascitem dle jednotlivych metod (senzitivita)

Srovnani metod k detekci malnutrice
pri pfitomnosti ascitu

90%

80% 4 &-OsP

70% Lymfocyty

60% 22

50% op ALB

40% L 2 L 2

30%

20% -—SereeningMOU

10%
0% . . . . |

- 4
Bioimped BMI

Graf 14: Jednotlivé metody k detekci malnutrice pfi pfitomnosti ascitu podle senzitivity

59



BMI Screening OP | KRT [Bioimpedance OSP | ALB | CRP | Lymfocyty

kg/m’ | MOU | cm | mm % cm g/l | mg/l 10°/1
1. 26,7 11 27,5 18 30,3 21,8 35 19,8 2,05
2. 17,2 6 21,5 | 12 15,4 17,7 35 4,6 1,32
3. 25 0 30 30 22 20,58 | 33 11,5 1,03
4. 19,1 0 22 12 16,3 18,2 29 0,86 0,86
5. 19 9 24 20 22,7 17,9 37 7,5 1,54
6. 21,9 2 26 20 31,3 19,7 36 19,3 0,79
7. 24,8 0 28 20 28 18,52 | 27 0,8 1,1
8. 21,6 4 7)) 12 16,3 18,2 43 20,6 1,1
9. 21,7 0 23 13 22,6 18,92 | 28 32,6 0,8
10. 16 0 22 22 14 16,1 41 5,9 1,0

Tab. 15: Antropometrické a laboratorni hodnoty pacientek s ascitem

V tabulce ¢. 15 jsou zvyraznény tu¢né hodnoty pod normou. Sedé zvyraznény jsou

pacientky s malnutrici.

V celém souboru se vyskytovalo 10 pacientek (32 %) s ascitem nebo otoky, 8 z nich
(26 %), bylo za pomoci kombinace metod oznaceno za malnutri¢ni. V souboru bylo 10
pacientek s ascitem, screening zachytil 4 z 10 pacientek (senzitivita 40 %), mél by zachytit
100 % s ascitem, V nutricnim screeningu je pii pfitomnost ascitu (otokt) bodovy piidel 5
bodd, takZe jen touto informaci se pacient stava rizikovym. Prokazatelné nutri¢ni screening

nezachytil 6 pacientek s ascitem nebo otoky.

Hypotéza ¢. 2 byla potvrzena, pii ptitomnosti ascitu bylo pomoci antropometrickych
méfeni a laboratornich hodnot bylo zjiSténo vice ptipadi malnutrice nez pomoci nutri¢niho

screeningu.

Nemusi to nutné znamenat, Ze ascites jako takovy maskoval rozpoznani malnutrice,
pouze vSeobecna sestra neni schopna spolehlivé rozpoznat ani diagnostikovat ascites. Takze
rozpoznany ascites pfi nasledném adekvatnim vySetfeni (antropometrie, obér anamnézy)
nemaskuje malnutrici (nerozpoznany ascites vSak miize malnutrici maskovat). Pfi spravném
rozpozndni ascitu u vSech pacientek nésledovalo vySetfeni nutricnim terapeutem a
pravdépodobné spravnd diagndéza malnutrice (na zaklad¢ antropometrie, hodnot albuminu,
CRP, nutriéniho screeningu) a byla doporuc¢ena adekvatni nutricni podpora. NejvétSim

problémem zlstava nerozpoznani ascitu.
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Hypotéza €. 3: Prepokladam, Ze u vice nez 40% pacientek dochazi v pribéhu
1é¢by ovarialniho karcinomu k signifikantnimu tubytku télesné hmotnosti.

Za signifikantni ubytek télesné hmotnosti je povazovan ubytek: vice nez 5 % za
posledni mésic, vice nez 7,5 % za posledni 3 mésice a vice nez 10 % za poslednich 6 mésict
(Hrnciarikova et al., 2006).

