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1 Úvod

S nárůstem dopravních nehod, úrazů při hobby činnostech či adrenalinových sportech 

narůstá i počet vzniklých polytraumat. Dochází také ke zkvalitňování urgentní péče, 

kde se na prognóze jistě podílí i stav nutrice. U polytraumatických pacientů dochází po 

překonání časné hypometabolické fáze traumatu k rozvoji mechanismů, které vedou 

k fázi hypermetabolické. Ta je zcela odlišná od běžného metabolismu a je třeba na ni 

adekvátně reagovat pokrytím energetickým potřeb příslušnou nutriční podporou.

Například u pacientů s malnutricí předcházející inzultu dochází k rychlejšímu vyčerpání 

zásob organismu a následnému zhoršení funkcí orgánů. K tomuto vyčerpání rezerv 

dochází i u dlouho trvající hypermetabolické fáze traumatu. Tehdy probíhá mobilizace 

zejména proteinových zásob a esenciálních složek. Následně jsou zpomalovány 

reparační děje poškozených struktur a dochází k oslabení obranných funkcí organismu. 

Zároveň při nevyhovující podané výživě může u těchto pacientů docházet k intoleranci 

podaných složek nutrice a vzniku dalších komplikací. (Zadák, 2008)

Stav charakterizovaný intolerancí podané výživy a vznikem následné malnutrice je 

problémem ať už u akutně či chronicky nemocných pacientů. Tento stav nepříznivě 

ovlivňuje jak morbiditu a mortalitu, tak i samotnou délku hospitalizace a s tím 

související vyšší léčebné náklady. Proto je nesmírně důležité hodnotit samotný stav 

výživy, diagnostikovat případnou malnutrici a zahájit vhodnou nutriční podporu, aby se

stav podvýživy mohl příznivě ovlivnit. (Kazda, 2012)

Aby bylo možné zjistit potřebu výživy konkrétního pacienta a patřičně reagovat jejím 

složením, je třeba získat představu o reálném klidovém energetickém výdeji a utilizaci 

jednotlivých nutričních substrátů pacienta. Nejpřesnější metodou ke stanovení

individuální energetické potřeby je nepřímá kalorimetrie. V běžné praxi jsou používány 

predikční rovnice (jako je Harris-Bennedictova). Ty se však u polytraumatických 

pacientů podle studií ukazují jako značně nepřesné. (Kross et al., 2012)
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2 Zadání diplomové práce- cíl studie

Metabolismus polytraumatických pacientů je vysoce individuální stav, který lze jen 

těžko predikovat pomocí stávajících rovnic. Proto je třeba hledat parametry, které by 

mohly predikci energetické potřeby lépe přiblížit reálnému klidovému energetickému 

výdeji. 

Cílem této práce bylo stanovit energetický výdej společně s utilizací nutričních 

substrátů u polytraumatických pacientů. Z jejich hodnot statistickou analýzou hledat 

souvislosti s tělesnou kompozicí, z nichž by bylo možné predikovat energetický výdej 

na JIP, které nemají možnost vyšetřit pacienty metodou nepřímé kalorimetrie.
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TEORETICKÁ ČÁST

3 Polytrauma

Polytrauma je v urgentní medicíně charakterizované jako závažné poranění zasahující 

dvě a více tělesných oblastí (hlavu, hrudník, břicho, končetiny), kdy dojde

k bezprostřednímu ohrožení na životě poraněného. (Nerlich et Maghsudi, 1997)

Trauma je vyvoláno úrazovým dějem, kde nejčastější příčinou poranění je působení 

zevní síly (energie), která vyvolá náhlý primární inzult povrchu těla a dojde tak 

k narušení jeho integrity, jakožto tělesného celku. (Hájek et Štefan, 1996)

Mezi nejčastější příčiny vedoucí ke vzniku polytraumat patří mechanicky způsobené 

vysokoenergetické úrazy. Obvykle se v našich podmínkách jedná o účastníky 

dopravních nehod, úrazy způsobené při sportu či hobby činnostech. U třetiny těchto 

úrazů se na jejich vzniku podílí vliv alkoholu, drog, mikrospánek či syndrom z vyčerpání. 

Polovina polytraumat je spojena s mozkolebním poraněním, což následně z velké části 

předurčuje samotnou prognózu. (Kazda, 2012; Svetlov et al., 2009)

3.1 Skórovací systémy

Je známo mnoho desítek klasifikačních schémat, které pomáhají v časné fázi posoudit

závažnost úrazu. Mezi nejznámější systémy patří například Trauma Score (TS), Revised 

Trauma Score (RTS) nebo Injury Severity Score (ISS). Tyto systémy by měly být založeny 

na hodnocení stavu základních životních funkcí pomocí snadno zjistitelných parametrů. 

(Kazda, 2012)

V současné praxi je pro posouzení rozsahu traumatu nejrozšířenější ISS, který popisuje 

strukturálně anatomicky míru závažnosti postižení poraněných struktur. V tomto 

systému je organismus členěn do sedmi tělesných regionů (povrch těla, hlava, krk, 

hrudník, břicho, páteř a končetiny včetně kostí pánve). Těmto oblastem náleží číselná 

hodnota podle pětistupňové klasifikace. Lehké postižení odpovídá 1 (např. kontuze 

hrudníku), střední postižení je hodnoceno 2 (zlomenina humeru), těžkému postižení
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bez ohrožení života náleží 3 (zlomenina base lební bez likvorei). Pokud dojde k těžkému 

postižení s ohrožením na životě, náleží hodnota 4 (popálení III. stupně 30 % povrchu 

těla). Klasifikace 5 odpovídá kritickému stavu (např. zlomenina C5 s rozdrcením míchy a 

tetraplegií). K vyhodnocení je vytvořen seznam s výčtem všech možných poranění 

s odpovídající klasifikací. (Pokorný, 2002; Drábková, 2002)

Samotný ISS je pak součtem druhých mocnin tří nejvýše číselně hodnocených 

poraněných regionů. To znamená, že nejvyšší skóre je 3 · 52 = 75. U poranění, která 

jsou neslučitelná se životem je jednotlivá klasifikace automaticky 6 a ISS 75. Hodnoty 

tedy mohou nabývat od 1 do 75, přičemž ISS > 19 odpovídá těžkému úrazu, ISS > 25 je 

už charakteristické pro polytrauma. (Pokorný, 2002)

U tohoto hodnocení lze říci, že mortalita se pohybuje okolo 50 % při ISS = 40 ve věku 

15-44 let, ve věkové skupině 45-64 let je tomu tak u ISS = 29 a u populace starší 65 let 

tento stav odpovídá již při ISS = 20. (Pokorný, 2002)

4 Metabolická reakce na kritický stav

Pro metabolismus kritického stavu je charakteristické jeho celkové zrychlení, mluvíme 

tedy o hypermetabolismu. Ten odpovídá tíži akutního onemocnění, kde se účastní celá 

řada mechanismů humorálních, neurologických i zevních vlivů. Následně dochází 

k mobilizaci energetických zásob organismu tak, aby byla zajištěna dostatečná energie 

k pokrytí obranných reakcí a pro regenerační děje poškozených struktur. Při 

dlouhotrvajícím stavu hypermetabolismu může dojít k postupnému vyčerpání rezerv, 

depleci esenciálních proteinů, tuků a dalších důležitých složek. Může tak dojít 

k rozvinu� selhávání orgánů, zejména srdce, plic, gastrointes�nálního traktu a ledvin. 

(Zadák, 2008)

Již v roce 1942 se tímto specifickým dějem zabýval sir Davis Cuthberson z Glasgow a 

definoval dvě odlišná období akutního onemocnění. Jedná se o časnou 

hypometabolickou fázi, která v příznivém případě přechází v hypermetabolickou fázi. 

(Zadák, 2008) Na metabolickou odezvu v jednotlivých fázích by měla být také příslušná 

dynamická odpověď v nutriční podpoře s ohledem stejně tak na energetickou bilanci, 

jako na probíhající metabolické modulace a reparační procesy. To ovšem vyžaduje 

znalost pochodů probíhajících během těchto fází. (Shi, 2013)
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4.1 Hypometabolická (Ebb) fáze šoku

Prvních 24 hodin po vzniku inzultu je známých jako tzv. fáze odlivu. Ta je 

charakterizovaná sníženou rychlostí metabolismu a intravaskulárního volumu včetně 

špatného prokrvení tkání a nízkého srdečního výdeje. Tato systémová reakce se také 

označuje jako ebb fáze šoku a trvá obvykle do 48 hodin po inzultu. (Brooks et al., 2013)

Konkrétně dochází k řadě mechanismů vedoucí k útlumu organismu. Mezi tyto děje 

patří celkové hypoxické potlačení metabolismu tkání zahrnující snížené využití kyslíku a 

snížení minutového srdečního objemu. Účinkem stresových steroidů na efekt 

katecholaminů dojde ke značné periferní vasokonstrikci navozené uvolněním 

katecholaminů. Dochází ke snížení tělesné teploty a výrazné aktivaci sympatického 

nervového systému a rovněž aktivaci hypotalamicko-pituitárně adrenální osy. 

Důležitým mechanismem je nárůst glykemie související s rozvojem glukózové 

intolerance a inzulinovou rezistencí tkání. Aktivací lipolýzy vyvolanou zvýšením 

katecholaminů se bouřlivě uvolňují volné mastné kyseliny, které nejsou dostatečně 

rychle metabolizovány a roste tak jejich množství v plazmě. Zároveň se v tkáních 

hromadí laktát, což vede opět k jeho vzestupu v plazmě a rozvoji metabolické acidózy. 

Hromadění laktátu je zapříčiněno výraznou vasokonstrikcí při sníženém minutovém 

srdečním objemu. (Zadák, 2008)

Hypoxie a hromadění kyselých katabolitů poškozuje stěnu kapilár, které se stávají více 

propustné a následně dochází ke zvýšení sekvestrace tekutin do intersticia. Dráha mezi 

kapilárou a intercelulárním prostorem je sekvestrací prodloužena. To způsobí ztížený 

přesun kyslíku a živin do buňky a zároveň zhorší odstraňování katabolitů 

z intracelulárního prostoru. Následkem je kolaps energetických transportních 

mechanismů buněčné membrány a pronikání natria intracelulárně zvýšením vody. 

Dochází také k intracelulární kumulaci katabolitů a celkovému zvětšení buněčného

objemu. Tuto kaskádu dějů energeticko-dynamického kolapsu buněčného

metabolismu nazýváme souhrnně sick cell syndrom nebo cloudy swelling (kalné 

zduření). Ze současných poznatků vyplývá majoritní cíl léčby ebb fáze šoku. Tím je 
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ukončení této fatální kaskády dějů, které se promptním a příznivým zásahem podílí na 

prognóze pacienta. (Zadák, 2008)

4.2 Hypermetabolická (Flow) fáze šoku

V příznivém případě přechází pacient z předchozí hypometabolické fáze do období tzv. 

flow fáze šoku. Přílivová fáze je spojená se zvýšeným oběhem, spotřebou kyslíku a 

celkovým hypermetabolismem. Tato fáze se plně rozvíjí kolem 5. dne od vzniku úrazu. 

(Atiyeh et al., 2008) Organismus se dostává do dlouhodobější metabolicko-energetické 

rovnováhy. Tehdy můžeme mluvit o úspěšném nastartování obranných reakcí a 

reparačních dějů organismu. Minutový srdeční objem je normální až zvýšený a spíše 

stoupá. Oběhový systém je hyperkinetický s vasodilatací, obzvlášť ve viscerální oblasti. 

