31.INDIKACE NUTRICNI PODPORY ONKOLOGICKY NEMOCNYCH

31.1 Uvod

Indikace k nutri¢ni podpore onkologickych pacientl vychazeji z platnych standard(i Evropské spolec¢nosti pro parente-

ralni a enterdlni vyzivu (ESPEN), publikovanych v roce 2021 pod titulem ,ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in

Cancer”.

« Nutri¢ni podpora je integrélni sou¢asti komplexni onkologické [é¢by.

+V zdjmu véasného rozpoznani rizika podvyzivy je doporuceno u vétsiny onkologickych pacientli provadét nutriéni ri-
zikovy screening, a to jiz v dobé stanoveni diagnézy nadorového onemocnéni, optimalné pomoci zavedeného stan-
dardniho hodnoceni.

« Nutri¢ni podpora je pak poskytovana nemocnym s vyznamnym rizikem vzniku malnutrice nebo s rizikem prohloubeni
jiz pfitomné podvyzivy, a to systematicky, v mnoha pripadech po vétsinu doby protinadorové [é¢by.

31.2 Diagnostika nutricniho rizika (nutri¢ni screening)

Pro zjisténi nutri¢niho rizika je mozno vyuzit nékteré z publikovanych nastrojud (testll) pro nutri¢ni screening. Podle jejich
slozitosti a persondlnich moznosti pracovisté Ize vyuzit bud' jednodussi nastroje (1.stuperi screeningu), nebo slozitéjsi
(2.stupen), optimalné vsak oboji (Tab. 31.1).

Tab. 31.1 MozZnosti priikazu nutri¢niho rizika

Typ Nastroj Kdo provadi
Dotaznik PSNPO onkologickd zdravotni sestra
1. stupen
Ztrata hmotnosti, adjustovana na BMI onkolog
2. stupen Nutri¢ni rizikovy screening, NRS nutri¢ni terapeut nebo nutri¢ni specialista

Cilem nutri¢niho screeningu je zjistit u jednotlivych pacientd zvy3ené riziko podvyzivy, ale také dokumentovat zakladni
vstupni nutri¢ni parametry (za Ucelem pozdéjsi kontroly). Systematické provadéni nutri¢niho screeningu by mélo byt
spojeno se spolehlivym zvazenim pacienta a v mnoha piipadech také se zmérenim télesné vysky, spolu se stanove-
nim aktudlniho indexu télesné hmotnosti, BMI. Dokumentovana by méla byt i pavodni télesna hmotnost, pied zacat-
kem hubnuti, jakoz i doba hubnuti.

Spolehlivé zjisténi aktualni télesné hmotnosti a vysky je potiebné i pro stanoveni davky Iékl pfi protinadorové terapii.

31.2.1 Dotaznik PSNPO, pro primarni orientacni screening
Dle PSNPO p#i COS je v 1. stupni doporuéeno rutinni pouzivani Dotazniku PSNPO (Tab. 31.2), ktery mize provadét onko-
logicka zdravotni sestra.

Tab. 31.2 Dotaznik nutricniho rizika dle PSNPO (1. stupen, provddi onkologickd sestra)

Parametr Hodnoceni
splnéné kritérium u kazdého parametru = 1 bod 0-1bod

Ztrata hmotnosti > 5 % za 3-6 mésicu

Nizkd hodnota BMI < 20 kg/m?

Snizeny pfijem stravy < 75 % nebo < 34 pvodniho mnozstvi

Nutri¢né rizikova diagndéza a lé¢ba

Soucet (skdla 0-4 body, vyznamné nutricni riziko = 2-4 b.)




Za nutri¢né rizikové diagndzy jsou povazovany nadory postihujici pfimo nebo nepfimo zazivaci systém, zejména nadory
hlavy a krku, nadory v oblasti horniho GIT, nadory utlacujici zaZivaci systém (v¢etné maligniho lymfomu), lokalné pokro-
¢ily nddor tlustého streva, nadory s celkovymi ptiznaky (horecky, poceni, Ubytek vahy) a vétsina pokrocilych a relabujicich
nadord vibec.

Za nutri¢né rizikovou lé¢bu se povazuje chemoterapie nebo radioterapie, kterd mize vyvolat zdvaznou mukozitidu za-
zivaciho traktu, multimodalni protinadorova lé¢ba, velka bezprostiedné planovand operace nadoru, transplantace kr-
vetvornych bunék i jiné typy protinddorové lécby, které maji vysoké riziko omezeni pfijmu stravy.

Dotaznik PSNPO, dostupny na strankach PSNPO, je dokumentem, doporu¢enym ze strany COS a pozadovanym zdra-
votnimi pojistovnami jako doklad, opravnujici Iékafe-onkologa k predpisu pfipravkd pro sipping s thradou zdravotni
pojistovnou (za stanovenych podminek).