Celkovy pocet pacientek
11 35%
s ubytkem hmotnosti
Ztrata hmotnosti > 5 % za
5 16%
posledni mésic
Ztrata hmotnosti > 7,5 % za
5 16%
posledni 3 mésice
Ztrata hmotnosti > 10 % za
1 3%
poslednich 6 mésict
Bez signifikantniho ubytku
_ 20 65%
hmotnosti

Tab. 16: Celkovy pocet pacientek s ubytkem hmotnosti

Prumérna ztrata hmotnosti u
pacientek se signifikantnim 6,9 kg 9,5%

ubytkem hmotnosti

Prumérna ztrata hmotnosti u

celého souboru 2idke e
Median 5kg 7%
Minimum 3 kg 5%
Maximum 20kg 31%

Tab. 17: Tabulka zmén télesné hmotnosti v pribéhu 1écby

Dana hypotéza nebyla prokdzana, protoze k signifikantnimu tbytku télesné hmotnosti
doslo pouze u 35 % vySetfovanych pacientek. Hypotéza ¢. 3 byla zamitnuta.
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9. Diskuze

Predmétem mého vyzkumu bylo zjistit, zda jsou nutri¢ni screening v nemocnici a
pravidelna kontrola télesné hmotnosti dostatecné k diagnostice malnutrice onkologickych
pacientil s ovarialnim karcinomem, také to zda ascites, Casto se vyskytujici u ovarialniho
karcinomu, miize zakryvat malnutrici pfi bézné¢ pouzivanych vySetfeni (nutri¢ni screening).
V posledni fad¢ také to, zda dochézi k signifikantnimu ubytku télesné hmotnosti v pritbéhu

onemocnéni ovarialnim karcinomem.

Vyzkumny soubor tvofilo 31 pacientek v tom Case hospitalizovanych v nemocnici.
Jednalo se pouze o Zeny. Deset pacientek (32 %) z celého souboru bylo malnutri¢nich dle
kombinace jednotlivych metod. Ve studii provedené roku 2016 byl vyskyt malnutrice u 213
pacientek s ovaridlnim karcinomem 30 % (Yim et al., 2016),

Vyzkum byl proveden formou standardizovaného rozhovoru s pacientem, doplnénym
o antropometrickd méteni a informace ze zdravotni dokumentace. Nejvice pacientek bylo ve
vekové kategorii 70 - 80 let (38,7 %). Pouze jedna pacientka byla ve vékové kategorii 30 -
39 let (3,2 %). Literatura uvadi primérny vék vyskytu ovaridlniho karcinomu okolo 55 let.

(Adam et al., 2004). Vékovy primér mého souboru je 63 let.

Prvnim hodnocenym parametrem bylo BMI, primérné BMI vySetfovaného souboru
bylo 23,9 kg/m®. U vétsiny pacientek bylo BMI v normé 19 pacientek (61 %), v pasmu
malnutrice se nachazelo 9 pacientek (29 %), 3 pacientky byly v pdsmu nadvéhy (10 %).
Pacientek jsem se ptala na vk, pfijem stravy v poslednich 3 mésicich, dyspeptické potize,
zhubnuti, aktualni hmotnost a obvyklou hmotnost.

Zjistovala jsem, zda byl diagnostikovan ascites v priubchu onemocnéni, casto
pacientky uvadély ascites jako prvni pifiznak onemocnéni, ktery je dovedl do nemocnice,
protoze dochézelo k velkym nartstim télesné hmotnosti, ale zvétSoval se pouze objem
bficha. Literatura uvadi, ze se ascites vyskytuje az u 1/3 pacientek s ovaridlnim karcinomem
(Vorlicek et al., 2004).

Ve zkoumaném souboru se ascites vyskytoval u 10 pacientek (32 %), ascites je
rizikovym faktorem obsazenym v nutriénim screeningu, zdravotni sestra vyplitujici nutricni

screening vSak nema opravnéni a znalosti k provadéni diagnostiky ascitu.

Dale byly provedeny antropometrickd méfeni na nedominantni paZi, obvod paZze,
méfeny pomoci krejcovského metru, a kozni fasa nad tricepsem, méfend pomoci kaliperu.

