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Dostatec¢na nutri¢ni podpora je dalezitou soucasti komplexni onkologické 1écby. Jejim cilem je omezeni vyskytu malnutrice. Pacienti
ve $patném nutri¢nim stavu maji vyssi vyskyt infekénich i toxickych komplikaci lé¢by, horsi kvalitu Zivota. Systematické posuzovani stavu

vyzivy a v€asna nutri¢ni intervence mohou vést v kone¢ném dusledku ke zlepseni vysledkl onkologické lécby. V ¢lanku se zabyvame

definicemi, etiologii a epidemiologii malnutrice a praktickymi moznostmi nutri¢ni podpory u détskych onkologickych pacientt.
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Nutritional supportive care in children with cancer

Appropriate nutritional support is an important part of comprehensive oncology treatment. The aim is to decrease the incidence of

malnutrition. Malnourished patients are in higher risk of infectious and toxic complications, experience worse quality of life. Systematic
survey of nutritional status and early nutritional intervention can eventually lead to better results of oncology treatment. We review the
definitions, etiology and epidemiology of malnutrition, practical approaches to nutritional support of children with cancer.
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Uvod

V Ceské republice je rocné u déti a adoles-
centl diagnostikovano 250-300 novych pfipa-
dd onkologickych onemocnénti. | kdyz se jejich
progndza v poslednich desetiletich vyznamné
zlepsila, nadale predstavuji nddory druhou nej-
¢astejsi pricinu umrtf v détském veku. K dosazent
co nejlepsich lé¢ebnych vysledkl je nutnd nejen
vhodnd kombinace chemoterapie, radioterapie
a chirurgické lécby, ale také velmi dobra podpir-
nalécba. Vyznamnou soucast podplrné terapie
pfedstavuje nutri¢ni podpora. | kdyZ se malnut-
rice u détskych onkologickych pacientl vysky-
tuje méné casto nez u pacientl dospélych, jeji
incidence je vysoka. Vyskytuje se ¢astéji v pokro-
Cilych fazich onemocnént a terapie, je spojena
se snizenou toleranci chemoterapie, zvysenym
vyskytem komplikaci, predevsim infekénich,
a s nezbytnym snizenim intenzity lé¢by. Tyto
okolnosti mohou vést v kone¢ném dUsledku
k horsim vysledkim onkologické lé¢by. Zmény
v pffjmu stravy, gastrointestindInf obtize, Ubytek
i nekontrolovany narlst hmotnosti détf v rliz-
nych fazich terapie i prébéhu nemoci jsou také
velmi citlivé vnimany rodinami déti i samotnymi
pacienty a jsou ¢asto diskutovanymi tématy pfi
kontaktu se zdravotnickym persondlem (1).

Malnutrice, kachexie - definice,
etiologie a patofyziologie

Malnutrice je patologicky stav zpUsobeny
nerovnovahou mezi energetickym pffjmem
a potfebami organizmu. Proteino-kaloricka
malnutrice (maranticky typ) se rozviji v disledku
nerovnovahy mezi pfijmem vsech energetickych
substratl a energetickou potfebou. Malnutrice