31.2.2 Ztrata télesné hmotnosti, adjustovana na BMI

Lze pouzit také parametr Ztraty télesné hmotnosti, adjustované na aktualni hodnotu BMI podle Obr. 1. Jednd se
o ztratu hmotnosti za poslednich 6-12 mésicl. Vyhodou je prognosticka informace, nezévisla na typu nddorového one-
mocnéni. Adjustovand ztrata hmotnosti je zvlasté vyznamna, pokud jde o aktualné pokracujici ztratu, ktera je provazena
snizenym pfijmem stravy a snizenim fyzické vykonnosti pacienta (slabost, Unavnost, zhorseni PS), pficemz nemusi byt
pfitomny vSechny tfi tyto atributy.

Obr. 1: Martin L et al.: Kritéria pro klasifikaci vahového ubytku v diisledku nddorového onemocnéni
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31.2.3 Nutricni rizikovy screening kompletni

Optimalnim postupem je provedeni kompletniho NRS (2. stuperi) u nemocnych, u nichz bylo v 1. stupni orienta¢nim
testem zjisténo zvysené riziko. Vyhodou NRS je odstupnovani nutri¢niho rizika ve skale 0-7 bodu. Tato hodnota je zietel-
né uvedena v dokumentaci pacienta a onkolog k ni mize pfihlizet pfi planovani protinddorové 1é¢by (Tab. 31.3).



Tab. 31.3 Nutri¢ni rizikovy screening pro onkologické pacienty (2. stupen)

Nutricni stav Riziko choroby a jeji lécby
Ztrata hm. Aktualni P¥ijem stravy
Za 3-6 més. BMI posl. 1-2 tydny | Body Charakteristika Body
% kg/m? % obvyklého pr.
5205 na’ldor v rer”n|5|' ’
<5% - >80 % 0 nador neni aktivni 0
seniofi > 22 N . , flax
dobre tolerovand udrzovaci lé¢ba
aktivni lokalizovany nador
samotna radioterapie
5-10% > 205 3/4 1 chemoterapie obvykle dobfe tolerovana 1
seniofi > 22 60-80 % . .
elektivni operace nevelkého rozsahu
malé komplikace
pokrocilé nddorové onemocnéni
celkové symptomy, horecka > 72 h., poceni
10-15 % 18,5-20,5 1/2 5 velka operace prodélana/planovana 5
° seniofi 20—22 30-60 % chemoterapie s rizikem vedlejsich ucinkd
konkomitantni chemoradioterapie
velké komplikace (pneumonie)
agresivni, rychle progredujici nador
515 0 <185 1/4 a méné 3 multimodalni onkologicka terapie 3
° seniofi < 20 0-30% alogenni transplantace krvetvorby
komplikace s nutnosti intenzivni péce
Skore nutri¢niho stavu ve Skale 0-3 body Skore rizika choroby ve Skale 0-3 body
Pro vék >70 rokii pfidat k celkovému souctu 1 bod
Vysledné skoére NRS ve skale 0-7 bodt (nutricni riziko = 3 body)

Bodové skére za obé domény se nasledné séita a u nemocnych nad 70 rokii se automaticky pricita 1 bod, ktery zo-
hlednuje mensi nutri¢ni rezervy a vyznamné vyssi riziko podvyzivy u senior(. Vysledkem je celkové skére NRS ve skale
0-7 bodu, pficemz 3 body a vice znamenaji pfitomnost vyznamného nutri¢niho rizika.

Doména na levé strané tabulky hodnoti nutri¢ni stav pacienta, doména na pravé strané pak riziko vyplyvajici z typu na-
doru, jeho [é¢by a pfitomnych komplikaci.

Domeéna nutri¢niho stavu zahrnuje tfi zakladni pilite hodnoceni stavu vyzivy, jednak jiz vzniklou ztratu hmotnosti,
daéle aktudIni BMI a kone¢né odhad poklesu pfijmu stravy, proti obvyklému plnému pfijmu pacienta z doby pred one-
mocnénim. Skére této domény (0-3 body) neni dano souctem, ale je ur¢eno podle nejvice naruseného parametru, pfi-
¢emz hodnoceni je mozno posunout o jednu kategorii vySe nebo nize podle toho, o jaké hodnoty a jejich kombinaci se
jedna (s vyuzitim zkusenosti vysettujici osoby). Timto zplsobem je v uvedené doméné obsazeno jednoduché hodnoceni
stupné malnutrice (lehkd =1 b,, stfedni = 2 b,, téZka = 3 body).

Vysledek kompletniho testu NRS, zaloZeny v dokumentaci pacienta, poskytuje doklad o vstupnich nutri¢nich udajich,
umoznuje jejich pozdéjsi kontrolu a soucasné je voditkem pro rozhodovani o nutri¢nim planu.