Z nich byl nasledné¢ dopocitan obvod svalstva paze, ktery se ukazal jako velmi spolehlivy
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indikator malnutrice. Mnozstvi tukové hmoty bylo méfeno pomoci biompedancniho

ptistroje typ Omron BF 306.

Poslednim krokem bylo zjis§téni vybranych laboratornich hodnot, ze zdravotni
dokumentace pacientll. Predev§im parametr albumin (pfi zaroven nezvySeném CRP) a
celkovy pocet lymfocytl. Parametry urea a kreatinin nebyly pro velkou heterogenitu souboru
vyuzity.

Ze tii stanovenych hypotéz byly dvé potvrzeny a jedna vyvracena.

Jednotlivé metody k detekci malnutrice:

OSP (dopo¢itano za pomoci OP a KRT) slouZi k posouzeni svalovych rezerv
organismu. U téchto pacientli tak pravdépodobné¢ dochazi ke ztratdm svalové hmoty. Ptes
ubytek svalové hmoty nemusi dochazet k poklesu télesné hmotnosti, protoze ubyvajici
svalovina je obvykle nahrazovana tukem. (Topinkova, 2010). Tento parametr méli snizeny

vSichni malnutri¢ni pacienti.

Albumin: mnoho onkologickych pacientli se snizenym albuminem ma vsak zaroven
zvySené sérové hladiny zanétlivych markerti (napt. CRP), pfiCemz plazmatické hladiny
jaternich proteinii klesaji. Stanovené hodnoty albuminu jsou ovlivnény mnoha faktory, napf.
stavem hydratace organismu. Hodnoty mohou byt také ovlivnény pfidruzenymi jaternim
nebo ledvinnym onemocnénim. Pro pfesnéjS$i urCeni stavu vyzivy je tedy vyuzitelny

omezeneé.

K poklesu celkového poctu lymfocytii poklesu doSlo u 80 % pacientek s ascitem,
avsak je tézké urcit, zda k poklesu doslo v disledku malnutrice nebo u vétsSiny z nich praveé
probihajici chemoterapie, ktera hladinu lymfocytlh miize snizovat. Mnoho studii vsak uvadi,
Ze ucinky chemoterapie mohou snizovat hladinu celkového poctu lymfocytii u onkologickych
pacientii behem samotné léchy nebo az 3 mésice po poslednim cyklu chemoterapie. (Verma
etal., 2016)

Pomoci bioimpedance bylo zachyceno 80 % pacienti, jedna se o jednoduchou, levnou
a rychlou metodu, md vSak nevyhodu métfeni mohou byt zkresleny stavem hydratace a
pfitomnosti volné tekutiny (vypotku, edému), také u sportovcii s vysokym procentem
svalové hmoty. (Rubbieri et al., 2014) Pro vyzkum jsem pouZivala bioimpedanéni pfistroj
Omron BF306, ktery méfi pouze mnozstvi tukové tkané. Jeho vypovédni hodnota neni
vysoka.

Tato rozvaha nad jednotlivymi metodami, které vedly k zachytu nejvétSiho procenta
pacientek, ukdzala, ze vySetfeni bioimpedance, celkovy pocet lymfocytii a albumin nejsou
samostatné spolehlivymi indikdtory malnutrice. Jako spolehliva a jednoduchd metoda se
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prokazal obvod svalstva paze (OSP). Pro diagnostiku malnutrice je vSak vzdy potiteba

provést soubor vySetteni. (Krska et al., 2014)

Hypotéza ¢. 1: Predpokladam, Ze nutri¢ni screening nezachyti vSechny

malnutri¢ni pacienty.

Studie provedena roku 2015 prokazala, ze albumin a celkovy pocet lymfocyta
spolecné s dalSimi zptisoby hodnoceni vyzivového stavu, zejména SGA a méfeni kozni fasy
nad tricepsem, jsou uzitecné¢ metody pro lepSi identifikaci nutriéniho stavu, umoziujici
identifikovat nutri¢ni rizika a ptfipadné jako ukazatele pooperacnich komplikaci. (Rocha &
Fortes, 2015)

Hypotéza ¢. 1 byla prokdzana kombinaci jednotlivych metod (antropometrie,
laboratof, signifikantni zhubnuti) ze skupiny vSech vysetienych 31 pacientek bylo zachyceno
10 prokazateln¢ malnutricnich pacientek (32 %), dle norem uvedenych v kapitole 8.1.
Nutri¢ni screening v celém souboru zachytil 5 pacientek (16 %) v riziku malnutrice.