zplsobend prevazné deficitem proteint (kwa-
shiorkorovy typ) mize vznikat nejenom pfi
deficitu pfijmu protein( ve stravé, ale také v si-
tuaci katabolického stavu vyvolaného choro-
bou, terapif a jejimi komplikacemi. Kachexie je
termin pouzivany pro pokrocild stadia bilkovinné
a energetické malnutrice. Syndrom nadorové
kachexie, oznacovany také jako syndrom na-
dorové kachexie — anorexie, je komplexni syn-
drom charakterizovany snizenou chuti k jidlu
(anorexif) a progresivnim chronickym hmot-
nostnim Ubytkem, ktery nedostate¢né odpo-
vidd na standardni opatfeni nutri¢ni podpory.
Jeho vznik je spojeny s fadou metabolickych
zmeén, mezi jinymi zhorsenym energetickym
vyuzitim nutri¢nich substratd, odlisnou utilizact
zakladnich Zivin (intoleranci glukézy, odlisného
metabolizmu aminokyselin), zménami v inte-
rorgdnovém pfenosu substratl. Na metabo-
lickych zméndch se vyznamnou mérou podili
aktivace zanétlivého systému se zvysenou
produkci cytokint (TNF-q, IL-1, IL-6, INF-y). Viv
vyse uvedenych mechanizmU na vznik malnu-
trice u jednotlivych pacientt je individudini (2).
Celkovy energeticky vydej organizmu (TEE) je
urcen klidovym energetickym vydejem (REE),
oznac¢ovanym také jako bazalni metabolizmus
(BMR). U déti a dospivajicich pfedstavuje REE 50—
70% TEE. Energie potfebné k fyzickym aktivitdm
(PAEE) je nejvariabilngjsi slozkou energetického
vydeje a pfedstavuje 15-40% TEE. Stabilni sou-
¢ast 5-10% energetického vydeje tvoii energie
spotrebovana pri trdveni potravy a kolem 3%
TEE energie spotifebovava rist (3). Z dosud pu-
blikovanych studif vyplyva, Ze v populaci détf
s nddorovym onemocnénim je mnohondsobné
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vyssivyskyt nizkého prijmu stravy definovaného
nejcastéji jako méné nez 80% doporuceného
denniho pffjmu (RDA) v porovnani se zdravou
kontrolou. Rozdily jsou nejvétsi pfi diagndze
a v pribéhu intenzivni lé¢by. Mezi nemocnymi
détmi jsou pak vyznamné rozdily v pffjmu po-
travy pfi pobytu v nemocnici a doma. Nékolik
studif zabyvajicich se zménami REE (BMR) proka-
zalo pffmou souvislost mezi velikosti nddorové
hmoty a zvysenou bazaIni energetickou potfe-
bou u leukemif i solidnich nédorl. U pacientl
s velkou nddorovou masou bylo pozorovéano
po zahdjeni chemoterapie a snizeni nadorové
masy snizeni REE. Naproti tomu se neprokazuje
zvyseni REE u détskych pacientd podstupuji-
cich chemoterapii ve fazi remise onemocnéni,
U pacientd podstupujicich transplantaci kostnf
dfené (TKD) bylo dokonce pozorovéno snizenf
REE aZ 0 20% v porovnani s hodnotami pred
transplantaci (4). Na snizeni celkového energe-
tického vydeje onkologicky nemocnych déti
se vyznamné podili omezeni fyzické aktivity.
Metodou akcelerometrie byl prokdzan pokles
fyzické aktivity u déti s leukemif i solidnimi na-
dory v intenzivni i udrzovaci é¢bé. U pacientl
s leukemif byl pozorovan vyznamny rozdil mezi
obdobim podavani kortikosteroidnilécby a bez
ni. Fyzickd aktivita u pacientl hospitalizovanych
a vdomacim prostiedf byla na trovni 20%, resp.
40% aktivity kontrolnich skupin zdravych déti.
Pfi studiich zabyvajicich se hladinou TNF-a byly
prokazany jeho zvysené hodnoty v dobé stano-
veni diagndzy u détskych pacientl s akutni lym-
foblastickou leukemif (ALL) a Hodgkinovym lym-
fomem. Pfimou souvislost mezi hladinou TNF-a
a malnutrici u déti se v dosud jediné provedené
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studii nepodafilo prokazat. Z uvedeného vyply-
va, Ze se malnutrice u détskych onkologickych
pacientl rozviji nej¢asteji v disledku snizeného
pfijmu stravy v obdobf intenzivni chemoterapie
a katabolickych stavd vyskytujicich se v prabéhu
tézsich, nejcastéji infekenich komplikaci. U paci-
entl s velkou nddorovou masou muize mit jejf
vznik souvislost s aktivaci zanétlivého systému
a zvySenim klidového energetického vydeje.
S rozvinutym syndromem nadorové kachexie
se setkdvdme nejcasteji v termindlnich fazich ne-
moci. (Faktory a vztahy uplatiujici se pfi rozvoji
energetického deficitu viz schéma 1, pdsobent
zanétlivych mediator( viz schéma 2.)