Tab. 31.4: Stupnriovity systém nutri¢ni podpory

Skore NRS Doporuceni pro nutri¢ni péci

Kontrola NRS za 2-4 tydny (zejména pfi onkologické 1é¢bé)

0-2body Zékladni edukace o vyzivé podle individualniho zvazeni

Vysetfeni nutri¢niho stavu (diagnéza malnutrice podle domény nutri¢niho stavu NRS)
3 body Stanoveni nutri¢niho planu
Poskytnuti odborné dietni rady, sledovani pfijmu stravy, hmotnosti a nutri¢niho stavu

Vétsina nemocnych potfebuje docasné pfipravky umélé vyzivy (sipping, EV, PV)
4 body V pfipadé velké operace je doporuéena nutri¢ni pfiprava
Optimalni je poslat pacienta do nutri¢ni ambulance

Kritickd potfeba systematické nutri¢ni péce (nutri¢ni ambulance)
5-7 bodut Témér vsichni nemocni mohou tézit z pfipravkd umélé vyzivy
Nutri¢ni ptiprava pred velkou operaci je nezbytna (i s odkladem operace, je-li to mozné)

31.3 Diagndza nadorové kachexie

Nadorova kachexie je charakterizovana progresivni pokracujici ztratou hmotnosti a svalové hmoty pfi aktivnim nado-
rovém onemocnéni, kterd je provazena poruchou metabolismu. Pfi této poruse mohou, ale nemusi vzdy byt pfitomny
znamky aberantniho systémového zanétu s nadorovou elevaci CRP, pfipadné i s poklesem hladiny albuminu v séru.
Aberantni zanét je zplsobeny zvysenou tvorbou prozanétlivych cytokind, kterd soucasné vede k nechutenstvi, které
je v plné vyjadiené formé oznacovano jako nadorova anorexie. Porucha metabolismu zahrnuje ¢asto také insulinovou
rezistenci a zpUsobuje nedostate¢né vyuziti pfijimanych zZivin, takZe pacient mize ztracet na hmotnostii pfi zachovaném
pfijmu stravy.

Nadorova kachexie mUze byt diagnostikovana uz v casné fazi, kdy ztrata ¢ini pouze kolem 5 % plvodni hmotnosti (dia-
gnoza tedy neni zaloZena na pfitomnosti extrémni hubenosti).

Z terapeutického hlediska nedostacuje samotné podavani zivin v bézném slozeni k upravé tohoto stavu, pokud se
nepodafi zmirnit poruchu metabolismu. Nejlepsim zplsobem Upravy metabolismu je G¢inna protinadorova léc¢ba s po-
tla¢enim rdstu nddoru. K tomu muze vyznamné prispivat i nutri¢ni a metabolickd intervence, zahrnujici omega-3 polyne-
nasycené mastné kyseliny z rybiho oleje (n-3 PUFA).

31.3.1 Glasgowské Prognostické Skore (GPS, Glasgow Prognostic Score)

Je zaloZeno na dvou béznych laboratornich hodnotach, hladinach albuminu a CRP v séru.

Vysledek nabyva hodnot ve Skale 0-2 body (CRP > 10 mg/l, albumin < 35 g/I).

Modifikované skére mGPS je pozitivni pouze pfi zifetelné nddorové elevaci CRP, pfi nepfitomnosti infekce (bod za albu-
min < 35 g/l je pfidélen jen pfi sou¢asném CRP > 10 mg/I).

Hodnota mGPS ukazuje na systémovy zanét, odrazi pfitomnost poruchy metabolismu a tim také pfitomnost nadorové
kachexie (neni viak podminkou této diagnézy).

Pozitivni GPS (1-2 body) je nezavislym prognostickym faktorem nddorového onemocnéni.

31.4 Cil nutri¢ni podpory onkologickych pacienti

Nutri¢ni podpora by méla byt poskytovana po delsi dobu systematicky a méla by mit stanovené cile, kterych maze byt
a také je treba dosahnout.

31.4.1 Realné cile v€asné a systematicky provadéné nutricni podpory

« Udrzeni nebo zlepseni nutri¢niho stavu, zabranit dalsimu hubnuti pacienta

« Podpora svalové hmoty a jeji funkce (udrzeni vykonnostniho stavu PS)

« Zvyseni protinadorového efektu onkologické Iécby — predevsim nepfimo, dodrzenim celé davky protinadorové 1é¢by
bez odkladu



« Snizeni nezadoucich ucinkl onkologické l1écby
« Zlepseni kvality Zivota nemocnych.

31.5 Zplsoby nutri¢ni podpory onkologického pacienta

Nutri¢ni podpora onkologickych pacientl vyuziva stejnych postupd, jako v jinych oborech mediciny, tedy upravy diety,

sippingu, enterdlni a parenteralni vyzivy (Tab. 31.5).