Ze souboru 31 pacientek s pokrocilym ovaridlnim karcinomem bylo 10 malnutri¢nich,
ale 9 znich dostalo nutricni podporu. Zjevné bylo riziko pii pravidelné kontrole
piehodnoceno. Pouze 1 pacientka zistala bez nutriéni podpory, protoze nebyla indikovéna
(dostatecny prijem).

Hypotéza €. 2: Domnivam se, Ze ascites muZe zakryt malnutrici pfi béZném
vySetieni (nutr. screening). Antropometricka méreni nebo laboratorni vySetieni mohou
malnutrici odhalit.

Hypotéza ¢.2 byla prokazana, soubor pacientek obsahoval 10 pacientek s ascitem.
Byly srovnany jednotlivé metody, a zji§tovano, zda miZze ascites malnutrici zakryt, tim ze

télesnd hmotnost se jevi v normé, pacient tak neni vyhodnocen jako malnutri¢ni.

Velmi vyrazné se liSily vysledky mezi nutriénim screeningem bézné provadénym
v nemocnici a BMI. O 30 % vice pacientek bylo malnutricnich dle BMI, avSak nebyly
v riziku malnutrice dle nutri¢niho screeningu, jehoz soucasti je i vyhodnocovani BMI.

Pti¢inou miize byt to, Ze jsem pro vyhodnocovani BMI vyuzivala pro pacienty nad 65
let hranici malnutrice 22 kg/m* (Isenring et al., 2006). Nutri¢ni screening MOU vyuziva

hranici stfedni malnutrice BMI < 20 kg/m” a pro t&Zkou malnutrici dokonce BMI < 18 kg/m’

bez rozdilu véku.
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Ve zkoumaném souboru bylo 48 % pacientli nad 65 let, a predpokladam, ze vyskyt
y P

malnutricnich onkologickych pacientti ve vékové kategorii nad 65 let velmi Casty.

Senzitivita jednotlivych metod k detekci malnutrice je vyjadifena v tabulce €. 14, ale
zhodnoceni nutricniho stavu je soucasti celkového klinického pfistupu, vzdy je potieba
provést soubor klinickych vySetfeni, nemtizeme diagnostikovat malnutrici pouze z jednoho

provedeného vysetieni.

Hypotéza ¢. 3: Prepokladam, Ze u vice nez 40 % pacientek dochazi v pribéhu
1é¢by ovarialniho karcinomu k signifikantnimu ubytku télesné hmotnosti.

Hypotéza ¢. 3 byla zamitnuta, k signifikantnimu ubytku hmotnosti doslo u 35 %
hospitalizovanych pacientek. Podminky signifikantniho ubytku hmotnosti jsou uvedeny viz.
kapitola 8.1.10.

Kasper (2015) uvadi, ze ovaridlni karcinom patfi mezi tzv. nutricné rizikové
diagnozy. Mimojiné 1 proto, Ze ztrata hmotnosti mize byt skrytd vzniklym ascitem.
Primérnad ztrata hmotnosti pro cely soubor pacientek byla 2,74 kg, a pro pacientky se
signifikantnim zhubnutim byla 6,9 kg. U jedenicti pacientek doslo k vyraznému,
signifikantnimu zhubnuti, nej¢astéji z divodu nechutenstvi a zaZivacich obtizi v pribéhu

chemoterapie.
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Zasadni vystupy z hodnoceni a navrhy k zavedeni v praxi pro zvySeni zachytu

pacientii v malnutrici:

1, Nutri¢ni screening provadét u dlouhodobé hospitalizovanych pacientt kazdy tyden,
zlepsit edukaci zdravotnich sester, predevSim ohledné vzniku ascitu a otokli eventualné

prehodnotit zptisob hodnoceni vypotkl (vysetieni Iékafem)

2, Posunout hranici vyhodnocovani BMI pro vé€kovou kategorii nad 65 let, kdy norma
je 22-29 kg/m*.