Zvýšené prokrvení je zejména v ledvinách a játrech. Působením lokálních mediátorů a 

celkové humorální odpovědi stoupá v poraněných oblastech metabolický obrat. Stav 

hypervolemie a zadržování natria způsobuje často generalizovaný edém. Tělesná 

hmotnost setrvává, případně se zvyšuje zadržováním natria s vodou. Charakteristická 

je také zvýšená spotřeba kyslíku, která obvykle stoupá do druhého týdne od vzniku 

traumatu. Různorodě opožděné je zvyšování ztrát dusíku, které je způsobeno často 

extrémním katabolismem bílkovin a následným vyplavováním zadržených dusíkatých 

látek. Zrychlený proteinový katabolismus souvisí s často vysokým úbytkem 

bílkovinných rezerv a celkové tělesné hmotnosti. (Atiyeh et al., 2008; Zadák, 2008) Tyto 

bílkovinné rezervy jsou využity nejen k dílčímu krytí energetických potřeb a syntéze 

proteinů akutní fáze, ale také mohou vzniklé aminokyseliny sloužit k reparaci 

poškozených tkání. (Bartůňková, 2010)

Na glukóze závislé tkáně jsou obvykle zajištěny přísunem energie, který je krytý 

zvýšenou jaterní glukoneogenezí a periferní insulinovou resistencí. Během flow fáze 

dochází tedy ke zvýšení plazmatických hladin glukózy a tento stav označujeme někdy

jako tzv. stresový diabetes. (Wanek et Wolf 2007; Atiyeh et al., 2008) Postupně ale 

periferní utilizace glukózy stoupá a to především v reparujících se oblastech 

poškozených tkání. V období rozvinuté flow fáze šoku je mnohdy excesivně zvýšená 

glukoneogeneze, kterou nelze potlačit ani exogenně podávanou glukózou. (Zadák, 

2008)
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Přednostní utilizace mastných kyselin před aminokyselinami bývá známkou příznivého 

návratu k normometabolismu. Ovšem v této fázi šoku bývá utilizace mastných kyselin

pod žádoucími hodnotami oproti běžným hodnotám u nestresového lačnění. (Zadák, 

2008)

Metabolickou reakci v ebb i flow fázi šoku souhrnně popisuje Tabulka 1.

Tabulka 1 Metabolická odezva organismu na kritický stav

fáze Hypometabolická (ebb) Hypermetabolická 

(flow)

spotřeba O2 ↓ ↑

tělesná teplota ↓ ↑

periferní rezistence ↑ ↓

srdeční minutový objem ↓ ↑

odpad dusíku - ↑

glykemie ↑ ↑

glukoneogeneze ↓↑ ↑

laktát ↑ -

volné mastné kyseliny ↑ ↑↑

katecholaminy, glukagon, kortizol ↑↑ ↑

inzulin ↓ ↑

inzulinová rezistence ↑ ↑

produkce cytokinů ↑ ↑

REE (klidový energetický výdej) ↓ ↑

Zdroj: Zadák, 2008 (převzato)

↑ – zvýšení

↑↑ – střední zvýšení

↓ – snížení

↓↑ – snížení nebo zvýšení 
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5 Malnutrice

Malnutrice je patologický stav vyvolaný zhoršenou výživou. Ta může být z nedostatku 

nebo nevyváženého příjmu živin. Pokud je rozvinuta do poruch z nedostatku proteinů a 

energie jedná se o kachexii. Ještě závažnějším stavem označujeme marasmus. Jedná se 

o závažný problém zejména pacientů na nemocničních lůžkách a v ústavech sociální 

péče. Tato problematika je komplexnější a souvisí s řadou faktorů. Mezi ně patří 

v našich mírových podmínkách například přesun méně závažných případů do 

ambulantní léčby, obtížná diagnostika a vyhledání konkrétního pacienta s malnutricí 

v nemocnici a jiné. (Kohout, Starnovská et Granátová, 2004; Zadák, 2008)

Uvádí se, že ve světě je stav malnutrice u pacientů s tumory a chronickým 

onemocněním v domácí léčbě přibližně u 10 %. Naproti tomu u pacientů 

hospitalizovaných v nemocnicích je výskyt malnutrice uváděn od 30 – 60 %. U nich se

pak jedná z 10 – 25 % o těžkou rozvinutou malnutrici. (Jeejeebhoy, 2000; Norman et 

al., 2008) Podobný trend potvrzuje i studie v Thomayerově nemocnici, kde bylo během 

1 měsíce z celkového počtu 789 přijatých pacientů přijato 20 % již ve stavu malnutrice

a v průběhu hospitalizace byla rozvinuta u 50 % pacientů. (Kohout, Starnovská a 

Granátová, 2004) Je zřejmé, že zcela zásadní je včasná diagnostika, screening při přijetí 

a řešení malnutrice jako komplexnějšího problému.

Příčin vzniku malnutrice je mnoho. Může se jednat o ztrátu chuti k jídlu, poruchu 

trávení a vstřebávání živin či zvýšené ztráty energie. Dále se může rozvinout u 

přítomné bolesti, infekčního onemocnění či stresového stavu pacienta. K malnutrici 

vede déle trvající katabolismus u poranění, operací, humorálních poruch či při ztrátách 

bílkovin rozsáhlými ranami. Vyšší četnost malnutrice je pak spojována se stářím (50%), 

chronickými respiračními chorobami (45%), zánětlivými choroby střev (80%), 

nádorovými nemoci (85%) a kritickými stavy (65%). (Zadák, 2008)

Zvýšené riziko malnutrice bylo zjištěno u mužů oproti ženám a to zejména u pacientů, 

kteří jsou vyššího věku s minimálním vzděláním, žijí samy nebo jsou kuřáci. (Amaral et 

al., 2010)
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Rozlišujeme dva základní typy stavů vedoucí k rozvoji malnutrice. Je jím prosté a 

stresové hladovění.

5.1 Prosté hladovění

Jednoduché neboli prosté hladovění vedoucí k marantickému typu malnutrice je 

způsobeno dlouhodobým hladověním. Jedná se o pokles celkového příjmu živin a 

energie bez předchozí příčiny katabolizujícího onemocnění. Hlavní zásobu energie tvoří 

tuková tkáň. Dochází k úbytku hmotnosti, podkožního tuku i svalové hmoty. Díky tomu

je na první pohled zjevná kachexie, ačkoliv změna hladiny proteinů v séru je zpočátku 

malá. Ke zhoršení laboratorních nálezů dochází až při delším trvání a obvykle se tento 

typ malnutrice prohlubuje několik měsíců až roky. (Zadák, 2008; Musil et al., 2002)

Jestliže se jedná o lačnění do 72 hodin mluvíme ještě o krátkodobém hladovění. Tehdy 

je snížená produkce inzulinu a zároveň zvýšená sekrece glukagonu a katecholaminů.

Tyto pochody vedou ke glykogenolýze a lipolýze. Energie k zajištění funkce mozku a

erytrocytů je časně hrazena právě z glykogenolýzy a následně už z glukoneogeneze. 

Energetická potřeba pro kosterní sval, srdce, ledviny a játra je poskytovaná hydrolýzou 

triacylglycerolů tukové tkáně a následným uvolněním mastných kyselin a glycerolu. 

(Kazda, 2012)

Dlouhodobé hladovění nastává při lačnění nad 72 hodin. Pokles inzulinu se stále 

prohlubuje, zásoby glykogenu jsou postupně vyčerpány a zdrojem glukózy je její 

novotvorba glukoneogenezí v játrech a ledvinách. Substráty tvoří svalové 

aminokyseliny, glycerol z lipolýzy a laktát získaný anaerobní glykolýzou ve svalu. Během 

utilizace aminokyselin je tvořena močovina, která má za následek negativní dusíkovou 

bilanci. U rozvinutého katabolismu se jedná o ztrátu přibližně 75 g bílkovin za den, to 

odpovídá 300 g svaloviny. Katabolismus je zpomalován především útlumem základní 

energetické potřeby o 10 – 15 % a posunem zdroje energie od glukózy k vyššímu 

využití ketolátek. (Musil et al., 2002) Rozvíjí se adaptace utilizace ketolátek v nervovém 

systému a svalstvu a klesá glukoneogeneze. Tyto mechanismy vedou k postupnému 

snížení proteinového katabolismu na 25 g za den odpovídajících přibližně 100 g svalové 

hmoty. Při dlouhotrvajícím sníženém příjmu energie a živin dochází po 24 týdnech 

k určitému stabilizovanému stavu. Hmotnost přestává klesat, snížena je základní 
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energetická potřeba asi o 40 %, stejně tak dochází k poklesu humorální a fyzické

aktivity jedince v tomto typu malnutrice. (Zadák, 2008)

5.2 Stresové hladovění

Stresové hladovění je obvykle způsobeno kombinací podvýživy a závažným 

katabolickým onemocněním, jako je infekce, těžký úraz nebo popáleniny. Tento stav 

vede poměrně rychle (oproti předchozímu typu hladovění) během pár dní k rozvoji 

obrazu kwashiorkoru. Typickým znakem je pokles sérové hladiny albuminu a tvorba 

edému. Porušená propustnost kapilár vyvolaná cytokiny způsobí přesun bílkovin, natria 

a vody do intersticia. Tento přesun ještě prohloubí vzniklou hypoalbuminemii a 

generalizovaný edém. Vzniklá hemodynamická nerovnováha je kompenzovaná

intravenózním podáním vody a iontů, což rozvíjí další hemodiluci bílkovin i iontů a 

zvětšují se otoky. K tomu přispívá i nárůst aldosteronu a antidiuretického hormonu 

(ADH) jako odpověď na snižování krevního objemu a trauma. Zánět nebo trauma

vyvolají zvýšené vyplavování katecholaminů, glukagonu a kortizolu. Následně je 

stimulovaná lipolýza, glukoneogeneze se současnou neschopností utilizace glukózy 

v běžném rozsahu a převládá výrazný proteinový katabolismus. Stresovými hormony je 

navozená inzulinová rezistence, která i přes hyperinsulinemii vede k hyperglykemii se 

stávající glukoneogenezí. Tyto mechanismy prohlubují proteinový katabolismus, kde 

odpad dusíku bývá až 40 a více g za den (250 g svaloviny). Proteiny jsou využívány 

kromě zdroje energie i k reparaci poškozených tkání. Zde je zejména glutamin 

důležitou složkou imunitních reakcí. U těžce nemocných je brzy zásoba glutaminu 

vyčerpaná a je nezbytné takové složky podávat nutriční výživou. (Zadák, 2008)

Oproti prostému hladovění, které lze výrazně zlepšit vhodnou nutricí tady mohou 

nastat situace (trvající infekce, rozvoj sepse), kdy lze jen obtížně ne-li vůbec dosáhnout 

vyrovnané či dokonce pozitivní dusíkové bilance. Avšak lze pacienta zvýšeným a 

vhodným přísunem energie a živin alespoň stabilizovat. Naopak nadměrný přívod 

proteinů může být negativní. Proto se doporučuje přívod do 1,0 – 1,5 g/kg tělesné 

hmotnosti za den. Takové množství by mělo stimulovat přirozenou proteosyntézu 

s pozitivním efektem a to i přes stávající proteinový katabolismus. Obraz kachexie, 

která by odpovídala rozvinutému stavu, může být zdánlivě ukrytá za generalizovaným 
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edémem. Nebezpečný je následný útlum funkce zejména dýchacího svalstva. Jako 

velmi riziková se označuje ztráta nad 30 % tělesného proteinu. (Musil et al., 2002; 

Zadák, 2008)

Z následujícího vyplývá mimo jiné kromě proteinové malnutrice i nedostatek iontů a 

mikronutrientů. Jedná se o kompenzaci nutričních složek, které se nacházejí v těžkém 

deficitu a je tedy nutno je suprimovat, aby nedocházelo k ohrožení jejich funkcí. 

Například již zmiňovaný glutamin a jeho pozitivní efekt na imunitní reakce či buněčnou 

regeneraci. Glukoneogenetické aminokyseliny jsou důležitými substráty ke tvorbě 

glukózy. Arginin přispívá ke stimulaci imunity a destrukci bakterií. (Soeters, 2011)



6 Stanovení energetické potřeby 

Adekvátní zajištění energetické potřeby formou nutriční podpory je zásadní 

problematika nejen u kriticky nemocných pacientů. V případě nedostatečného ale i 

nadbytečného příjmu energetické potřeby dochází k nepříznivým jevům a 

metabolickému rozvratu vnitřního prostředí. (Peake et al., 2011)

Proto je důležité hledat co nejpřesnější cesty ke stanovení skutečné energetické 

potřeby pacienta.

Množství energie potřebné k zachování energetické rovnováhy jedince ve 

fyziologickém stavu označujeme jako energetickou potřebu. Ta se skládá z několika 

složek. Jestliže mluvíme o základní energetické potřebě (BMR – basal metabolic rate), 

tak jde o minimální energii vynaloženou lidským organismem pro zachování základních 

fyziologických funkcí. Lze také říci, že se jedná o energetickou potřebu srovnatelnou 

s potřebou pro zachování bdělého stavu za neutrální okolní teploty, 12-ti hodinového 

lačnění a úplného fyzického a psychického klidu. Takový stav by odpovídal ranní situaci, 

kdy se probudíme, ale ještě nepostavíme. Podmínky pro měření BMR jsou někdy 

obtížně splnitelné a tak byl zaveden další pojem pro energetický stav. Tím je klidová 

energetická potřeba (REE – resting energy expenditure). REE je přibližně o 3 % vyšší než 

BMR. (Hronek et Zadák, 2011)

Podle Westerterpa tvoří celkový energetický výdej (TEE – total energy expenditure) 3 

složky. Právě BMR se na něm podílí z největší části, uvádí se asi 60 %. Energetický výdej 

související s fyzickou aktivitou činí 30 % TEE. Další podíl 10 % z TEE tvoří energetický 

výdej indukovaný potravou. (Westerterp et al., 2011)

6.1 Predikční rovnice k výpočtu energetické potřeby

V klinické praxi se energetická potřeba pacienta odhaduje pomocí predikčních rovnic.