Tab. 31.5: Stupniovity systém nutriéni podpory onkologického pacienta

Stupen Intervence Zajisténi
Lécba symptomii omezujicich pfijem strav -
1 - y. P ] ) p ) .. ,y lékar-onkolog
|é¢ba bolesti, nechutenstvi, zvraceni, prdjmu, zacpy
Dietni rada
2 Uprava konzistence stravy, Uprava slozeni stravy nutri¢ni terapeut
(podle symptom) |ékar (tisténé materialy)
vyzivna strava (edukace pacienta, vzorovy jidelnicek)
L. IékaF-nutri¢ni specialista (licence F016)
Sipping Lo
3 - o . onkolog na dobu do 4 tydn(
peroralni nutri¢ni suplementy, doplnék stravy Y, i .
nutri¢ni terapeut (Uhrada pacientem)
Uméla klinicka vyziva (¥ i e s
dova enteralni visi itnd enteralni v |ékar, zajistujici nutri¢ni pFistup
sondova enteralni vyziva, pitna enteralni vyziva o o . :
4 . i ’y’ p o y o IékaF-nutri¢ni specialista (licence F016)
doplnkovaé parenteralni vyZiva, Uplna parenteraini oy . .
viZiva nutri¢ni terapeut (Uhrada pacientem)

31.5.1 Lécba symptomii, omezujicich pfijem stravy

Pfijem stravy je v mnoha pfipadech omezeny rliznymi symptomy nddorového onemocnéni a jeho lécby (nutrition impact

symptoms). Mezi prvnimi opatfenimi je [é¢ba téchto symptom, farmakologickd i nefarmakologicka.

Tab. 31.6 ukazuje nékteré moznosti zmirnéni gastrointestinalnich symptom (Gl symptomy).

Tab. 31.6 MozZnosti lécby Gl symptomii nddorového onemocnéni

Intervence

Komentar

megestrol acetat suspenze 160-480 mg po snidani
kortikosteroidy (dexametazon tbl. 4-20 mg rano)
omega-3 PUFA (3g EPA+DHA/den)

Zinek tabl. 50-100 mg/den po dobu 2-4 tydni
olanzapin 5 mg denné

mirtazapin 15-30 mg/den

pfi progndze nejméné 3 mésice

prechodny efekt, trvajici max. 4 tydny

dlouhodoba metabolicka intervence

terapeuticky test s moznosti zlepseni apetitu

muze zvysit pfijem stravy, vedlejsim Uc¢inkem je sedace
redlny efekt pouze u 20 % lé¢enych

prokinetika (itoprid, metoclopramid, domperidon)

metoclopramid nepodavat dlouhodobé

Uprava konzistence stravy
instantni zahustovadlo k zahusténi tekutin

mékka — kasovita — fidce kasovita (pyré) - tekuta
Nutilis, Resource ThickenUp

protiprajmové léky (loperamid, absorbujici Iéky)
kryci smés s codeinem
probiotika

symptomatickd medikace
u prdjmu po totalni gastrektomii dlouhodobé
opakované podavani pfi trvani prdjmu

rezimova opatreni (tekutiny, vldknina, pohyb)
laxativa

edukace (profylaticky pfi opioidni [é¢bé)
spolu s rezimovymi opatfenimi




31.5.2 Sipping

Peroralni nutriéni suplementy (ONS), uzivané formou popijeni (sipping), jsou nejjednodussi formou nutri¢ni podpory.
Obvykle jsou indikovany jako doplnék stravy, ke zvyseni pfijmu energie, bilkovin a dalsich Zivin, mohou v3ak byt indiko-
vany i pfi plném pfijmu stravy, pokud nedostacuje k udrzeni télesné hmotnosti. Pfednost maji ONS ze skupiny vysokopro-
teinovych, imunomodulacnich s obsahem n-3 PUFA, pfipadné diabetickych pfipravkl s obsahem vlakniny.

Vyhodou ONS je vysoky obsah vSech mikronutrientl v poméru k obsahu energie.

Uzivani ONS by se mélo Fidit zasadami efektivniho sippingu. Casto je vhodnéjsi rychlejsi popijeni tak, aby byla snaze
dodrzena stanovend lé¢ebnd déavka.

V jednotlivych pripadech mize popijeni vétsiho mnozstvi (> 50 % celkové potieby energie, je-li tolerovano) ve formé
pitné enteralni vyzivy nahradit vyZivu sondovou.

31.5.3 Nazogastricka sondova vyziva

Tekutd enteralni vyZiva (EV), podavana tenkou sondou (zevni priimér 3 mm), je jednoduchym a efektivnim zplsobem
nutri¢ni podpory, kterym Ize kratkodobé (2-4 tydny) preklenout nedostatecny pfijem stravy pii komplikacich Ié¢by na-
dorového onemocnéni (po selhani peroralni nutri¢ni intervence). Mlze byt intervenci, kterd nastartuje zvyseni pfijmu
stravy pfi atrofii stfevni sliznice u téZké malnutrice (podporou traveni a vstiebavani Zivin ve stfevé).