Epidemiologie

Viyskyt malnutrice pfi diagnéze nddorového
onemocnéni v détském veéku se v rozvinutych
zemich udava ve skupinéch s rznymi typy na-
dorl v rozsahu 5-30%, v pribéhu Ié¢by pak
8-609%. Vyznamné jsou rozdily pti rozliseni
jednotlivych typd nddoru, napfiklad pro akutni
leukemii pfi diagnoze je to 5-10%, pro pokro-
Cila stadia neuroblastomu az 50% (3, 5). Rozvoj
malnutrice u konkrétniho pacienta je disledkem
typu, lokalizace a klinického stadia nddorového
onemocneéni, intenzity protinddoroveé lé¢by, in-
dividudlni vnimavosti k nezddoucim ucinkim
chemoterapie a vyskytu komplikaci 1é¢by.
Ve skupinach podle diagnézy jsou nejohroze-
néjsi pacienti s generalizovanym neuroblasto-
mem, akutni myeloidn{ leukemif (AML), v in-
(ALL) a po celou dobu intenzivni lé¢by vysoce
rizikové ALL a nékterych forem non-Hodgkinova
lymfomu, déle pacienti s pokrocilymi fazemi
Ewingova sarkomu a sarkomd mékkych tkan,
meduloblastomem a dalsimi high grade mozko-
vymi nadory, s nddory v orofaryngedlni oblasti
a pacienti po transplantaci kostni drené (TKD),
predevsim ti s gastrointestinalni formou reakce
Stépu proti hostiteli (GVHD). Vyznamné nizsf
riziko malnutrice majf oproti tomu pacienti s ALL
nizkého rizika, se solidnimi nddory bez gene-
ralizace a v remisi plvodné generalizovaného
onemocneéni (1). V souvislosti s poruchami vyzivy
je tfeba zminit také problematiku obezity, jejiz
vzrUstajici prevalence mé své dopady i v détské
onkologii. Pacienti, ktefi jsou obézni v obdobf
diagndzy a intenzivni lé¢by, jsou podle vysledkd
nékterych studii ohroZeni vyssim vyskytem to-
xickych komplikaci,a to i v pifpadé, Ze jsou davky
chemoterapie upravovany podle hodnot ideéIni
télesné vahy. Z uvadenych komplikacf se jedna
predevsim o zvyseny vyskyt infekci. Vyssi vyskyt
obezity je také problémem u pacientd po ukon-

Schéma 1. Energeticky deficit u déti s nddorovym onemocnénim (podle: Cancer 2004; 100: 677-687)
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Schéma 2. Medidtory malnutrice a kachexie (podle: Cancer 2004; 100: 677-687)
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Malnutrice az kachexie

¢enf onkologické 1écby. Na jejim vzniku se nej-
Castéji podili snizena télesna aktivita a zména
télesné kompozice vznikajici v pribéhu lécby
a pretrvavajici i po jejim ukonceni. Po celotélo-
vém ozéfeni a vysokoddvkované chemoterapii
pouzivané pfi transplantaci hematopoetickych
kmenovych bunék (HSCT) je ¢asty rozvoj me-
tabolického syndromu, po ozéfeni neurokrania
se na rozvoji obezity mize podilet snizend sen-
zitivita receptord pro leptin v hypotalamu.

Nutric¢ni screening

Pravidelné posuzovani stavu vyZivy a sta-
noveni nutri¢niho rizika je nezbytnou soucasti
péce o détské onkologické pacienty. Zékladnf
antropometrickd data — vyska (délka) a hmot-
nost pacienta, obvod hlavy (kojenci a batolata
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do 3 let) — maji jen orientacni vyznam. Presnéjsi
informaci poskytuje hmotnost vztazend k vysce
a body mass index (BMI). Samotnad hmotnost
je pro posouzen( stavu vyzivy nedostate¢né
spolehlivy parametr. Jeji hodnota mUze byt
zkreslena nddorovou masou, organomedalif,
pritomnosti vypotkd, zménou télesného slozeni
s Ubytkem aktivnitélesné hmoty, ke které docha-
zi v prabéhu lécby, redistribuci télesnych tekutin
v akutnich stavech. Hmotnost tedy nevypovida
dostatecné o Ubytku svalové hmoty a celkovém
stavu vyzivy. Pfesnéjsi, na nddorové mase ne-
zavislou, snadno dostupnou a proveditelnou
metodou je méfeni obvodu paze. Obvod paze
je nejuzivanéjsi a nejvice informativni antropo-
metricky ukazatel stavu vyzivy, pro ktery jsou
navic v Ceské republice k dispozici pediatrické