U patologických stavů se ukazují tyto odhady jako nespolehlivé ve srovnání se 

skutečnou hodnotou energetické potřeby získanou indirektní kalorimetrií. Například u 

pacientů s akutními traumaty mozku, kde je energetický výdej zvýšen o 40 – 200 % u 

neparalyzovaných a o 20 – 30 % u paralyzovaných. (Vizzini et Aranda-Michel, 2011)
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V případě, kdy nelze použít indirektní kalorimetrii jsou využívány různé predikční 

rovnice. Nejčastěji jsou korelovány pacientovou hmotností, výškou, věkem a pohlavím.

Ty složitější zohledňují i rozsah a typ onemocnění. I přesto doposud lze těmito odhady 

u nemocných pacientů jen obtížně získat hodnotu skutečného REE, která by byla 

změřena metodou indirektní kalorimetrie. (Neelemaat et al., 2012) Nejznámější 

predikční rovnice jsou popsány dále.

6.1.1 Harris-Bennedictova rovnice

Základní energetická potřeba odpovídá bazálnímu energetickému výdeji (BEE – basal 

energy expenditure). Nejznámější predikční rovnicí pro výpočet BEE je Harris-

Bennedictova rovnice z roku 1900. Tento výpočet zohledňuje pohlaví, věk, tělesnou 

hmotnost a výšku pacienta, jak je uvedeno v následující rovnici. Výpočet přibližně 

odpovídá bazálnímu metabolismu u zdravých dospělých jedinců. Situace je ovšem jiná 

v případě vyskytujícího se onemocnění, u lidí obézních, dětí, těhotných a kojících žen. 

V takovémto případě se výpočet obvykle velice liší v porovnání s hodnotou získanou 

měřením BEE pomocí indirektní kalorimetrie. (Hronek et Zadák, 2011) Na tuto 

odlišnost poukazuje řada prací a upozorňuje na nevhodnost aplikace výpočtu BEE 

pomocí Harris-Bennedictovy rovnice právě u kriticky nemocných pacientů. (Aimová, 

2011; Šimandl 2013; Flancbaum et al., 1999)

Výpočet BEE dle Harris-Bennedictovy rovnice:

Muži [kcal·den1]:

BEE = 66,473 + 13,7516 * W + 5,0033 * H – 6,755 * A

Ženy [kcal·den1]:

BEE = 655,0955 + 9,5634*W + 1,8496 * H – 4,6756 * A

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

BEE – Basal Energy Expenditure; bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy

rovnice; [kcal·den
-1

]

W – Weight; hmotnost; [kg]

H – High; výška; [cm]

A – Age; věk; [rok]
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6.1.2 Predikční rovnice pro výpočet AEE

Z důvodu nevhodnosti užití Harris-Bennedictovy rovnice u nemocných pacientů, byla 

zavedena celá řada faktorů ovlivňujících BEE při různých stavech onemocnění.

Berger uvádí pojem TEE a pro výpočet u nemocných následující vztah. Kde BEE je 

nejčastěji vypočítáno právě pomocí Harris-Bennedictovy rovnice a ten je násoben 

faktorem aktivity a faktorem stresu. (Berger et al., 2004)

TEE = BEE * faktor aktivity * faktor stresu

Zdroj: Kazda, 2012 (převzato)

TEE – Total Energy Expenditure; celkový energetický výdej; [kcal·den
-1

]

BEE – Basal Energy Expenditure; bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice; [kcal·den
-1

]

Faktor aktivity – imobilní pobyt na lůžku 1,1; mobilní pobyt na lůžku 1,2; mobilní nemocný 1,3; [-]

Faktor stresu – velká operace 1,0 – 1,2; kostní trauma 1,2 – 1,5; rozsáhlé popáleniny 1,4 – 1,8; sepse 

1,3; vícečetné trauma se sepsí 1,6; stavy bez komplikací 1,0; [-]

Obdobně lze TEE vyjádřit pojmem aktuální energetický výdej (AEE). Ten se kromě výše 

uvedených (faktor aktivity a faktor stresu zde jako faktor poškození) násobí ještě 

faktorem teploty. Faktor poškození rozvádí podrobněji stavy popálenin. Při rozsahu 

popálenin z 30 – 50 % náleží faktor 1,7, pro 50 – 70 % je faktor 1,8 a u zasažení 70 – 90 

% je faktor 2,0. Faktor teploty specifikuje pro 38 °C 1,1, pro 39 °C 1,2, pro 40 °C 1,3 a 

pro 41 °C 1,4. (Hronek et Zadák, 2011) Vztah pro výpočet AEE je následující:

AEE = BEE * IF * AF * TF

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

AEE – Actual Energy Expenditure; aktuální energetický výdej; [kcal·den
-1

]

BEE – Basal Energy Expenditure; bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice; [kcal·den
-1

]

IF – Injury Factor; faktor poškození; [-]

AF – Activity Factor; faktor aktivity; [-]

TF – Temperature Factor; faktor teploty; [-]
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6.1.2.1 Ireton-Jonesova rovnice

Pro přímé vypočtení AEE lze použít Ireton-Jonesovu rovnici (IJR), která koriguje 

energetický výdej faktorem věku, váhy a přítomnosti obesity. Zohledňuje stav pacienta 

také přítomností poranění a popálenin. Nedochází tak ke korekci rozsahem traumatu 

oproti předcházejícím rovnicím pro výpočet AEE. Nově rozlišuje vliv způsobu ventilace 

nemocného podle následujících rovnic.

IJR u spontánně dýchajících pacientů [kcal·den1]:

AEE = (629 – 11 * A) + 25 * W + 609 * O

IJR u pacientů na respirátoru [kcal·den1]:

AEE = (1784 – 11 * A) + 5 * W + 244 * S + 239 * I + 804 * B

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

A – Age; věk; [rok]

W – Weight; hmotnost pacienta; [kg]

O – Obesity; obezita, BMI > 27; [je přítomna O= 1; není přítomna O= 0]

S – Sex; pohlaví; [muž S= 1; žena S= 0]

I – Injury; poranění; [přítomno B = 1; nepřítomno B = 0]

B – Burn; popáleniny; [přítomno B = 1; nepřítomno B = 0]

Dle studie Krosse se ukázala IJR jako nejlépe předvídatelná rovnice skutečného REE u 

obézních pacientů ve srovnání s předchozími rovnicemi. (Kross et al., 2012)

6.1.3 Parametry zpřesňující predikční rovnice

Nejběžnější predikční rovnice k výpočtu klidového energetického výdeje byly srovnány 

s REE zjištěným pomocí indirektní kalorimetrie. Jednalo se o rovnice, které zohledňují 

především váhu, výšku, pohlaví a/nebo věk pacienta. Měření proběhlo u chronicky 

nemocných pacientů a tedy ne u akutně či kriticky nemocných. (Weijs et al., 2008) Dle 

této studie měla nejmenší chybu predikce rovnice FAO/WHO/UNU zahrnující právě 

pohlaví, věk, hmotnost a výšku jedince. (FAO/WHO/UNU, 1985) Z 18 porovnávaných 

rovnic byla na 5. místě upravená rovnice Harris-Bennedictova, kterou uvádí Roza a 
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Shizgal. Upravená rovnice zohledňuje metabolicky aktivní tělesnou hmotu (BCM – body 

cell mass). Tato studie prokázala, že velikost REE je závislá na množství BCM a s tímto 

ohledem pak nezávisí na věku a pohlaví. Faktor výšky, hmotnosti, věku i pohlaví pak 

odráží vztah mezi tělesnou hmotností a BCM. (Roza et Shizgal, 1984) Což souvisí 

s poznatkem o poklesu metabolicky méně aktivních buněk (tuková a kostní tkáň) u 

pacientů v malnutrici. Na druhé straně během malnutričního stavu vzrůstá podíl 

energeticky více aktivních buněk viscerálních orgánů. (Kazda, 2012)

V souvislosti s výpočtem AEE byl již zmíněn vliv rozsahu popálenin na celkový 

energetický výdej pacienta. Tuto skutečnost popisuje i Berger. Uvádí zjednodušeně 

odhad energetické potřeby v počátku hospitalizace. 30 – 35 kcal/kg/den u rozsahu do 

40 % a 35 – 50 kcal/kg/den při zasažení nad 40 % tělesného povrchu. U rozsáhlejších 

popálenin poukazuje také na potřebu indirektní kalorimetrie k přesnějšímu stanovení 

energetické potřeby. (Berger, 2011)

Důležitým parametrem je také vliv obezity. Tento faktor chybí v klasické Harris-

Bennedictově rovnici. Dochází tak k nadhodnocování výdeje u obézních a 

podhodnocování u hubených pacientů. Je to dáno vyšším podílem energeticky méně 

náročné tukové tkáně u obézních oproti vyššímu dílu metabolicky aktivnějších tkání u 

hubenějších jedinců. (Kazda, 2012) V této souvislosti byly provedeny více autory 

korekce predikčních rovnic na hmotnost. Tyto korekce ale paradoxně nezmenšily chyby 

predikčních rovnic oproti měření REE indirektní kalorimetrií. (Weijs et al., 2008)

6.2 Měření klidového energetického výdeje pomocí indirektní 
kalorimetrie

Předchozí predikční rovnice jsou používané k odhadům AEE při různých podmínkách a 

stavech nemocného. Nejpřesnějším stanovením AEE zůstává metoda indirektní neboli 

nepřímé kalorimetrie (IC). Ta stanoví množství energie potřebné pro zachování činnosti 

organismu. Konkrétně využívá metoda IC přesné měření vdechovaného kyslíku a 

vydechovaného oxidu uhličitého. (Hronek et Zadák, 2011) Přesnost a vhodnost 

širokého použití této metody potvrdilo mnoho studií a to jak u zdravých či kriticky 

nemocných pacientů. (Berger et Pichard 2012, Cooney et Frankenfield 2012; 
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Neelemaat et al., 2012; Vizzini et Aranda-Michel, 2011, Aimová, 2011; Šimandl, 2013; 

Valentová 2013 a další)

7 Indirektní kalorimetrie

7.1.1 Princip IC

Metoda indirektní kalorimetrie využívá vztahu, kdy je spotřeba vdechovaného kyslíku 

přímo úměrná energetickému výdeji. Tento fakt uvedl již v roce 1784 Antoine Lavoisier. 

Měří se tedy množství inspirovaného kyslíku, který je využit při utilizaci jednotlivých 

nutričních substrátů a také množství exspirovaného oxidu uhličitého, jakožto produktu 

tohoto děje spolu s vodou za vzniku tepla a ATP. (Hronek et Zadák, 2011, Zadák, 2008)

Samotný přístroj dnes většinou využívá princip „otevřeného systému“, kde je 

dvoucestný ventil nebo kontinuální cirkulace vzduchu. Spontánně ventilující pacient 

pak leží pod kanopou (Obrázek 1) a ventilovaný pacient má fixovanou dechovou masku 

(Obrázek 2). Přesně zvolené množství vzduchu, které vdechuje se spotřebou kyslíku 

pacient a vydechuje zpět oxid uhličitý, je zajišťováno vzduchovým čerpadlem. Tento 

vzduch putuje do analyzátoru plynů, kde je exaktně změřena koncentrace spotřeby 

kyslíku (VO2) výdeje oxidu uhličitého (VCO2). Tento princip shrnuje Obrázek 3. 

Následně jsou tyto hodnoty využity k výpočtu energetického výdeje a utilizace

nutričních substrátů. Výpočty jsou prováděny pomocí rovnic softwaru kalorimetru, 

které budou blíže popsány dále. (Hronek et Zadák, 2011)
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Obrázek 1 Otevřený systém IC s kanopou u spontánně ventilujícího pacienta

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

Obrázek 2 Otevřený systém IC s mísící komorou u pacienta na umělé ventilaci

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)
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Obrázek 3 Schéma principu indirektní kalorimetrie

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

Podíl vydechovaného CO2 a spotřebovaného O2 označujeme jako respirační koeficient 

(RQ). Tento vztah uvádí následující rovnice.:

2

2

VO

VCO
RQ 

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

RQ – Respiratory Quotient; respirační koeficient; [-]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den
-1

]

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den
-1

]

Hodnota RQ je z důvodu neúplného metabolismu proteinů korigována odpadem 

dusíku v moči (UN). Získáme pak vztah pro nebílkovinný respirační koeficient (npRQ).