31.5.4 Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG)

Profylaktické zavedeni PEG pied radioterapii (RT) nddoru hlavy a krku by nemélo byt indikovédno pausalné pred kaz-
dou RT, ale pouze pfi vysokém riziku tézké dysfagie (planovana pIna davka RT na obé strany krku, predchazejici dysfagie
a malnutrice).

Nevyhodou PEG je delsi pretrvavani dysfagickych potizi a pozdéjsi obnoveni pfirozeného pFijmu stravy. Kdykoliv je
to mozné, mél by byt pacient s PEG podporovan k udrzeni schopnosti polykat alesport malé mnozstvi stravy, optimalné
s péci logopeda.

Vedle samotného zavedeni PEG je nutny pFedpis adekvatniho mnozstvi enteralni vyzivy, spolu s fddnym poucenim
pacienta.

Cilem je udrzet télesnou hmotnost po celou dobu Ié¢by. Praxe viak ukazuje, Ze se tento cil u mnoha lé¢enych nenaplni,
z ¢ehoz vyplyva potieba kvalitni edukace a spoluprace pacienta.

31.5.5 Dopliikova parenteralni vyziva (PV)

Doplrikova PV miize byt u¢innym zptsobem nutri¢ni podpory u pacienta s pretrvavajicim nedostate¢nym pfijmem stra-
vy a hubnutim, u néhoz je ptitomna malabsorpce Zivin (chronicky prdjem). Indikovéana muize byt tam, kde neni provedi-
telna sondova EV s oligomernim ptipravkem, nebo po jejim selhani.

Doplrikovou PV je mozno podavat snadno a bezpecné cestou zilniho katetru typu PICC, a to i v domacim prostiedi.
Vzhledem k celkové nizsimu obsahu energie ma nizsi vyskyt komplikaci. Déletrvajici podavani doplrikové PV mize byt
flexibilni s cilem udrzet télesnou hmotnost, neni nutné, aby byla podavana kazdy den, pokud je hmotnost stabilizovana.

31.5.6 Uplna parenteralni vyziva

Pfi komplikacich, které znemoziuji enteralni nutri¢ni podporu, je vétsinou podavéna za hospitalizace. U pacientt s po-
krocilym nadorovym onemocnénim muize byt indikovana spise vyjime¢né jako domaci UPV (DPV) pfi sou¢asném splnéni
vétsiny definovanych podminek:

- afagicky pacient s kontraindikaci EV (nulovy pfijem stravy),

- doba oc¢ekavaného prezivani alespon 3 mésice,

« nddor neni rychle progredujici (smrt by nastala dfive na podvyzivu nez na progresi nadoru),

« vykonnostni stav podle Karnofsky indexu je lepsi, nez 50 (vyjde alespori jedno poschodi),

- hodnota GPS = 1 signalizuje horsi prognézu (svédci spise proti DPV).

Priznivy efekt DPV se projevi, pokud je PV podavana nejméné 2 mésice. V takovém pfipadé muze byt spojena i s prodlou-
zenim prezivani (coz vsak neni primarnim cilem).



31.6 Zasady pro poskytovani nutri¢ni podpory onkologickych pacientt

« Podavani vétsinou paralelné s protinadorovou lécbou.

«V¢asné zahdjeni, dfive, nez dojde k nendvratné ztraté svalové hmoty a télesnych bilkovin.

« Systematické podavani po delsi dobu, podle tolerance nutri¢ni podpory.

« Kontrola tolerance a efektu nutri¢ni podpory v pravidelnych intervalech.

+ Mezi prvnimi opatfenimi je zmirnéni symptomu, omezujicich piijem stravy (Tab. 31.6)
- zahrnuje i feseni deficitu chrupu nebo podporu polykani pfi dysfagii (logopedicka péce).

+ Celkova potfeba energie 25-30 kcal/kg/den neni vy33i nez u neonkologickych pacientd.

- Potfeba bilkovin nejméné 1-1,5 g/kg/den.

«Vitaminy a minerélni latky by mély byt podavany v davkach pfiblizné odpovidajicich dennim doporu¢enym dévkam pro
neonkologické pacienty, pokud neni pfitomny deficit.

- Alternativni diety bez prokazaného Gcinku pfi nddorovém onemocnéni nejsou doporuceny
- zatim neexistuje zadna dieta, ktera by konzistentné vedla k 1é¢bé nadorového onemocnéni.
- naopak, alternativni diety zvy3uji riziko hubnuti a rozvoje malnutrice.