standardy vychézejici z referencnich studif (6, 7).
Dobra korelace mezi obvodem paze a aktivni
télesnou hmotou (netukova hmota organiz-
mu) byla prokézana u zdravych i onkologicky
nemocnych. Podrobnéjsi predstavu o télesném
slozeni maze poskytnout antropologické vyset-
feni's proméfenim tloustky koznich fas, propor-
cionality celého téla, pfipadné i posouzenim
sexudlni maturace v korelaci s kostnim vékem.
Nejpresnéjsi informaci o télesném slozeni pak
nabizi vysetfeni metodou DEXA (dual energy
X-ray absorptiometry). Tato metoda je povazo-
véna za zlaty standard v urceni télesného slozeni,
bézné viak nenf dostupna. Rovnéz dalsi modernf
metoda slouzici k stanoveni télesného slozeni —
bioelektrickd impedancni analyza — se v praxi
rutinné nevyuziva (8, 9). Zékladni antropomet-
rickd data se vyuzivajf také k identifikaci pacientd
s nadvahou. U obéznich (nejcastéji BMI > 30) je
nutné tento fakt pfi pldanovani chemoterapie zo-
hlednit a upravit davku cytostatik. Pro kalkulaci
davky chemoterapie vychdzime z idedIni télesné
hmotnosti (IBW = ideal body weight), pfipad-
né vyuzivame upravenou télesnou hmotnost
(ABW = adjusted body weight) (10). IBW Ize ziskat
bud z tabulek prémérnych hodnot populace,
nebo odvodit podle vzorce: IBW (muzi) = 45,4 +
0,89 X (vyska vcm — 152,4) + 4,5 a IBW (Zzeny) =
454 + 0,89 x (vyska v .cm — 152,4). ABW vypo-
¢itdme dle vzorce: ABW = (hmotnost — IBW) X
04 + IBW. Tento vzorec vychazi z pfedpokladu,
Ze tukovéd hmota tvofi 60 % nadvahy a 40 % tvof
aktivni télesnd hmota.

Laboratorni vysSetreni

PYi posuzovani stavu vyzivy mdzeme vy-
uzit néktera laboratorni vysetieni. Vzhledem
k tomu, Ze vétsina uvadénych parametri mdze
byt kromé vyzivy ovlivnéna i dalsimi faktory, je
jejich vypovédni hodnota omezend. K monito-
raci proteosyntézy vyuzivame hodnoty celko-
vé bilkoviny, albuminu, prealbuminu, feritinu
a transferinu. Polocas albuminu je 18 dnd, jeho
nizkd hodnota se vyskytuje pfi nedostate¢né
vyzivé trvajici nékolik tydnd az mésicl. Krome
malnutrice mdze byt jeho hodnota ovlivnéna
také onemocnénim jater, ztratami ledvinami ne-
bo GIT, zvysenou kapildrni permeabilitou. Lepsf
predstavu o aktudlnim stavu proteosyntézy zis-
kdme vysetfenim transferinu (polocas 8-9 dn()
a prealbuminu (polocas 2 dny). Nékteré z uve-
denych proteind patii soucasné k reaktantlim
akutniho zénétu a jejich hodnotu mdze ovlivnit
infekce (6, 9). Anémie mUze svédcit o podvyzive,
mUZe byt ale i prdvodnim projevem nadorové-
ho onemocnéni (krevni ztraty, infiltrace kostnf

dfené), pfipadné zanétu nebo jiného chronic-
kého onemocnéni. U pacientd na dlouhodobé
enterdlni a/nebo parenterdini vyzivé pravidelné
monitorujeme iontogram vcéetné stopovych
prvkl (Mg, P, Zn), ureu, kreatinin, bilirubin, amy-
1azu, transamindzy, celkovou bilkovinu, albumin,
triglyceridy, feritin.