Zde je využíváno poznatku, kdy 1 g dusíku v moči odpovídá oxidaci 6,25 g bílkovin za 

spotřeby 5,92 l O2 a současného uvolnění 4,75 l CO2. (Hronek et Zadák, 2011) Jak uvádí 

následující rovnice.:
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npRQ 
 UN5,9VO

 UN4,8  VCO

2

2





Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den
-1

]

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den-1]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

7.1.2 REE a utilizace jednotlivých substrátů

Jednotlivé nutriční substráty mají charakteristické rovnice pro oxidace příslušných 

živin. Dle těchto stechiometrických rovnic lze odvodit množství potřebného kyslíku a 

vznikajícího oxidu uhličitého. Během utilizace těchto živin vzniká tzv. spalné teplo 

adekvátní pro každý substrát. (Hronek et Zadák, 2011) Spalná tepla jednotlivých 

nutričních substrátů uvádí Tabulka 2.

Tabulka 2 Spalné teplo

v kalorimetru

[kcal·g-1]

v těle

[kcal·g-1]

Sacharidy 4,1 4

Lipidy 9,3 9

Proteiny 5,3 4,1

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

Oxidaci glukózy popisuje následující rovnice.:

C6H1O6   +    6 02         6 C02       +     6 H2O

1
6

6

2

2 
O

CO
RQcukrů

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

Z tohoto vztahu vyplývá, že na oxidaci 1 g glukózy je potřeba 0,747 l  O2 za vzniku 0,747 

l CO2.
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Oxidaci lipidů lze popsat následovně.:

2 C57H110O6   +    163 02               114 C02       +     110 H2O  

7,0
163

114

2

2 
O

CO
RQlipidů

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

Na oxidaci 1 g tuku je potřeba 2,029 l O2 a dojde tak ke vzniku 1,43 l CO2.

K oxidaci proteinů je potřeba nepřímý způsob výpočtu. Je to z důvodu neznámé přesné 

chemické struktury bílkovin. Lze stanovit, že hodnota RQ je přibližně 0,82. Z toho 

vyplývá, že na oxidaci 1 g bílkovin je třeba 0,966 l O2 za vzniku 0,782 l CO2.

Přesný výpočet lze odvodit pomocí známé hodnoty odpadu dusíku v moči a 

následujícího poznatku. Oxidací 6,25 g bílkovin se do moči uvolní 1 g dusíku. (Hronek et 

Zadák, 2011) Tomu odpovídá následující vztah.:

Oxidace bílkovin (v g/24 hod) = 6,25 * UN

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den-1]

Tyto vztahy vyplývající ze stechiometrických rovnic oxidací nutričních substrátů jsou 

klíčové pro odvození rovnic k výpočtu skutečných utilizací jednotlivých substrátů. 

Z těchto vztahů lze také odvodit následující dvě rovnice stanovovaný VO2 a VCO2.: 

(Hronek et Zadák, 2011)

VO2 = 0,747 * S + 2,029 * L + 6,25 * 0,966 * UN

VCO2 = 0,747 * S + 1,43 * L + 6,25 * 0,782 * UN

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den
-1

]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den-1]

S – zoxidované sacharidy; [g]

L – zoxidované lipidy; [g]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

Dosazením změřených hodnot VO2 a VCO2 z IC a známé hodnoty UN lze získat vztahy 

pro výpočet energetického výdeje a utilizací jednotlivých substrátů. Tyto vztahy jsou 

pak spojovány s původní Weirovou rovnicí. (Weir, 1949):
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REE = VO2 * (3,94) + VCO2 * (1,11) – UN * (2,17)

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den-1]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den
-1

]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

Právě z této Weirovy rovnice vychází přeprogramované rovnice pro výpočet REE a 

utilizací jednotlivých substrátů v softwaru IC.  Klíčové jsou naměřené hodnoty RQ a 

npRQ. Klidový energetický výdej (REE) je pak vypočítán následovně.:

Je-li npRQ < 0.706

REE = ((4360 * VO2) + (450 * VCO2)) * 1.44 – 1.57*UN

Je-li npRQ < 1.0

REE = ((3940 * VO2) + (1106 * VCO2)) * 1.44 – 2.17*UN

Je-li npRQ > 1.0

REE = ((3818 * VO2) + (1223 * VCO2)) * 1.44 – 1.994*UN

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

REE – klidový energetický výdej; [kcal·den
-1

] 

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den
-1

]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den
-1

]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

V praxi může nastat situace, kdy není možné získat hodnotu UN, pak software vypočte 

REE následovně.:

Je-li RQ < 0.706

REE = ((4200 * VO2) + (494 * VCO2)) * 1.44

Je-li RQ < 1.0

REE = ((3940 * VO2) + (1106 * VCO2)) * 1.44

Je-li RQ > 1.0

REE = ((3677 * VO2) + (1342 * VCO2)) * 1.44

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

RQ – Respiratory Quotient; respirační koeficient; [-]

REE – klidový energetický výdej; [kcal·den
-1

] 

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den-1]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den
-1

]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

Obdobně vyhodnocuje software kalorimetru rovnice pro výpočet utilizací sacharidů, 

lipidů a proteinů. Tyto vztahy jsou v g/den a kcal/den uvedeny níže.
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Výpočet pro utilizaci sacharidů (CHO) je následující.:

v g/den

Je-li npRQ < 0.706

CHO = -3.590*VCO2*1440 + 2.540*VO2*1440 + 2.050*UN

Je-li npRQ < 1.0

CHO = 4.115*VCO2*1440 – 2.909*VO2*1440 - 2.539*UN

Je-li npRQ > 1.0

CHO = -0.187*VCO2*1440 + 1.393*VO2*1440 – 6.892*UN

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

CHO – utilizace sacharidů 

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den
-1

]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den
-1

]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

v kcal/den

Je-li npRQ < 0.706

CHO_K = CHO * 1.72

Je-li npRQ < 1.0

CHO_K = CHO * 4.18

Je-li npRQ > 1.0

CHO_K = CHO * 4.18

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

CHO – utilizace sacharidů 

Výpočet pro utilizaci podílu tuků (FAT) je následující:

v g/den

Je-li npRQ < 0.706

FAT = 0.70*VCO2*1440 – 3.39*UN2

Je-li npRQ < 1.0

FAT = 1.689*VO2*1440 – 1.689*VCO2*1440 – 1.943*UN

Je-li npRQ > 1.0

FAT = 1.689*VO2*1440 – 1.689*VCO2*1440 – 1.943*UN

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)
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npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

FAT – utilizace lipidů

VO2 – měrný objem spotřeby kyslíku; [l·den-1]

VCO2 – měrný objem výdeje oxidu uhličitého; [l·den-1]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

v kcal/den

Je-li npRQ < 0.706

FAT_K = FAT*9.46

Je-li npRQ < 1.0

FAT_K = FAT*9.46

Je-li npRQ > 1.0

FAT_K = FAT*1.089

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

FAT – utilizace lipidů

Výpočet pro utilizaci proteinů (PRO):

v g/den

0.65 < npRQ < 1.25

PRO = 6.25*UN2

Zdroj: Hronek et Zadák, 2011 (převzato)

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

PRO – utilizace proteinů

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

v kcal/den

PRO_K = 4.32*PRO

PRO – utilizace proteinů

Z toho vyplývá rovnice pro celkový klidový energetický výdej:

TOT_KCAL = CHO_K + FAT_K + PRO_K

CHO – utilizace sacharidů; FAT – utilizace lipidů; PRO – utilizace proteinů
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7.1.3 Podmínky použití IC

7.1.3.1 Zásady měření BEE metodou IC

Pro získání co nejkorektnějších výsledků je důležité respektování podmínek 

stanovených k měření IC. Jedná se o souhrn opatření vedoucích k minimalizaci 

vzniku chyb během měření, které by mohly mít vliv na hodnotu REE.

Vyšetřovaný by měl být po 12-ti hodinovém lačnění, v bdělém stavu. Samotné 

vyšetřené probíhá v poloze vleže, kdy je alespoň půl hodiny před měřením a 

během měření dodržován psychický a fyzický klid. Místnost by měla být 

vyvětraná a okolní teplota by se měla pohybovat od 20 do 25 °C. (Hronek et 

Zadák, 2011)

7.1.3.2 Zásady měření REE metodou IC

Při měření REE metodou IC je snaha o co nejoptimálnější dosáhnutí klidových 

podmínek. Tak lze získat hodnoty blízké BEE. Vyšetřovaný by měl být nejméně 3 hodiny 

na lačno a alespoň 1 hodinu v poloze vleže. V praxi se ukázalo jako výhodné dodržovat 

následující podmínky. Místnost, ve které probíhá měření vyvětrat, zamezit vniku kouře. 

Důležitá je také těsnost systému kanopy a diluční masky. Během samotného měření by 

se neměli do místnosti vstupovat lidé a ostatní osoby v místnosti by se neměli 

pohybovat. Obecně lze říci, že jakýkoliv pohyb a změny okolních podmínek by měly být 

minimalizovány., tak aby nedošlo k ovlivnění vyšetřované osoby. (Hronek et Zadák, 

2011)

7.1.3.3 Steady-state

Důležitou podmínkou k získání korektních výsledků je i tzv. steady-state neboli ustálený

stav při samotném měření VO2 a VCO2. Tato situace nastává v okamžiku srovnatelné 

výměny plynů O2 a CO2 a to v dýchacích cestách oproti výměně plynů na buněčné

úrovni. Tehdy odečtená data korespondují s buněčnou úrovní a charakterizují tak 

adekvátně míru metabolismu. (Hronek et Zadák, 2011)
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7.1.4 Využití IC

Z těchto poznatků vyplývá široké užití IC. Jedná se především o exaktní stanovení 

hodnot BEE, REE a RQ a s tím související stanovení utilizace substrátů. Tyto hodnoty 

mohou být dále aplikovány v nutriční problematice ať už u kriticky nemocných či 

obecně u malnutričních stavů. Existují ovšem i stavy, které použití této metody 

vylučují. Jedná se především o kriticky nemocné do 24 hodin po inzultu či obdobně 

pacienti po operačních stavech. Nevhodní jsou také jedinci s vysokou nepravidelností 

ventilace a srdečního výdeje. (Hronek et Zadák, 2011) Ve většině ostatních případů je 

tato metoda naopak vhodná a mnohdy svou exaktností nenahraditelná. (Cooney et

Frankenfield 2012)

8 Bioimpedanční analýza složení těla

Bioimpedanční analýza (BIA) je neinvazivní metoda, která stanovuje složení těla 

pomocí měření jeho bioelektrických charakteristik. Využívá předpokladu modelu

jednotného rozmístění celkové tělesné vody a aktivní tělesné hmoty. (Kyle et al., 2004)

8.1.1 Princip BIA

V průběhu měření stanovuje metoda BIA rezistenci tkání a mezibuněčných prostor 

k průchodu střídavého proudu nízké frekvence, intenzitě a reaktanci. Stanovení je 

umožněno díky odlišné propustnosti buněčné a nebuněčné hmoty pro elektrický proud 

různých frekvencí. Následně dojde na základě matematických modulů k rozčlenění těla 

vyšetřovaného do jednotlivých oddílů fyziologického modelu. Tělo je pak hodnoceno 

na základě pojmu tzv. buněčnosti. Získáme například parametr metabolicky aktivní 

tělesné hmoty (BCM), netučné tělesné hmoty (LTM – lean tissue mass) či hodnotu 

převodnění (OH – overhydration). Parametr BCM představuje mobilní a tedy 

metabolicky aktivní tělesnou hmotu. Nezahrnuje extracelulární tekutiny v metabolicky 

aktivní tkáni. LTM zahrnuje tělesnou hmotnost bez tukové tkáně a nadbytečné 

extracelulární vody (OH). (http://www.bcm-fresenius.com/26.htm)



31

8.1.2 Převodnění (OH)

Převodnění (OH) je nadbytečná tělesná tekutina, která je uložená výhradně 

v extracelulárním prostoru pacienta. Je tedy součástí extracelulární tekutiny. 

(http://www.bcm-fresenius.com/26.htm)

U zdravých jedinců se pohybuje extracelulární tekutina okolo 20 % tělesné hmotnosti. 