31.7 Moznosti nutri¢ni a metabolické intervence pfi nadorovém onemocnéni

Nutri¢ni podpora specialniho slozeni se mize stat metabolickou intervenci, jejimz cilem je zmirnit poruchu metabolismu

nuje doplrky stravy a pfipadné i specialni slozeni EV a PV.

31.7.1 Zvyseny pfijem tuki na tkor sacharidi

Porucha metabolismu pfi nadorové kachexii vétsinou zahrnuje také insulinovou rezistenci, pfi niz je doporuceno zvysit
pfijem energie ve formé tuku a snizit pfijem sacharid(. Tuk jako koncentrovany zdroj energie tak prispiva k celkové-
mu zvyseni energetického pfijmu. Optimalni je pfitom proporciondlni zastoupeni tuku Zivocisného a rostlinného.
Vzhledem ke zvy3ené potiebé bilkovin mize byt pro energetické zastoupeni tfi hlavnich Zivin vhodny pomér bilkoviny/
sacharidy/tuky 20:40:40.

Ketogenni dieta s minimalnim mnozstvim sacharid( ve stravé neni v sou¢asné dobé doporucena, hlavné kvali Spatnym
chutovym vlastnostem a riziku poklesu ptijmu zivin.

31.7.2 Omega-3 polynenasycené mastné kyseliny (n-3 PUFA)

Pfi pretrvavani aberantniho systémového zanétu (CRP>10 mg/I pii nepfitomnosti infekce), ¢asto spolu s nechutenstvim

nebo ¢asnou sytosti, je pro metabolickou intervenci doporu¢eno podévat zvysenou davku n-3 PUFA, pfedevsim dlouho-

fetézcovych z rybiho oleje.

+ Metabolicky uc¢inna davka, vyjadrend souc¢tem obsahu EPA a DHA, je 3 g/den (EPA 2 g/d).

« Lze ocekdvat mirny protizénétlivy Gc¢inek a zlep3eni apetitu u nemocnych s nechutenstvim.

« Déletrvajicim cilem je stabilizace télesné hmotnosti a podpora svalové hmoty.

+ Optimalni je kombinace s protinddorovou terapii.

« Potfebna je delsi doba podéavani (tydny az mésice).

+ Dodrzeni denni davky (vzhledem k omezené toleranci sippingu) vyzaduje pfijimat n-3 PUFA nejméné ze dvou zdrojl
soucasné nebo stridavé (ONS s n-3 PUFA klasicky typ, dZusovy typ s n-3 PUFA, kapsle s rybim olejem, tekuty rybi olej,
nebo i EV ¢i PV s n-3 PUFA).

Podle ESPEN guideline jde vzhledem k omezenym védeckym dokladim o slabé doporuceni. Efekt mGze byt vétsi pri

v€asném a déletrvajicim podavani, pfi kombinaci s chemoterapii a pfi sou¢asném zvyseni pfijmu bilkovin a cvi¢eni k po-

dofe svalové hmoty ve formé multimodalni intervence.

Nutri¢ni pFiprava s n-3 PUFA pied velkou operaci k resekci nadoru horni ¢asti GIT vsak ma podle ESPEN silné dopo-

ruceni, coz se tyka i pacientll v dobrém nutri¢nim stavu a také nutri¢ni podpory po operaci.



31.7.3 Zajisténi pfijmu mikronutrienti

Nutri¢ni podpora pfi nadorovém onemocnéni by méla od pocatku obsahovat bézné denni doporucené davky vita-
mint a stopovych prvku. Pokud nejde o l1écbu prokazaného deficitu mikronutrientd, nejsou dnes indikovéany zvysené
dévky mikronutrienta.

Vyjimkou je tézka malnutrice s pfedchazejicim déletrvajicim nedostate¢nym pfijmem stravy, kdy Ize pfedpokladat také
nedostatecny pfijem mikronutrientd. V takovém pfipadé je vhodné kratkodobé podavat multivitaminové pripravky s ob-
sahem bézné nebo i dvojnasobné denni davky vitamindg, a to i vedle zavedené nutri¢ni podpory.

31.7.4 Uprava prokazaného deficitu jednotlivych mikronutrientd

Suplementace vy3si davky mize byt indikovana pfi laboratornim prikazu deficitu jednotlivych vitaminG (zejména vi-
taminu D) nebo stopovych prvki (zinek, selén). Nebylo vsak prokazano, ze takova Ié¢ba ovlivni pribéh nadorového
onemocnéni

31.7.5 Kombinace nutri¢ni podpory s fyzickou aktivitou

Fyzicka aktivita stfedni intenzity je podle ESPEN pfi Ié¢bé nddorového onemocnéni silné doporuéena. Cilem je pod-
pora svalové hmoty, fyzické vykonnosti a pfiznivé ovlivnéni poruchy metabolismu. Stfedni intenzita odpovidd Urovni
50-75 % maximalni srde¢ni frekvence nebo aerobni kapacity. Doporucena je kombinace aerobniho a rezistencniho
cviceni po dobu alespori 10-60 minut 3krat tydné.