Nutri¢ni intervence

Cilem nutri¢ni podpory je minimalizace
negativnich projevd samotného onemocnéni
i protinddorové terapie na stav vyzivy. Nasi sna-
hou je zachovani hmotnosti a télesnych propor-
cf co nejblizsich idedlni hodnoté, minimalizace
kachektizace, umoznéni dalsiho dostate¢ného
rlstu a psychomotorického vyvoje détskych
pacientl a v neposledni fadé — zejména u paci-
entl s infaustni prognézou co nejdelsi zachovéani
dobré kvality Zivota (10). | kdyZ byl prokdzan
pozitivni Ucinek nutri¢ni podpory u dospélych
onkologickych pacientd, nenf v sou¢asné dobé
k dispozici dostatek kvalitnich studif, které by
umoznovaly vytvoreni jednoznac¢nych dopo-
ruceni pro zahdjenf nutri¢ni intervence podle
presné danych kritérif. Nutri¢nf podporu tedy
zahajujeme v pfipadé nemoznosti perorainiho
pfijmu nebo pfi nedostate¢ném perordlnim
pfijmu, u pacientl s prokdzanou malnutrici,
s jasnym vahovym ubytkem, pfipadné u paci-
entd, u kterych tyto komplikace v nejblizsi dobé
ocekdvame. Jedinou kontraindikaci enteralnf
nebo parenterdlni vyZivy je fakt, Ze nemocny je
schopen pfijimat potravu v dostate¢ném mnoz-
stvi, v optimalnim slozeni a bezpec¢né perorélni
cestou (2). Zavéry nemnohych studif zabyvaji-
cich se nutri¢ni podporou u déti s nadorovym
onemocnénim poukazuji na tfi dileZité aspekty:
1. Pacienti se Spatnym nutri¢nfm stavem hure to-
leruji intenzivni chemoterapii a maji vy3si vyskyt
toxickych komplikaci [é¢by. Dlvody vyplyvaji
mimo jiné ze zmény farmakokinetiky nékterych
protinadorovych 1ékd (napt. methotrexatu) v si-
tuaci malnutrice, zhorseni funk¢nich schopnos-
ti nékterych organovych systémui v ddsledku
specifické orgdnové toxicity protinddorovych
lékd. S tim souvisi i vyssi vyskyt béznych neza-
doucich G¢inkl terapie, jako je nauzea, zvrace-
ni, mukositida, vedoucich k dalSimu omezenf
perordlniho pfjmu stravy nejenom pfi chemo-
terapii, ale i po ukonceni podédvaného cyklu.
Castejsi vyskyt komplikaci vede k redukci davek
cytostatik a odklonu od optimélniho ¢asového
pldnu podavéni chemoterapie. To mize ve svém
disledku vést k selhdni 1écby. 2. Stav vyzivy ma
nepochybné vliv na kvalitu Zivota déti v [é¢bé
i po jejim ukonceni. Pro zachovani nezbytné te-
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lesné aktivity je dulezity dostate¢ny podil aktivnf
télesné hmoty na celkové hmotnosti pacienta.
Jeji deficit se vyznamné manifestuje v situacich,
kdy se pridavajf dalsi faktory omezuijici fyzickou
aktivitu, jako jsou neuropatie zpUsobené toxici-
tou léc¢by, zvyseny Ubytek svalové hmoty v di-
sledku léc¢by kortikosteroidy, rekonvalescence
po tézkych infekenich komplikacich 1é¢by apod.
3. Protinddorova terapie ovliviuje rlst a také
neuropsychicky vyvoj détskych pacientd. Stav
vyZzivy se na tomto nezaddoucim efektu spolu-
podili v dobé intenzivni 1é¢by i po jejim ukon-
Cenl. Z téchto dlvodu je dlleZitost stavu vyzivy
Siroce akceptovéna, prestoZe se v publikovanych
studiich zatim nepodafilo prokdzat jednoduchy
vztah mezi stavem vyzivy pacientl a pravdépo-
dobnosti dlouhodobého preziti. Diskutovanou
otazkou je pouziti nutri¢nf podpory u onkologic-
kych pacientl s infaustni prognézou. U téchto
pacientl je nutri¢ni podpora soucasti paliativni
péce, podili se na udrzovani dobré kvality Zivota.
Nejcastéji je podavana formou enterdini vyzivy.
V terminalnich stadiich nemoci se jeji cil omezu-
je na zajistovani subjektivnich potreb pacienta,
ktery by nemél hladovéet, komplexni nutri¢nf
podpora neni v téchto stavech indikovéna.

Energeticka potieba

Pfi posuzovani energetické potreby on-
kologickych pacientl vychdzime stejné jako
u jinych onemocnénf ze zakladnf energetické
potfeby organizmu, kterou navysujeme s ohle-
dem na probihajici terapii, komplikace a stav
vyzivy u konkrétniho pacienta. U pediatrickych
pacientl je tfeba vzdy zohlednit vék pacienta,
nebot potieba energie, tekutin ijednotlivych
zakladnich Zivin se lisi podle véku (11). Zakladnf
energetickd potfeba zdravého ditéte je uvedena
v tabulce 1. K pfesnému stanoveni energetic-
ké potieby organizmu Ize na specializovanych
pracovistich pouzit nepfimou kalorimetrii (2).
Potreba proteinl je nejvyssi u kojencl (2-3g/
kg/den), v obdobi 1-10 let je 1-1,2g/kg/den,
u adolescent( je jesté nizsi (divky — 0,8 g/kg/den,
chlapci—-0,9g/kg/den) (11). V situaci zvyseného
katabolizmu, provézejiciho napfiklad infekeni
komplikace lé¢by, je potfeba pfijmu proteind