Je ovšem známá řada onemocnění, u kterých dochází až k extrémnímu zadržování 

tělesné vody (např. selhávání ledvin, onkologická onemocnění, kritické stavy, sepse a 

další). (Kyle et al., 2004)

8.1.3 Využití BIA

Metoda BIA je velmi rozšířená jak u zdravých tak i u nemocných jedinců. Stále je ale 

nedostatek standardizovaných metod a studií, které by zpřesňovaly její použití 

především u patologických stavů. Umožňuje zjištění rozložení BCM, LTM a dalších 

důležitých parametrů. Z údajů vyplývá, že BIA spolehlivě funguje u zdravých jedinců a 

pacientů s elektrolytovou rovnováhou. Limitující se prozatím ukazuje u různých 

tělesných abnormalit a u patologických stavů s vyskytující se elektrolytovou 

nerovnováhou.(Kyle et al., 2004)
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EXPERIMENTÁLNÍ ČÁST

9 Charakteristika pacientů

Naše skupina zahrnovala vyšetření 14 pacientů. Samotná vyšetření probíhala 

v průběhu 10 měsíců (leden-listopad 2012) na jednotce intenzivní péče ve fakultní 

nemocnici Hradce Králové (dále JIP). Jednalo se o heterogenní skupinu probandů, kde 

možnost vyšetření byla dána stavem pacienta. Indikaci k vyšetření pacienta dle jeho 

klinického stavu indikoval vedoucí lékař JIP MUDr. Eduard Havel, Ph.D. Jednotlivá 

vyšetření probíhala vždy pod odborným dohledem Doc. PharmDr. Miloslava Hronka, 

Ph.D. Vyšetřovaná skupina se skládala ze 7 mužů a 7 žen. Přičemž délka jejich traumatu 

(ode dne přijetí na JIP) při vyšetření byla od 3 do 45 dnů hospitalizace na JIP. 

Skupinu mužů lze charakterizovat následujícími antropometrickými parametry.

Průměrný věk 36 ± 18 let (19-62 let), hmotnost 93 ± 15 kg (76-119 kg), výška 179 ± 7 

cm (170-186 cm). Skupinu žen pak charakterizují následující údaje. Průměrný věk 58 ± 

28 let (17-90 let), hmotnost 79 ± 12 kg (60-93 kg) a výška 161 ± 7 cm (149-170 cm). 

Další antropometrické údaje uvádí Tabulka 3 a 4.

V celkovém hodnocení byly porovnány vždy výsledky z prvního měření mužů oproti 

prvnímu vyšetření žen. U některých hodnocených parametrů se vyskytují výsledky u 

menšího počtu vyšetřených. Je tomu tak z důvodu absence některých parametrů, jako 

jsou například údaje z bioimpedanční analýzy (LTM, BCM). K tomu došlo nejčastěji 

z důvodu nemožnosti vyšetření nebo absenci údajů v biochemických výsledcích v kartě 

pacienta na JIP.

Pro porovnání změn v energetickém výdeji a utilizací jednotlivých substrátů jsou dále 

uvedeny výsledky z měření u konkrétního pacienta (pana T. M.) a to v průběhu jeho 

hospitalizace na JIP. Jde o muže ve věku 19 let, jeho výška byla 184,6 cm a průměrná 

hmotnost ze tří měření byla 92,2 kg. Jedná se o jeho první až třetí vyšetření, které 

probíhalo 5. až 27. den hospitalizace na JIP. Další jeho antropometrické údaje jsou 

uvedeny v Tabulce 14.



Tabulka 3 Charakteristika polytraumat jednotlivých pacientů

pacient typ traumatu

K.S. 11/2011 resekce jater a žlučových cest pro suspektní Klastskinův tumor; 1/2012 provalení píšťěle, drén, střevní paralýza, na CT kolitida, ascites, 

cholangitida

S.J. jiná určená poranění postihující více částí těla

Š.P.

chodec sražený automobilem; tříštivá zlomenina Th2, pneumocefalus, subdurální hematom temporoparietálně vpravo šíře 4 mm, asymetrie dentu na 

5mm, zlomenina hlavice pažní kosti vpravo, sériová zlomenina 3. - 9. žebra vlevo, zlomenina pánve typu B (stydká kost vpravo), zlomenina pravého 

bérce vpravo, drenáž hrudního výpotku vpravo, fasciotomie pravého stehna pro kompartment syndrom, mnohočet. oboustr. krční lymfadrenopatie, 

plegie pravostr. končetin, nelze vyloučit axonální poranění mozku

V.L. motonehoda; luxace kyčle vpravo, fraktura baze lební, minim. subarachnoidální krvácení vlevo frontálně, mozek bez jasného ložiska s min. přesunem, 

cisterny na bazi volné, přechodná mydriáza vlevo nejspíše z lokálního postížení levého bulbu

K.M. autonehoda; nekrektomie pahýlu LDK, zlomenina: 1. žebro vpravo, manubrium sterni, tělo lopatky vlevo, lacerace sleziny s perisplen. hematomem, 

tříštivá zlomenina femuru vlevo, zlomenina hlezna vlevo susp., tržné rány hlavy a stehna vlevo, oboustranná pneumonie

L.V. chodec sražený automobilem; kontuze plic bilaterálně, otevřená zlomenina stehna vlevo, fraktura pánve, lacerace jater

T.M. autonehoda; tržné rány, fraktura: pánve, obou ramének stydkých kostí, baze lební, pravého klíčku, pravého žebra, nosu, dolní čelisti

B.H. cyklistka sražená automobilem, stabilizace C0-C3-C4, fraktura: bérce, žeber, kosti pažní vpravo, femuru; operace krční páteře, amputace LDK

M.O. intoxikace flunitrazepamem, pertrochanterická zlomenina levé stehenní kosti

F.H.
sražena automobilem; subarachnoidální krvácení vpravo, drobná mozková kontuze, četné fraktury obličejového skeletu, nevelká kontuze plicní tkáně 

vlevo, bloková fraktura 5. -7. žebra vlevo, fraktura: přední části 2. -4. žebra vpravo, levé lopatky, příčného výběžku Th1 vpravo dorzálního konce 1.

žebra vpravo, pánve vpravo, pravého acetabula, chirurgického krčku P humeru

V.M. dopravní nehoda; resekce plíce, trhliny jater -sutura 2 trhlin 2. stupně, crush poranění levé horní končetiny, zlomenina radia, ulny

J.J. cyklistka sražená automobilem; zlomeniny obou HK – proximální humery, nestabilita pravého kolene s rozsáhlou tržně zhmožděnou ránou, otevřená 

zlomenina I. stupně levé čéšky, dislokovaná zlomenina horních řezáků s ránou do dutiny ústní

B.P. autonehoda; těžká komoce mozková, tržná rána hlavy, kontuzní plíce vlevo, pneumothorax, lacerace sleziny, otevřená zlomenina diafýzy pažní kosti, 

zlomenina diafýzy obou kostí předloktí vlevo

K.J. chodec sražený automobilem; kontuse mozku F a O malá, etážová fraktura tibie vlevo 2. st., zlomenina mediálního kondylu tibie bez dislokace, 

fraktura diafýzy tibie otevřená 2. st., asepse bérce

modře – muži   červeně – ženy

V Tabulce 3 je uvedena bližší charakteristika traumat jednotlivých pacientů. Mezi nejčastější traumata patří mnohočetné zlomeniny, 

pohmoždění plic, sleziny a poranění mozku. Příčinou hospitalizace byla nejčastěji dopravní nehoda.



Tabulka 4 Základní charakteristiky pacientů

1. 

vyšetření

věk

[rok]

výška

[cm]

hmotnost

[kg]

hmotnost –

OH [kg]

OH

[kg]

NW

[kg]

BSA

[m2]

BSA-OH

[m2]

BMI

[kg·m-2]

HR

[tepů·min-1]

RR

[dechů·min-1]

počet 

hodnot

7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7

průměr 35,86/57,71 178,55/160,85 93,30/78,57 85,67/73,76 7,63/4,81 68,22/57,47 2,13/1,83 2,05/1,78 28,91/30,03 85,00/88,43 19,57/17,86

SE 6,86/10,70 2,52/2,57 5,81/4,49 4,61/4,83 2,39/1,26 1,66/1,07 0,06/0,05 0,05/0,05 2,05/1,91 7,04/6,85 1,19/1,97

SD 18,15/28,30 6,67/6,80 15,38/11,88 12,19/12,77 6,32/3,33 4,40/2,82 0,16/0,12 0,14/0,14 5,44/5,06 18,62/18,13 3,15/5,21

minimum 19/17 169,60/149,32 75,80/59,60 72,20/56,30 1,80/0,10 62,21/53,32 1,95/1,65 1,89/1,59 22,55/21,89 59,00/70,00 16,00/12,00

maximum 62/90 186,00/170,20 118,50/93,10 100,5/86,20 18,00/10,20 74,07/61,02 2,41/1,94 2,24/1,91 36,26/37,77 106,00/123,00 24,00/25,00

medián 31/70 179,31/163,12 90,90/82,30 79,6/78,80 5,20/3,50 68,14/58,65 2,09/1,88 2,07/1,87 29,36/29,16 88,00/89,00 20,00/16,00

koeficient 

variace 
50,62/49,04 3,74/4,22 16,48/15,13 14,23/17,31 82,79/69,13 6,45/4,91 7,38/6,74 6,99/7,71 18,81/16,84 21,90/20,50 16,12/29,18

modře – muži   červeně – ženy
OH – Overhydration; převodnění jako nefyziologická nadbytečná tekutina v těle; [kg]
NW – Normal Weight; teoreticky vypočtená ideální hmotnost pacienta; [kg]
hmotnost-OH – tělesná hmotnost s odpočtem převodnění; [kg]
BSA – Body Surface Area; povrch těla; [m

2
]

BSA-OH – povrch těla s odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [m2]

BMI – Body Mass Index; index tělesné hmotnosti; [kg·m
-2

]

HR – Heart Rate; tepová frekvence v době měření klidového energetického výdeje; [tepů·min
-1

]

RR – Respiration  Rate; dechová frekvence v době měření klidového energetického výdeje; [dechů·min-1]

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka; SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka



Vliv převodnění (OH) na hmotnost těla názorně ukazuje Graf 1. Hmotnost těla 

s odpočtem OH je dále využívána ke korelaci energetického výdeje a utilizací 

jednotlivých substrátů. Pro srovnání je uvedena i takzvaná ideální hmotnost pacientů 

(NW).

Graf 1 Porovnání hmotností
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Rozdílné složení těla u mužů a žen podrobněji ukazuje Tabulka 5, kde podíl netučné 

tělesné hmoty (LTM) u mužů je v průměru vyšší než u žen. Obdobně převyšuje i podíl 

metabolicky aktivní tělesné hmoty (BCM) u mužů oproti ženám. Opět jsou jednotlivé 

parametry korigovány pro porovnání odpočtem OH z tělesné hmotnosti.

Tabulka 5 Hodnoty LTM a BCM s a bez odpočtu OH

muži x ženy (1. vyšetření)

LTM

[kg]

LTM-OH

[kg]

BCM

[kg]

BCM-OH

[kg]

počet hodnot 7/7 7/7 7/7 7/7

průměr 48,62/34,80 40,07/29,99 27,35/19,14 18,80/14,33

SE 4,60/6,65 3,83/5,89 3,28/4,72 2,72/3,97

SD 11,27/17,61 9,39/15,59 8,03/12,48 6,67/10,49

minimum 28,30/24,60 23,10/17,70 12,60/12,10 7,40/5,40

maximum 62,60/73,90 50,60/63,70 36,80/47,00 27,00/36,80

medián 50,40/29,90 42,25/26,90 28,70/15,40 19,50/12,40

koeficient variace [%] 23,17/50,60 23,44/51,99 29,36/65,17 35,49/73,24

modře – muži červeně – ženy

LTM – Lean Tissue Mass; netučná tělesná hmota bez odpočtu převodnění; [kg]

LTM-OH – netučná tělesná hmota s odpočtem převodnění; [kg]

BCM – Body Cell Mass; metabolicky aktivní tělesná hmota (bez extracelulární tekutiny v aktivních 

tkáních) bez odpočtu převodnění; [kg]

BCM-OH – metabolicky aktivní tělesná hmota (bez extracelulární tekutiny v aktivních tkáních) s 

odpočtem převodnění; [kg]

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka

SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka
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10 Přístrojové vybavení a použitá metodika

Vyšetření jednotlivých pacientů zahrnovalo indirektní kalorimetrii (IC), bioimpedanční 

analýzu (BIA), antropometrické měření a také sběr dat z pacientovy dokumentace. IC a 

BIA je konkrétněji popsána níže. 