Je prokézano, Ze fyzicka aktivita je proveditelnd i pfi pokrocilém naddorovém onemocnéni, je pfitom dobre tolerovana
a bezpecna. Pravidelna fyzicka aktivita mize vést k signifikantnimu zlepseni aerobni kapacity, svalové sily, kvality
zivota, k redukci unavy a uzkosti.

31.8 Nutricni podpora v paliativné symptomatické a terminalni fazi

Ukonceni protinadorové 1écby neni dlivodem k ukonceni nutri¢ni podpory. Pokrac¢ovani nutri¢ni péce je zalozeno na
individudlnim pfistupu, zohlednujicim postoj pacienta.

31.8.1 Nutricni péce v paliativné symptomatické fazi

Hlavnim cilem se stava udrzeni nebo i zlep3eni kvality Zivota, a to i za cenu, Ze pacient svym pfijmem nenaplni celou
potiebu zivin. Pfi nutri¢ni podpore je tfeba vzdy posuzovat také zatéz z této samotné intervence. Na druhé strané viak
deplece bilkovin a svalové hmoty pfispiva ke zhorseni kvality Zivota. Pfistup je proto individudlni, se zohlednénim pfani
pacienta.

31.8.2 Nutri¢ni péce v terminalni fazi nadorového onemocnéni

V terminalni fazi onemocnéni (stav pacienta se obvykle zhorsuje z tydne na tyden) se nutri¢ni péce fidi komfortem paci-
enta. Potieba energie a Zivin se vyrazné snizuje, ve vétsiné pfipadll pacient nepocituje hlad i zizen, a to ani pfi minimal-
nim pfijmu stravy a tekutin. Plnou davku zivin jiz pacient neni schopen vyuzit, naopak, nuceny pfijem stravy mize byt za-
tézujici. Néktefi nemocni pak preferuji velmi malé mnozstvi sippingu (1-2 lahvi¢ky denné) pfed pfijmem pfirozené stravy.
Mirna dehydratace mize byt vyhodou, s vyjimkou nahlého stavu zmatenosti, ktery mize byt zplsobeny dehydrataci
a mlze pak ptiznivé odpovédét na setrné zvyseni pfijmu tekutin.

31.9 Komplikace nutri¢ni podpory

Podavani nutri¢ni podpory muze vést samo o sobé ke vzniku komplikaci. MGze jit o mechanické komplikace pfi zavadéni
nutri¢niho pristupu (PV i EV), infek¢ni komplikace, gastrointestindlni intoleranci EV a také o metabolické komplikace (PV
i EV).

Mezi nejéastéjsi metabolické komplikace patfi:

- hyperglykémie, ktera je ¢asto spojena se zvysenym vyskytem infek¢ni komplikaci,

- iontové dysbalance, spojené s nedostate¢nym nebo nadmérnym pfivodem minerdlnich latek,

- refeeding syndrom, RFS (ndhlé obnoveni vyzivy po pfedchozim hladovéni),

- overfeeding syndrom (relativni nadbytek Zivin pfi stresovém metabolismu v intenzivni péci)



- mUze vzniknout i pfi sprdvném vypoctu celkové potieby energie, pokud neni zohlednéna mobilizace vlastnich Zivin
(ze zasob a metabolické tvorby).

31.9.1 Prevence refeeding syndromu

Riziko vzniku RFS je vysoké u nemocnych s pfedchdzejicim nedostate¢nym pfijmem stravy (nejméné 5-10 dnll predem),
zejména pii zvraceni nebo dysfgégii a pfi soucasné malnutrici s nizkou hodnotou BMI, pokud je nahle obnovena vyziva
formou nutri¢ni podpory (typickou situaci je zavedeni PEG).

V diagnostice se uplatnuji predevsim laboratorni hodnoty (hypofosfatémie, hypokalémie, hypomagnezémie). Pfedpo-
kladat je tieba také nedostatek vitamint skupiny B.

Prevence zahrnuje zahajeni vyZivy nizkou davkou energie s postupnym zvySovanim davky.

Je tfeba monitorovat hladiny elektrolyt(, zejména fosforu, spolu s jeho v¢asnou suplementaci. Indikovéno je podani vy-
soké davky thiaminu kolem 200 mg i.v. denné a zvysené davky komplexu vitaminu B (B-komplex forte 2-2-2) v prvnich
dnech nutri¢ni podpory.

31.10 Organizacni zajisténi nutri¢ni péce v nemocnici a na ambulanci

Aktivné provadéna a dobie zajisténa rutinni nutricni péce se promita do viditelnych vystup:

« Je zavedeny nutri¢ni screening (i kdyz nemusi byt provadén u véech nemocnych).