Tabulka 1. Zékladni energetickd potreba déti
(dle véku) (podle 11)

Vék (roky) Energeticka potieba (kcal/kg)
0-1 90-120
1-7 75-90
7-12 60-75
12-18 30-60
nad 18 25-30
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vys$si. Doporuceny pffjem bilkovin u takto ne-
mocnych déti do 2 let je 2-3 g/kg/den, ve véku
2-13 let 1,5-2g/kg/den a mezi 13.-18. rokem
1,5g/kg/den (12). Podle vétsiny doporuceni by
mélo byt 40-50% kalorické potreby kryto sa-
charidy. Nékteré prace uvadéji vétsi potfebu
lipid& u onkologickych pacientt (6). Vyvazenym
pristupem se proto zdad podavani cukrd a tuku
v energetickém poméru 1:1 (13). Kromé zaklad-
nich makronutrientd dbame i na dostatecny
privod stopovych prvkd a vitamind. U onkolo-
gickych pacientd se doporucuje podavat sub-
straty zlepsujici proliferaci a imunitni schopnost
stfevn( sliznice (glutamin, arginin), zvyseny pfi-
vod omega-3 mastnych kyselin a dostate¢ny
privod antioxidantl (selen, tokoferoly) (2).

Nizkobakterialni strava

Mezi dlleZitd reZimova opatfen patfi dodr-
Zovani zésad takzvané nizkobakteridlnf stravy.
Cilem je snizit riziko pfenosu bakteridinich, my-
kotickych, ale ivirovych a parazitarnich infekcf
u pacientd v obdobf intenzivni chemoterapie
a po transplantaci kostni difené. Zékladni do-
porucen( vychazi ze znalosti sloZenf potravin,
technologie jejich zpracovani a uchovavani
(tabulka 2).

Enteralni vyziva

PFi nedostate¢ném pifjmu potravy a zahajo-
vani nutri¢ni podpory vzdy preferujeme enteréinf
vyZivu (EV). Je dostupnéjsi, levnéjsi, zatizena niz-
sim rizikem komplikaci nez intravendzni parente-
ralni vyziva (mensiriziko infekce, metabolického
rozvratu, hepatotoxicity). Vyznamné je i iloha EV
v prevenci atrofie stfevni sliznice. Kontraindikacf
EV je stfevni neprliichodnost, akutni krvacenf

Tabulka 2. Nizkobakteridlni strava

do GIT, opakované zvracenf a netolerance EV.
MozZnosti EV jsou limitovany spolupraci pacienta,
jeho schopnosti perordlniho piijmu a déle sta-
vem sliznice gastrointestindlniho traktu (GIT), jej
kapacitou vstrebavani. Dobra funkce sliznice GIT
byvé lé¢bou bohuzel vyznamné ovlivnéna, ne-
bot k velmi ¢astym komplikacim chemoterapie
patfi zvracent, prijem, mukositida, enterokolitida.
Nejjednodussi moznosti EV je sipping — popijent
pripravkd specidlné upravenych k perordlnimu
podéavani. Jejich vyhodou je jasné definované
slozeni a energeticka hodnota. Na trhu je celd
fada typU pfipravkl s mnoha rliznymi pfichu-
témi (napf. Nutridrink, Fresubin, Ensure). Kromé
zakladnich druhtd je mozné podévat prepara-
ty obohacené vldkninou, preparaty podobné
dzusu nebo jogurtu. K dispozici jsou i pfipravky
bez pfichuté, které Ize ochutit podle potfeby,
pfipadné pouzit v pfiprave sloZitéjsich pokrmd.
Pro nejmensi déti je k dispozici preparat Nutrini
drink. Existujf také pfipravky ur¢ené pfimo pro
onkologické pacienty, které jsou obohacené
o0 MCT oleje, omega-3 mastné kyseliny a majf
zvyseny obsah vitaminQ, antioxidantC (napf.
Prosure, Supportan). Pfi neschopnosti nebo ne-
ochoté pacienta polykat (mukositida, dyskoordi-
nace polykaciho aktu, nedostate¢na spoluprace)
Ize poddavat EV nazogastrickou, pfipadné nazo-
jejundlni sondou. Také pfipravkd pro sondovou
vyzivu je k dispozici dostatek (napf. Fresubin,
Nutrison, Osmolite). Lze je podavat stfikackou
v jednotlivych bolusech, pfipadné kontinuélne
pumpou. V indikovanych pfipadech, napfiklad
pfi neprlchodnosti horni ¢asti GIT nebo pfi
perspektivé dlouhodobého podévani EV, Ize
pouzit perkutanni endoskopickou gastrostomii
(PEG). EV Ize pouzivat i u pacientl s hepatalnim