Antropometrické metody sloužily především k získání co nejpřesnějších údajů o výšce a 

hmotnosti pacienta. 

Z dokumentace byly zaznamenány základní informace o pacientovi, data o příčině 

hospitalizace, rozsahu traumatu a především údaj o odpadu urey v moči (nezbytný 

k predikci nebílkovinného respiračního koeficientu - npRQ).

10.1 Indirektní kalorimetrie

Exaktní stanovení energetického výdeje (REE), respiračního koeficientu (RQ) a utilizací 

jednotlivých substrátů bylo provedeno kalorimetrem Vmax Series (V620 Autobox, 

SensorMedics Corporation, California, USA).

Během samotného vyšetření byl kladen důraz na co nejoptimálnější klidové podmínky 

k dodržení zásad správného měření IC. Sběr dat probíhal u pacientů v poloze vleže, tak 

aby byl zajištěn relativní duševní a fyzický klid vyšetřované osoby (např. se omezil vstup 

osob do pokoje i pohyb osob v pokoji, otevírání dveří a pokud možno ztišení rušivých 

elementů). Vyšetření neproběhlo po 12-ti hodinovém lačnění (jak je doporučováno 

v zásadách měření energetického výdeje nepřímou kalorimetrií), ale v průběhu 

aplikace umělé výživy, aby bylo možné stanovit jak energetický výdej, tak utilizaci 

jednotlivých nutričních substrátů.

10.2 Bioimpedanční analýza

K hodnocení složení těla jsme využili Body Composition Monitor (Fresenius Medical 

Care, Francie). Vyšetření sloužilo především k získání údajů o hodnotě LTM, BCM, OH.

Samotné měření probíhalo dle zásad doporučení výrobce, aby došlo k získání 

korektních výsledků.
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10.3 Statistické zpracování a vyhodnocení dat

K vyhodnocení výsledků byl použit program Microsoft Office Excel 2003. Pomocí 

analytického nástroje Popisná statistika byly zpracovány funkce Počet hodnot, Průměr, 

Výběrová směrodatná odchylka (SE), Směrodatná odchylka (SD), Minimum, Maximum 

a Medián. 

Ke zjištění statisticky významné hladiny odlišnosti (P) porovnávaných skupin byl využit 

program GraphPad Prism 5. Zde byl použit (pomocí sloupcové statistiky) D´Agostinův-

Pearsonův test normality ke zjištění parametrického či neparametrického rozdělení 

porovnávaných skupin. Podle tohoto kritéria byl zvolen odpovídající neparametrický 

dvouvýběrový Mann-Whitneho test nebo parametrický dvouvýběrový t-test ke zjištění 

statisticky významné odlišnosti u dvou souborů.

11 Výsledky

11.1 Celkové vyhodnocení z prvního vyšetření

Dále jsou podrobně uvedeny výsledky z našeho prvního vyšetření na JIP. Vždy je 

porovnána populace mužů oproti populaci žen. Výsledky jsou zpracovány z pohledu 

popisné statistiky uvádějící funkci Počet hodnot, Aritmetický průměr, Výběrová 

směrodatná odchylka, Směrodatná odchylka, Minimum, Maximum, Medián a 

Koeficient variace.

11.1.1 Energetický výdej

V následujících tabulkách 6-8 jsou uvedeny výsledky klidového energetického výdeje, 

který je vztažený ke konkrétním parametrům. Pro přehlednější zpracování dat jsou ty 

výsledky, u nichž byla prokázána statistiky významná hladina rozdílnosti (P < 0,05), 

vyjádřeny graficky (grafy 2-5).

V Tabulce 6 jsou uvedeny výsledky klidového energetického výdeje stanoveného 

indirektní kalorimetrií (REE-IC). Průměrný klidový energetický výdej u mužů byl 2116,16 
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± 515,99 kcal·den-1 a u žen 1450,20 ± 406,73 kcal·den-1 . U tohoto parametru byla mezi 

populací mužů a žen nalezena statisticky významná rozdílnost P = 0,018.

Další možností získání hodnoty bazálního energetického výdeje je jeho predikce

pomocí výpočtu dle Harris-Bennedictovy rovnice (BMR-HB s a bez odpočtu OH). 

Statisticky významná rozdílnost mezi muži a ženami byla nalezena jak u BMR-HB P = 

0,001 tak u BMR-HB-OH P = 0,001. Odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti pacienta 

již nedošlo v případě BMR-HB k dalšímu zpřesnění.

Vzájemný vztah mezi těmito třemi parametry (REE-IC, BMR-HB, BMR-HB-OH) 

popisujícími energetický výdej u mužů a žen vyjadřuje přehledněji graf 2. Je patrné, že 

energetický výdej u žen je značně nižší oproti mužům. Také lze pozorovat větší 

variabilitu (vyjádřenou směrodatnou odchylkou) u REE-IC jak u mužů (koeficient 

variace = 24,38 %), tak i u žen (koeficient variace = 28,05 %) oproti variabilitě BMR-HB

(u mužů je koeficient variace 13,13 % a u žen 9,46 %). Právě tyto větší odchylky mohou 

poukazovat na důležitost individuálního hodnocení klidového energetického výdeje 

pomocí indirektní kalorimetrie.

V Tabulce 6 je uvedena také hodnota IC/HB vyjadřující procentuálně poměr mezi REE-

IC a BMR-HB. U tohoto vyjádření nebyla prokázaná statisticky významná odlišnost mezi 

populací mužů a žen (P = 0,872), podobně je tomu tak i u IC/HB s odpočtem OH (P = 

0,779).

Dále lze z Tabulky 6 u hodnot npRQ = 0,72 (u mužů) a npRQ = 0,70 (u žen) 

předpokládat tendenci převážné utilizace lipidů u obou pohlaví. Vyjádření míry 

preference utilizace substrátu pomocí nebílkovinného respiračního koeficientu je jen 

orientační. Přesnější je vyjádření utilizací jednotlivých substrátů pomocí indirektní 

kalorimetrie, jak bude upřesněno v další kapitole.

Klidový energetický výdej byl vyjádřen více způsoby než je běžné, jak uvádí Tabulka 7 a 

8. Zde je REE vztažen k vybraným antropometrickým parametrům. Lze pozorovat nižší 

variabilitu (koeficient variace u mužů je 16,48 % a u žen 19,00 %) REE vyjádřeného na 

dechovou frekvenci (REE/RR) než u ostatních antropometrických parametrů. U 

„dechového energetického výdeje“ (REE/RR) byla také prokázaná statisticky významná 

odlišnost mezi populací mužů a žen (P = 0,018) jak ukazuje Graf 5. Jako statisticky
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významně odlišný u těchto populací se ukázal i „tepový energetický výdej“ (P = 0,038). 

Konkrétněji je REE/HR (REE vztažený na tepovou frekvenci) vyjádřen v Grafu 4.

Statisticky významným parametrem se ukázal také REE vztažený na kilogram 

metabolicky aktivní tělesné hmoty (REE/BCM), a to s a bez odpočtu převodnění (P = 

0,017). Tento vztah je uveden v Grafu 3.

Mezi zbylými antropometrickými parametry z Tabulky 7 a 8 už nebyla nalezena 

statisticky významná hladina odlišnosti u porovnávaných skupin mužů a žen. 



Tabulka 6 Energetický výdej, odpady UN, RQ a npRQ

1. vyšetření
REE-IC

[kcal·den-1]

BMR-HB
[kcal·den-1]

BMR-HB-OH
[kcal·den-1]

IC/HB

[%]

IC/HB-OH

[%]

odpad UN/24 

hod

[g·den-1]

RQ

[-]

npRQ

[-]

počet hodnot 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7

průměr 2116,16/1450,20 2007,98/1436,29 1903,08/1390,25 106,21/100,28 112,20/103,40 27,01/19,14 0,75/0,74 0,72/0,70

SE 195,03/153,73 99,65/51,34 84,47/55,04 9,81/9,44 11,05/9,20 7,18/2,73 0,03/0,02 0,06/0,03

SD 515,99/406,73 263,65/135,82 223,48/145,62 25,96/24,98 29,24/24,34 18,99/7,24 0,09/0,06 0,15/0,08

minimum 1563,82/842,70 1663,75/1164,60 1592,25/1100,52 77,62/66,13 78,69/69,28 3,18/8,61 0,67/0,67 0,52/0,62

maximum 3002,78/2001,29 2493,03/1621,98 2245,51/1588,51 149,93/139,40 166,25/139,49 60,12/32,94 0,89/0,83 0,96/0,85

medián 2014,38/1564,94 2002,79/1451,15 1836,29/1419,21 102,75/105,95 105,66/108,09 24,39/19,15 0,72/0,74 0,70/0,68

koeficient
variace [%]

24,38/28,05 13,13/9,46 11,74/10,47 24,45/24,91 26,06/23,54 70,29/37,8 11,37/7,76 20,42/11,23

modře – muži  červeně – ženy

REE-IC – klidový energetický výdej stanovený indirektní kalorimetrií; [kcal·den
-1

]

BMR-HB – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice; [kcal·den-1]

BMR-HB-OH – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice s odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·den
-1

]

IC/HB – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného 

výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice (REE-HB); [%] 

IC/HB-OH – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného 

výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice (REE-HB), kde je od celkové hmotnosti pacienta odečteno převodnění; [%]

UN – Urea Nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

RQ – Respiratory Quotient; respirační koeficient; [-]

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka  SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka 
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Tabulka 7 Klidový energetický výdej vztažený k různým antropometrickým hodnotám

1.

vyšetření

REE/kg

[kcal·kg
-

1
·den

-1
]

REE/kg-OH

[kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/BSA

[kcal·kg
- 1

·m
2
·den

-1
]

REE/BSA-OH

[kcal·kg
-1

·m
2
·den

-

1
]

REE/kg LTM 

[kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg LTM-OH

[kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg BCM

[kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg BCM-

OH 

[kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/HR

[kcal·den
-1

·tep
-1

·min
-1

]

REE/RR

[kcal·den
-1

·dech
-1

·min
-1

]

počet 
hodnot

7/7 7/7 7/7 7/7 6/7 6/7 6/7 6/7 7/7 7/7

průměr
23,19/18,82 25,28/20,07 1001,79/792,14 1040,41/813,48 46,20/46,36 56,45/53,24 85,12/89,85 130,61/125,77 25,47/16,72 108,09/82,11

SE
2,57/2,25 2,99/2,36 101,16/82,67 110,66/82,69 4,01/7,01 5,92/6,26 9,95/15,15 21,73/16,47 2,24/1,90 6,73/5,90

SD
6,79/5,96 7,90/6,24 267,64/218,73 292,78/218,78 9,83/18,54 14,51/16,57 24,37/40,09 53,23/43,57 5,93/5,03 17,81/15,60

minimum
16,51/10,32 16,86/11,15 739,31/498,10 746,02/514,91 32,18/22,04 42,02/25,57 54,74/34,66 80,39/44,27 17,97/10,67 78,19/64,62

maximum
33,03/27,11 39,21/28,70 1478,58/1064,56 1590,64/1065,10 57,86/81,02 79,86/81,35 124,11/165,40 211,33/177,88 34,14/22,36 125,90/102,50

medián
20,46/19,02 22,25/19,86 947,66/814,21 967,55/829,48 46,54/46,85 51,97/54,27 82,28/88,92 106,66/123,99 27,65/17,28 112,15/80,05

koeficient 
variace 

[%]

29,27/31,67 31,25/31,09 26,72/27,61 28,14/26,89 21,28/39,99 25,70/31,13 28,63/44,61 40,76/34,64 23,30/30,09 16,48/19,00



modře – muži

červeně – ženy

REE/kg – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti bez odpočtu převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]

REE/kg-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti s odpočtem převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/BSA – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla bez odpočtu převodnění z tělesné 

hmotnosti; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

REE/BSA-OH – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla s odpočtem převodnění z tělesné 

hmotnosti; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

REE/kg LTM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty bez odpočtu převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg LTM-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty s odpočtem převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]

REE/kg BCM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg metabolicky aktivní tělesné hmoty bez 

odpočtu převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg BCM-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg metabolicky aktivní tělesné hmoty s 

odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/HR – klidový energetický výdej vztažený na tepovou frekvenci; [kcal·den
-1

·tep-
1
·min

-1
]

REE/RR – klidový energetický výdej vztažený na dechovou frekvenci; [kcal·den
-1

·dech-
1
·min

-1
]

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka

SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka 

Graf 3 Porovnání REE/kg BCM s a bez odpočtu OH
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Graf 4 „Tepový energetický výdej“
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Graf 5 „Dechový energetický výdej“
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Tabulka 8 Klidový energetický výdej vztažený k výšce pacienta

1.

vyšetření

REE/výška

[kcal·m-1·den-1]

REE/výška2

[kcal·m-2 ·den-1]

počet hodnot
7/7 7/7

průměr
1188,89/896,48 668,82/554,88

SE
116,33/88,62 70,73/51,38

SD
307,78/234,46 187,13/135,94

minimum
892,86/564,36 490,38/377,95

maximum
1753,76/1226,88 1024,27/752,14

medián
1091,11/936,21 591,01/570,08

koeficient variace [%]
25,89/26,15 27,98/24,50

modře – muži

červeně – ženy

REE/výška – klidový energetický výdej vztažený na výšku pacienta vyjádřenou v metrech; [kcal·m
-1

·den
-1

]

REE/výška
2

– klidový energetický výdej vztažený na výšku pacienta vyjádřenou v druhé mocnině metru 

[kcal·m
-2

·den
-1

]

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka

SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka
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11.1.2 Utilizace jednotlivých substrátů

Podrobně jsou utilizace jednotlivých substrátů popsány v Tabulce 9. Je zřejmé, že 

v průměru převažovala utilizace lipidů (u mužů 50,15 ± 28,07 % a u žen 53,84 ± 20,65 

%) oproti utilizaci proteinů (u mužů 33,31 ± 18,20 % a u žen 38,21 ± 16,73 %) a 

minoritní utilizaci sacharidů ( u mužů 16,54 ± 19,27 a u žen 7,95 ± 9,85 %).