3, Zatadit antropometricka méfeni (OP, OSP, KRT) a vypoéet nutri¢né rizikového
indexu (NRI) mezi vySetfeni nutricnim terapeutem u kazdého onkologického rizikového
pacienta. Primarn¢ u pacientl s tzv. nutriéné rizikovou diagnozou, jedné se o nadory hlavy a

krku, pankreatu, zaludku, plic, tlustého stieva a vajecnika (Kasper, 2015).
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10. Zavér

Cilem mé diplomové prace bylo zjistit, zda u onkologickych pacientek s ovarialnim
karcinomem mize dochdzet ke vzniku malnutrice, kterd pii bézné¢ provadénych vysetifenich
nutriéniho stavu nemusi byt zjiSténa. Béznym vySetfenim u kazdého hospitalizovaného
pacienta je nutricni screening provadény vSeobecnou sestrou. Otdzkou bylo, zda jsou tato
vySetieni dostacujici, protoze malnutrice a zhorSovani zdravotniho stavu stale nebyvaji

v pribéhu onemocnéni €asto rozeznavany.

Bylo potvrzeno, Ze antropometricka méteni a laboratorni hodnoty mohou odhalit vice
pfipadii malnutrice nez nutri¢ni screening. Avsak bylo také potvrzeno, ze 9 z 10 pacientek,
piestoze jednorazové unikly nutricnimu screeningu, dostali nakonec adekvatni nutrini
podporu.

U tfetiny pacientek byl v prabéhu [éCby zjistén ascites. Potvrdilo se, ze pii
pritomnosti ascitu u pacientek s ovaridlnim karcinomem, mohou antropometrickd méteni a
laboratorni hodnoty zachytit vice malnutri¢nich pacientek nez nutri¢ni screening. Nemusi to
nutné znamenat, Ze ascites jako takovy maskoval rozpoznani malnutrice, pouze vSeobecna

sestra neni schopna spolehlivé rozpoznat ani diagnostikovat ascites.

Jako reflex mé prace doporucuji zlepsit edukaci zdravotnich sester, pfedevsim
ohledn¢ diagnostiky ascitu a otoktli, pfipadné aby tuto rozhodovaci funkci viibec nemély.
Urceni ascitu neni v popisu prace vseobecné sestry ani nutri¢niho terapeuta, ale vyplyva
z klinického vySetfeni lékafem nebo zobrazovacimi metodami. Dal§im doporucenim, které
by mohlo vést k odhaleni vétStho mnoZstvi malnutri¢nich pacientii je posunuti hranice BMI
pro pacienty nad 65 let, kdy literaturou podloZzena norma je 22 — 29 kg/m”. V posledni fadé
zafazeni antropometrickych méfeni (OP, OSP, KRT) a vypo&et nutri¢né rizikového indexu

mezi vySetfeni nutricnim terapeutem u kazdého onkologického rizikového pacienta.
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Seznam zkratek

MK — mastné kyseliny

BMI — Body Mass Index

HIV — human immunodeficiency virus

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

Na' — sodné ionty

SGA — Subjective Global Assessment

CA 125 — tumor marker, zvySen zejména u ovarialniho karcinomu

FSH — folikulostimulaéni hormon

LH — luteiniza¢ni hormon

BRCA — breast cancer

MR — magneticka rezonance

PV — parenteralni vyziva

GIT — gastrointestinalni trakt

ESPEN — The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
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MNA — Mini Nutritional Assessment

BIA — Bioelectrical impedance analysis

DEXA — Dual Energy X ray Absorptiometry

MOU — Masarykiv onkologicky tstav

NRI — Nutri¢ni rizikovy index

KRT — kozni fasa nad tricepsem

OP — obvod paze

OSP - obvod svalstva paze
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