¢i rendlnim postizenim, s diabetes mellitus. Pro
tyto pacienty byly vytvofeny specidlni formule
EV (napt. Diasip, Diben, Fresubin Hepa, Nepro).
K dispozici jsou i specidlni pfipravky pro pacienty
s postizenim plic, s onemocnénim stfev nebo
s dekubity (Survimed, Pulmocare, Intestamin,
Cubitan).

Parenteralni vyziva

Parenterdlni vyzivu (PV) zahajujeme u paci-
entd, u kterych je EV Spatné tolerovana, odmita-
na nebo kontraindikovana (13). Nej¢astéjsimiin-
dikacemiv prlibéhu intenzivn{1écby konveneni
chemoterapii jsou tézka mukositida, ¢asto kom-
plikovana zvracenim a prijmy, septické stavy a ji-
né komplikace provazené tézkym katabolizmem,
neutropenickd enterokolitida. Rutinné pouziva-
me PV u vsech pacientd po TKD. Zahajujeme
ji nej¢astéji od prvniho dne po transplantaci,
pokud je to mozné, pak vzdy v kombinaci s EV
podavanou formou sippingu nebo nazogastric-
kou sondou. Vindikovanych pfipadech je mozné
vyuzit podavani PV v domécim prostredi, tzv. do-
maci parenterdlni vyziva. PV poddvame pomoci
centrélniho Zilniho katétru (CZK), nejcastéji systé-
mem ,allin one”. Na trhu dostupné dvou- (napt.
Aminomix, Clinimix, Nutriflex) ¢i tfikomorové
(napt. SmofKabiven, Oliclinomel, Nutriflex) vaky
pouzivdme individudlné u pacient jiz od hmot-
nosti kolem 30 kilogram. U mensich déti ¢i
pacientl s individualni potfebou slozeni vaku
vyuzivdme nemocni¢niho centralniho fedéntf
infuznich roztokU. Infuze doplfujeme pfipravky
obsahujicimi vitaminy (napf. Soluvit, Vitalipid,
Cernevit, Multibionta) a stopové prvky (napf.
Addamel, Tracutil). Pfi zahdjenf PV zvysujeme jejf
energetickou hodnotu postupné, davek potfeb-

Nedoporucuje se pozivat

Za urcitych podminek je mozno (mimo sterilni rezim) pozivat

Cerstvé ¢i tepelné nedostatecné upravené: maso, vajicka, salamy, slaninu, tofu apod.

Varend vejce

Zralé (plisrové) syry

Tavené syry ve staniolu, hluboko mrazenou zmrzlinu

Cerstvou zeleninu a cerstvé ovoce (s vyjimkou okrajeného zdravého jablka ¢i hrugky,

oloupaného banénu ¢i pomerance)

Cokoladu bez piimeési, tvrdé bonbony, susenky bez kréma

Nepasterizované ¢i Cerstvé mléko, syry, tvarohy a jogurty (s vyjimkou termizovanych)

Mineralky a kupované népoje (do 24 hod. po otevieni)

,Cinské” nudlové polévky

Trvanlivé mléko, termizované tvarohy

Studené ¢i chlazené salaty, dresinky (s vyjimkou konzervovanych)

Instantni polévky (Knorr, Maggi, Vitana apod.)

Nepasterizované i kupované ovocné i zeleninoveé stavy a dZusy

Varené uzeniny, platkové syry a Sunku balené po malych mnozstvich
v ochranné atmosfére

Tepelné neupravené kofeni (v¢etné kakaa, maku, ofechd, suseného ovoce, ¢ajd apod.)