- VSichni pacienti jsou spolehlivé vazeni (nestaci anamnestické zjisténi hmotnosti).

« Vétsina pacientl ma vstupné zmérenou télesnou vysku a stanovenu hodnotu BMI.

« Laboratorni monitorovani (albumin, prealbumin, CRP, ionty v¢etné P, Zn, vitamin D).

+ U nemocnych s nutri¢nim rizikem je orientaéné sledovan pfijem stravy (¢tvrtiny, %).

« Edukace nemocnych o vyzivné stravé, tisténé materialy.

« Systematickd nutri¢ni podpora formou sippingu pacientl s nedplnym pfijmem stravy
- rozliSovani a volba pfipravkd podle jejich slozeni; davkovani sippingu,
- hodnoceni efektu sippingu.

« Dostupnost enterdlni a parenteralni vyzivy, véetné domdci.

« Spoluprace s nutri¢nim terapeutem.

« Spolupréce s nutri¢ni ambulanci.

31.10.1 Nutri¢ni ambulance

Pro pacienty s vysokym nutri¢nim rizikem (NRS = 4 body) by méla byt dostupnd nutri¢ni ambulance, pfinejmensim ve
vsech velkych centrech a téméf ve vdech nemocnicich, pokud Ié¢i pacienty s nutri¢nim rizikem. Nutri¢ni ambulance ma
v mnoha ohledech nezastupitelny zptsob specializované péce (Tab. 31.7).

Tab.31.7 MozZnosti a pFinos nutriéni ambulance pro nutri¢ni péci

Cinnost nutriéni ambulance Komentar

Nutri¢ni anamnéza ztrata hmotnosti (%), pfijem stravy (desitky %)
Spolehlivé vazeni a méfeni vysky certifikované méfici pfistroje, stanoveni BMI
Méfeni antropometrie na pazi obvod stfedni ¢asti paze, kozni fasa

Méfeni maximalni sily stisku ruky vyjadieni v % normy

Laboratorni nutri¢ni hodnoty alb, prealb, Ca, P, Mg, vit.D, folat, Zn, Se
Bioelektrickd impedan¢ni analyza svalova a tukovad hmota, fazovy uhel

Stanoveni diagnézy malnutrice stupen (lehka-stfedni-tézka) malnutrice
Stanoveni potfeby energie a bilkovin pouzivani Harris-Benediktovy rovnice

Dietni rada pfitomnost nutri¢niho terapeuta, tistény material
Perordlni nutri¢ni suplementy sipping - vybér pripravku, edukace, kontrola efektu
Enterdlni vyziva enterdlni pumpy, sety, predpis pfipravkd




V nemocnici zajistuje nutri¢ni ambulance pokra¢ovéni nutri¢ni podpory po propusténi pacienta do ambulantni péce
a soucasné je mistem pro specializovanou lé¢bu malnutrice s opravnénim k predpisu pfipravkt umélé klinické vyzivy.

31.10.2 Dokumentace nutri¢ni péce

Udaje o provedeni nutri¢niho screeningu, o nutri¢nim stavu a nutriéni podpofe by mély byt viditelnou sou¢asti onko-
logické dokumentace. V optimalnim pfipadé tak onkolog pristupuje k [é¢bé svého pacienta se znalosti jeho nutri¢niho
rizika (NRS 0-7 bodu).

Ve vybranych ptipadech muze byt pfinosem vedeni samostatného nutri¢niho dekurzu, coz nejlépe zajisti spolupracujici
nutri¢ni terapeut nebo lékaf nutri¢ni ambulance.

31.10.3 Podminky pro piredpis ONS lékafem s adhradou ZP

Opravneéni k predpisu pripravkl tekuté enteralni vyzivy k popijeni (ONS) na recept s Uhradou zdravotni pojistovny (ZP)
maji pouze lékafi

« s funk¢éni licenci FO16, bez omezeni,

« s odbornosti onkologickou (klinicky, radia¢ni ¢i détsky onkolog), s omezenim,

« s odbornosti chirurgickou, s omezenim.

Omezeni zahrnuje predpis na maximalni dobu 4 tydnii, v mnozstvi odpovidajicim 600 kcal na den. Podminkou je ¢a-
sova nebo mistni nedostupnost nutri¢ni ambulance a dokumentace nutri¢niho rizika, zalozend v dokumentaci pacien-
ta (Dotaznik hodnoceni nutri¢niho rizika dle PSNPO, hodnota 2-4 body). Podminky Uhrady jsou uvedeny na strankach
www.sukl.cz.

Pacientovi je vhodné pfedat soucasné s receptem i edukacni materidly (Vyzivna strava, Pfedpis sippingu), dostupné na
webu COS v sekci PSNPO.
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