S ohledem na současnou klinickou praxi, tedy podávání umělé výživy na 1 kg tělesné 

hmotnosti, je uvedena také Tabulka 10.

Obdobně jako v předešlé kapitole byly i utilizace vztaženy k vybraným 

antropometrickým parametrům. Mezi sledovanými parametry u populace mužů a žen 

nebyla nalezena hladina statisticky významné odlišnosti. Z toho důvodu jsou dále 

výsledky uvedeny pouze slovně.

Průměrná utilizace sacharidů vztažená na hmotnost pacienta s odpočtem převodnění 

(utilizace /kg-OH) byla u mužů 1,33 ± 1,30 [g·den-1·kg-1] a u žen 0,57 ± 0,56 [g·den-1·kg-

1]. Průměrná utilizace lipidů /kg-OH byla u mužů 1,24 ± 0,66 [g·den-1·kg-1] a u žen 1,19 ±

0,67 [g·den-1·kg-1]. Obdobně utilizace proteinů/ kg-OH byla u mužů 2,12 ± 1,61 [g·den-

1·kg-1] a u žen 1,65 ± 0,59 [g·den-1·kg-1].

Dále byly utilizace vztaženy na 1 kilogram netučné hmoty (utilizace /LTM). Takto 

vyjádřená byla průměrná utilizace sacharidů u mužů 2,68 ± 2,01 [g·den-1·kg-1] a u žen 

1,65 ± 1,95 [g·den-1·kg-1], průměrná utilizace lipidů u mužů 2,17 ± 1,31 [g·den-1·kg-1] a u 

žen 2,49 ± 1,08 [g·den-1·kg-1], průměrná utilizace proteinů u mužů 4,01  ± 2,73 [g·den-

1·kg-1] a u žen 4,09 ± 2,36 [g·den-1·kg-1].

Utilizace sacharidů vztažené na povrch těla (utilizace /BSA) byly v průměru u mužů 

51,89 ± 49,55 [kcal·kg-1·m2·den-1] a u žen 24,20 ± 25,61 [kcal·kg-1·m2·den-1], utilizace 

lipidů /BSA byly u mužů 50,64 ± 28,73 [kcal·kg-1·m2·den-1] a u žen 46,14 ± 23,03 

[kcal·kg-1·m2·den-1], utilizace proteinů /BSA byly u mužů 81,40 ± 59,36 [kcal·kg-

1·m2·den-1] a u žen 65,70 ± 24,59 [kcal·kg-1·m2·den-1].

Vyjádření průměrné utilizace sacharidů vztažené na ideální hmotnosti pacienta 

(utilizace /NW) byla u mužů 1,57 ± 1,41 [g·den-1·kg-1] a u žen 0,79 ± 0,86 [g·den-1·kg-1],
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utilizace lipidů /NW byla u mužů 1,62 ± 1,00 [g·den-1·kg-1] a u žen 1,44 ± 0,67 [g·den-

1·kg-1], utilizace proteinů /NW byla u mužů 2,49 ± 1,86 [g·den-1·kg-1] a u žen 2,10 ± 0,84 

[g·den-1·kg-1].

Průměrná utilizace sacharidů vztažená na tepovou frekvenci (utilizace /HR) byla u 

mužů 1,38 ± 1,36 [g·den-1·min-1] a u žen 0,51 ± 0,52, utilizace lipidů /HR byla u mužů 

1,30 ± 0,73 [g·den-1·min-1] a u žen 1,00 ± 0,59 [g·den-1·min-1], utilizace proteinů /HR 

byla u mužů 1,94 ± 1,08 [g·den-1·min-1] a u žen 1,35 ± 0,44 [g·den-1·min-1].

Obdobně byla vyjádřena utilizace sacharidů vztažená na dechovou frekvenci 

(utilizace/RR), která odpovídá u mužů 5,58 ± 4,98 [g·den-1·dech-1] a u žen 2,36 ± 2,15 

[g·den-1·dech-1], utilizace lipidů byla u mužů 5,76 ± 3,51 [g·den-1·dech-1] a u žen 4,81 ±

2,39 [g·den-1·dech-1], utilizace proteinu byla u mužů 8,11 ± 4,61 [g·den-1·dech-1] a u žen 

6,95 ± 2,44 [g·den-1·dech-1].



Tabulka 9 Utilizace jednotlivých substrátů

1. 

vyšetření

CHO utilizace
[g·den-1]

CHO utilizace
[kcal·den-1]

CHO utilizace
[%]

FAT utilizace
[g·den-1]

FAT utilizace
[kcal·den-1]

FAT 
utilizace

[%]

PRO utilizace
[g·den-1]

PRO utilizace
[kcal·den-1]

PRO 
utilizace

[%]

počet 

hodnot
7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7 7/7

průměr 110,41/45,43 368,12/134,04 16,54/7,95 107,58/84,40 1017,67/798,45 50,15/53,84 168,84/119,61 729,39/516,73 33,31/38,21

SE 39,92/18,42 180,43/76,85 7,28/3,72 23,14/15,87 218,88/150,13 10,61/7,81 44,86/17,09 193,78/73,83 6,88/6,32

SD 105,63/48,73 477,38/203,34 19,27/9,85 61,22/41,99 579,10/397,22 28,07/20,65 118,68/45,22 512,70/195,35 18,20/16,73

minimum 7,75/2,03 13,32/8,50 0,80/0,52 17,66/32,86 167,06/310,83 6,48/26,14 19,86/53,80 85,80/232,42 3,99/14,83

maximum 311,90/140,06 1303,75/585,45 50,59/29,32 207,96/131,09 1967,34/1240,12 91,59/79,11 375,74/205,86 1623,20/889,33 54,24/61,23

medián 95,56/22,37 164,37/71,01 8,87/6,06 108,83/99,30 1029,58/939,35 43,03/60,99 152,44/119,69 658,55/517,05 35,55/32,36

koeficient 

variace [%]
95,67/107,26 129,68/151,70 116,51/123,92 56,90/49,75 56,90/49,75 55,96/38,36 70,29/37,80 70,29/37,80 54,64/43,77

modře – muži

červeně – ženy

CHO – utilizace sacharidů 

FAT – utilizace lipidů

PRO – utilizace proteinů

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka

SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka 



Tabulka 10 Porovnání utilizací jednotlivých substrátů na 1 kg tělesné hmotnosti

1. vyšetření
CHO utilizace/kg

[g·den-1·kg-1]
FAT utilizace/kg

[g·den-1·kg-1]
PRO utilizace/kg

[g·den-1·kg-1]

počet hodnot 7/7 7/7 7/7

průměr 1,24/0,55 1,14/1,11 1,93/1,55

SE 0,48/0,21 0,23/0,23 0,53/0,22

SD 1,27/0,56 0,60/0,61 1,40/0,58

minimum 0,08/0,03 0,22/0,39 0,19/0,65

maximum 3,83/1,65 1,98/1,87 4,13/2,42

medián 1,26/0,38 1,35/1,13 2,01/1,35

koeficient variace 

[%]
102,11/101,89 52,71/54,87 72,60/37,51

modře – muži

červeně –ženy

CHO – utilizace sacharidů 

FAT – utilizace lipidů

PRO – utilizace proteinů

CHO utilizace/ kg– utilizace sacharidů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu 

převodnění; [g·den
-1

·kg
-1

]

FAT utilizace/kg – utilizace lipidů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu převodnění; 

[g·den-1·kg-1]

PRO utilizace/kg – utilizace proteinů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu převodnění; 

[g·den
-1

·kg
-1

]

SE – Experimental Standard Deviation; výběrová směrodatná odchylka

SD – Standard Deviation; směrodatná odchylka 
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11.1.3 Statisticky významná hladina rozdílnosti u porovnávaných
parametrů

V následující kapitole jsou v tabulkách 11-13 uvedeny výsledky z hodnocení statisticky 

významné hladiny rozdílnosti porovnávaných skupin. Ty hodnoty (vyznačeny 

v tabulkách červeně), u kterých byla prokázaná statisticky významná hladina rozdílnosti 

mezi populací mužů a žen (REE-IC, BMR-HB, BMR-HB-OH, REE-HR, REE-RR) byly 

popsány a uvedeny v grafickém zpracování již dříve. U parametru REE/BCM s a bez 

odpočtu převodnění byla rovněž prokázaná staticky významná odlišnost a pro 

názornost byl tento vztah rovněž uveden již dříve i v grafickém vyjádření.
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Tabulka 11 Statisticky významná rozdílnost u vybraných parametrů 

hodnocený parametr

P

1. vyšetření 

(muži x ženy)

npRQ [-] 0,966

REE-IC [kcal·den-1] 0,018

BMR-HB [kcal·den-1] 0,001

BMR-HB-OH [kcal·den-1] 0,001

IC/HB [%] 0,872

IC/HB-OH [%] 0,779

REE/kg [kcal·kg-1·den-1] 0,376

REE/kg-OH [kcal·kg-1·den-1] 0,256

REE/BSA [kcal·kg-1·m2·den-1] 0,313

REE/BSA-OH [kcal·kg-1·m2·den-1] 0,313

REE/LTM [kcal·kg-1·den-1] 0,917

REE/LTM-OH [kcal·kg-1·den-1] 0,798

REE/HR [kcal·den-1·tep-1·min-1] 0,038

REE/RR [kcal·den-1·dech-1·min-1] 0,018

REE/BCM [kcal·kg-1·den-1] 0,902

REE/BCM-OH [kcal·kg-1·den-1] 0,701

REE/výška [kcal·m-1·den-1] 0,165

REE/výška2 [kcal·m-2·den-1] 0,456

červeně – statisticky významná odchylka mezi porovnávanými skupinami (P < 0,05)

P – P-value 

OH – Overhydration; převodnění jako nefyziologická nadbytečná tekutina v těle; [kg]

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

REE-IC – klidový energetický výdej stanovený indirektní kalorimetrií; [kcal·den-1]
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BMR-HB – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice; [kcal·den
-1

]

BMR-HB-OH – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice

s odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·den
-1

]

IC/HB – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 

kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy

rovnice (REE-HB); [%] 

IC/HB-OH – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 

kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice (REE-HB), kde je od celkové hmotnosti pacienta odečteno převodnění; [%]

REE/kg – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti bez odpočtu převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]

REE/kg-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti s odpočtem převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/BSA – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla bez odpočtu převodnění z tělesné 

hmotnosti; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

REE/BSA-OH – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla s odpočtem převodnění z tělesné 

hmotnosti; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

REE/kg LTM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty bez odpočtu převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg LTM-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty s odpočtem převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]

REE/HR – klidový energetický výdej vztažený na tepovou frekvenci; [kcal·den
-1

·tep-
1
·min

-1
]

REE/RR – klidový energetický výdej vztažený na dechovou frekvenci; [kcal·den
-1

·dech-
1
·min

-1
]

REE/kg BCM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg metabolicky aktivní tělesné hmoty bez 

odpočtu převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg BCM-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg  metabolicky aktivní tělesné hmoty s 

odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/výška – klidový energetický výdej vztažený na výšku pacienta vyjádřenou v metrech; [kcal·m-1·den-1]