Tepelné neupravené ,musli’, ovesné viocky apod.

Nepasterizované pivo, studni¢ni voda, drozdi apod.

Domadci konzervy — jakékoliv (v¢etné kompotd)

Vsechny polotovary tepelné neupravované a viechny potraviny z fast food

Tocené zmrzliny, proddvané zékusky a dorty
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nych pfi pIné parenterdlni vyzivé dosahujeme
v pribéhu 5-7 dn. ZvIastni opatrnosti je tfeba
u pacientd s malnutrici, u kterych hrozi pfi agre-
sivni realimentaci PV s vysokym energetickym
obsahem rozvoj realimenta¢niho syndromu,
ktery je charakterizovany tézkou hypofosfate-
mif, tekutinovou a iontovou dysbalancf a jehoz
priibéh je potencidlné smrtelny. Ke komplikacim
dlouhodobé podévané PV patii rozvoj chole-
statické hepatopatie. Jeji ¢ste¢nou prevenci je
podavani piipravkd s vyssim obsahem omega-3
mastnych kyselin a pravidelné prerusovani po-
davani tukd, napt. na nékolik hodin denné. P
rozvoji této komplikace je nutné Uplné vysazent
tukl z PV. Udavané zvysené riziko infekénich
komplikaci souvisejicich s podavanim PV je
mozné vyznamneé snizit dUslednou standardi-
zovanou péci o CZK. K ukonceni parenteralni
vyZivy pfistupujeme individudliné, rozhodujicim
faktorem jsou energetickd hodnota pfijimané
stravy a enterdInf vyZzivy, nutri¢ni stav pacienta
a pfedpokladany dalsf pribéh onemocnéni.

Podpiirné prostiedky

Nechutenstvi a zvraceni provazi velkou ¢ast
pacientd v prbéhu intenzivni [é¢by. Nizky az nu-
lovy pfijem stravy v pribéhu nékolikadenniho
podavani chemoterapeutického cyklu je témer
pravidlem. Dulezitd je v této fazi antiemeticka
terapie setrony (ondansetron, granisetron, palo-
nosetron), pfipadné v kombinaci s dexametha-
sonem ¢i chlorpromazinem. Podavani antiemetik
v pribéhu chemoterapie mize ¢astecné ovlivnit
také f&zi pozdniho zvraceni a anorexie po ukon-
¢eni emetogenni léchy, které jsou ¢astou pficinou
pokracujiciho nedostatecného peroralniho pfi-
jmu. V pffpadé gastroparézy se zvracen( snazime

ovlivnit prokinetiky. K ovlivnéni anorexie je mozné
ve vybranych pffpadech pouZit megestrol ace-
tat (Megace) patfici k syntetickym gestagendim
a cyproheptidin (Peritol), ktery je antagonistou
histaminovych a serotoninergnich receptord
ama pozitivni efekt predevsim u mensich déti.
V/ nékterych evropskych zemich a Severni Americe
jsou registrovany pro terapii anorexie a zvracen{
po chemoterapii prepardty obsahujici synteticky
tetrahydrokanabinol (THC). Nedilnou soucasti
podplirné terapie je i péce o sliznice dutiny Ustni
a dobrd lécba bolesti a deprese.

Zavér

Nutri¢ni podpora je nedilnou soucasti kom-
plexni protinddorové terapie. V¢asnou nutri¢ni
intervenci je mozné sniZit riziko vzniku komplikacf
spojenych s onkologickou lé¢bou, ovlivnit kvalitu
Zivota pacientl a zvysit Sance na Uplné vylécenf.
Pfes uzndvany vyznam vyZzivy v systému komplex-
ni onkologické lécby je na toto téma publikovdno
podivuhodné maélo odbornych praci. V disledku
nejednotnosti pouzivanych kritérii, nedostatku kli-
nickych studifa uznavanych doporucenije klinicka
praxe urcovana predevsim zkusenosti a pfistupem
oSetfujicich 1ékard. Potfeba provedent systematic-
kych prospektivnich studif, na jejichz zékladé by
bylo mozné vytvorit v klinické praxi dobfe pou-
Zitelnd doporuceni, je evidentni. Vysledky téchto
studif nepochybné prispéjf k dalsimu zlepseni péce

o déti s nddorovym onemocnénim.
Podporeno projektem koncepcniho rozvoje
vyzkumné organizace 00064203.
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