REE/výška
2

– klidový energetický výdej vztažený na výšku pacienta vyjádřenou v druhé mocnině metru 

[kcal·m
-2

·den
-1

]



54

Tabulka 12 Statisticky významná rozdílnost u vybraných parametrů s odpočtem OH x 
bez odpočtu OH

hodnocený parametr

(s x bez odpočtu OH)
P

BMR-HB [kcal·den-1] 0,563

IC/HB [%] 0,640

REE/kg [kcal·kg-1·den-1] 0,531

REE/BSA [kcal·kg-1·m2·den-1] 0,769

REE/LTM [kcal·kg-1·den-1] 0,160

REE/BCM [kcal·kg-1·den-1] 0,017

červeně – statisticky významná odchylka mezi porovnávanými skupinami (P < 0,05)

P – P-value 
OH – Overhydration; převodnění jako nefyziologická nadbytečná tekutina v těle; [kg]
BMR-HB – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice; [kcal·den

-1
]

IC/HB – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 
kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy 
rovnice (REE-HB); [%] 
REE/kg – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti bez odpočtu převodnění 
z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]
REE/BSA – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla bez odpočtu převodnění z tělesné 
hmotnosti; [kcal·kg

-1
·m

2
·den

-1
]

REE/kg LTM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty bez odpočtu převodnění 
z tělesné hmotnosti; [kcal·kg

-1
·den

-1
]

REE/kg BCM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg metabolicky aktivní tělesné hmoty bez 
odpočtu převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg

-1
·den

-1
]
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Tabulka 13 Statisticky významná rozdílnost utilizací jednotlivých substrátů

muži x ženy (1. vyšetření)

P-value

utilizace
P

CHO
P

FAT
P

PRO

utilizace [g·den-1] 0,256 0,456 0,620

utilizace [kcal·den-1] 0,207 0,456 0,620

utilizace [%] 0,313 1,000 0,620

utilizace/kg [g·den-1·kg-1] 0,318 1,000 0,805

utilizace/kg-OH [g·den-1·kg-1] 0,259 0,902 0,710

utilizace/LTM [g·den-1·kg-1] 0,295 0,836 1,000

utilizace/BSA [kcal·kg-1·m2·den-1] 0,318 1,000 0,710

utilizace/NW [g·den-1·kg-1] 0,383 0,805 1,000

utilizace/HR [g·den-1·tep-1·min-1] 0,209 0,383 0,097

utilizace/RR [g·den-1·dech-1·min-1] 0,383 0,620 0,620

utilizace/výška [g·den-1·m-1] 0,209 0,620 0,710

utilizace/výška2 [g·den-1·m-2] 0,318 1,000 1,000
P – P-value 
OH – Overhydration; převodnění jako nefyziologická nadbytečná tekutina v těle; [kg]
CHO – utilizace sacharidů 

FAT – utilizace lipidů

PRO – utilizace proteinů

utilizace/ kg– utilizace substrátu vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu převodnění;
[g·den

-1
·kg

-1
]

utilizace/kg-OH – utilizace substrátu vztažená na hmotnost pacienta s odpočtem převodnění; [g·den
-

1·kg-1]
utilizace/LTM – utilizace substrátu vztažená na 1 kg netučné hmoty; [g·den

-1
·kg

-1
]

utilizace/BSA – utilizace substrátu vztažená na povrch těla; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

utilizace/NW – utilizace substrátu vztažená na normální hmotnost pacienta; [g·den-1·kg-1]
utilizace/HR – utilizace substrátu vztažená na tepovou frekvenci; [g·den

-1
·tep

-1
·min

-1
]

utilizace/RR– utilizace substrátu vztažená na dechovou frekvenci; [g·den
-1

·dech
-1

·min
-1

]
utilizace/výška – utilizace substrátu vztažená na výšku pacienta vyjádřenou v metrech; [g·den

-1
·m

-1
]

utilizace/výška
2

– utilizace substrátu vztažená na výšku pacienta vyjádřenou v druhé mocnině metru 

[g·den-1·m-2]
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11.1.4 Statisticky významné korelace mezi REE a vybranými parametry

Byla prokázána statisticky významná korelace vztahu mezi REE-IC a dechovou frekvencí 

(RR) (P = 0,027). Tento vztah, uvedený v Grafu 6, vyjadřuje rovnice y = -10,681 x2 + 

499,97 x - 3655, která je odvozená polynomickou regresní analýzou. Což souvisí s již 

výše uvedenou statisticky významnou hladinou rozdílnosti REE/RR (P = 0,018) u 

porovnávaných skupin mužů a žen.

Rovněž jsou zajímavé korelace vztahu REE-IC a výšky pacienta. V Grafu 7 je uvedena 

rovnice charakterizující tento vztah pro populaci mužů y = 1,6565 x + 146,8. Obdobně 

je v Grafu 8 uvedena rovnice vztahu REE-IC a výšky pacienta pro populaci žen, kde y = 

1,7245 x – 95,75.

Graf 6 Vztah korelace mezi dechovou frekvencí (RR) a klidovým energetickým 
výdejem (REE-IC)
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Graf 7 Vztah korelace mezi výškou pacienta a REE-IC u populace mužů
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Graf 8 Vztah korelace mezi výškou pacienta a REE-IC u populace žen
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11.2 Individuální vyhodnocení u pacienta T. M.

V následující kapitole jsou uvedeny údaje ze tří měření pacienta T. M. Jedná se o muže 

ve věku 19 let. Celková doba jeho hospitalizace po naše poslední vyšetření byla 27 dní. 

Příčinou hospitalizace byla autonehoda. Pacientovo polytrauma zahrnovalo tržné rány, 

fraktury: pánve, obou ramének stydkých kostí, baze lební, pravého klíčku, pravého 

žebra, nosu a dolní čelisti. Konkrétní jeho antropometrické údaje uvádí Tabulka 14. 

Úbytek jeho hmotnosti mezi 5. a 27. dnem hospitalizace je názorně uveden v Grafu 9, 

kdy došlo k celkovému úbytku na hmotnosti 41,9 kg.

Energetický výdej vztažený k vybraným parametrům popisuje Tabulka 15. Zde lze na 

hodnotách REE-IC vidět narůstající energetickou potřebu pana T. M. v průběhu 

hospitalizace. Naopak bazální energetický výdej vyjádřený jako BMR-HB v průběhu 

hospitalizace klesá. Vztah je názorněji ukázán v Grafu 10. Tento fakt poukazuje na 

stanovování klidového energetického výdeje pomocí indirektní kalorimetrie jako 

jedinou možnou přesnou metodu k získání přesné představy o energetickém výdeji u 

konkrétního pacienta. Rostoucí energetický výdej v průběhu hospitalizace je vyjádřen i 

v Grafu 11 jako poměr IC/HB.

Utilizace jednotlivých substrátů v průběhu hospitalizace popisuje podrobněji Tabulka 

16. Z průběhu je patrný výrazný pokles utilizace sacharidů oproti nárůstu utilizace 

proteinů, což názorně ukazuje Graf 12. Tento stav je dán mnoha mechanismy, mezi 

nimiž se uplatňuje z počátku zvýšená mobilizace sacharidů a s tím související navozená

inzulínová rezistence ve zdravých tkáních. Dochází tak k využití vyšší nabídky sacharidů 

v poškozených tkáních. S tímto dějem také souvisí myolýza, která zvyšuje glykolýzu.

Zároveň dochází v průběhu hospitalizace k výrazným reparačním procesům a 

související zvýšené potřebě proteinů.

S ohledem na současnou klinickou praxi je uvedena Tabulka 17, která popisuje utilizace 

substrátů na 1 kg tělesné hmotnosti pana T. M. Názorně jsou tyto utilizace uvedeny 

v Grafu 13.  Lze pozorovat pokles oxidace sacharidů a výrazné zvýšení oxidace proteinů 

tak, jak je popsáno výše.
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Tabulka 14 Základní antropometrické údaje u pana T. M.

T. M. 1. vyšetření 2. vyšetření 3. vyšetření

délka traumatu [dny] 5 13 27

hmotnost [kg] 118,5 81,5 76,6

hmotnost-OH[kg] 100,5 81,3 75,2

OH [kg] 18,0 0,2 1,4

LTM [kg] 62,6 44,2 31,1

LTM-OH [kg] 44,6 44 29,7

BCM [kg] 36,8 23,5 14,1

BCM-OH [kg] 18,8 23,3 12,7

BSA [m2] 2,407 2,053 1,999

BSA-OH [m2] 2,244 2,050 1,984

BMI [kg·m-2] 34,62 23,81 22,38

NW [kg] 71,1 71,1 71,1

HR [tepů·min-1] 59 136 116

RR [dechů·min-1] 16 15 27

odpad UN/24 hod

[g·den-1]
16,86 67,98 69,19

npRQ [-] 0,839 0,574 0,757

OH – Overhydration; převodnění jako nefyziologická nadbytečná tekutina v těle; [kg]
hmotnost-OH – tělesná hmotnost s odpočtem převodnění; [kg]
LTM – Lean Tissue Mass; netučná tělesná hmota bez odpočtu převodnění; [kg]

LTM-OH – netučná tělesná hmota s odpočtem převodnění; [kg]

BCM – Body Cell Mass; metabolicky aktivní tělesná hmota (bez extracelulární tekutiny v aktivních 

tkáních) bez odpočtu převodnění; [kg]

BCM-OH – metabolicky aktivní tělesná hmota (bez extracelulární tekutiny v aktivních tkáních) s 

odpočtem převodnění; [kg]

BSA – Body Surface Area; povrch těla; [m
2
]

BSA-OH – povrch těla s odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [m2]

BMI – Body Mass Index; index tělesné hmotnosti; [kg·m
-2

]
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NW – Normal Weight; teoreticky vypočtená ideální hmotnost pacienta; [kg]
HR – Heart Rate; tepová frekvence v době měření klidového energetického výdeje; [tepů·min-1]

RR – Respiration Rate; dechová frekvence v době měření klidového energetického výdeje; [dechů·min
-1

]

UN – Urea nitrogen; odpad dusíku urey stanovený z moči; [g·den
-1

]

npRQ – Non-protein Respiratory Quotient; nebílkovinný respirační koeficient; [-]

Graf 9 Srovnání hmotností v průběhu hospitalizace
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Tabulka 15 Energetický výdej vztažený k vybraným parametrům u pana T. M.

T. M. 1. vyšetření 2. vyšetření 3. vyšetření

REE-IC [kcal·den
-1

] 2014,38 2523,50 3273,75

BMR-HB[kcal·den
-1

] 2493,03 1984,23 1916,84

BMR-HB-OH [kcal·den
-1

] 2245,51 1981,47 1897,60

IC/HB [%] 80,80 127,18 170,79

IC/HB-OH [%] 89,71 127,35 172,52

REE/kg [kcal·kg
-1

·den
-1

] 16,999 30,96 42,74

REE/kg-OH [kcal·kg-1·den-1] 20,06 31,04 43,54

REE/BSA [kcal·kg-1·m2·den-1] 837,04 1229,41 1637,50

REE/BSA-OH [kcal·kg-1·m2·den-1] 898,27 1230,69 1650,44

REE/kg LTM [kcal·kg
-1

·den
-1

] 32,18 57,09 105,27

REE/kg LTM-OH [kcal·kg
-1

·den
-1

] 45,17 57,35 110,23

REE/kg BCM [kcal·kg
-1

·den
-1

] 54,74 107,38 232,18

REE/kg BCM-OH [kcal·kg
-1

·den
-1

] 107,15 108,30 257,78

REE/HR [kcal·den
-1

·tep-
1
·min

-1
] 34,14 18,56 28,22

REE/RR [kcal·den
-1

·dech-
1
·min

-1
] 125,90 168,23 121,25

REE/výška [kcal·m
-1

·den
-1

]
1091,11 1366,87 1773,26

REE/výška
2

[kcal·m-2·den-1] 591,01 740,38 960,50

REE-IC – klidový energetický výdej stanovený indirektní kalorimetrií; [kcal·den-1]

BMR-HB – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice; [kcal·den
-1

]

BMR-HB-OH – bazální energetický výdej stanovený výpočtem dle Harris-Bennedictovy rovnice

s odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·den-1]

IC/HB – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 

kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice (REE-HB); [%] 

IC/HB-OH – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 

kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice (REE-HB), kde je od celkové hmotnosti pacienta odečteno převodnění; [%]
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REE/kg – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti bez odpočtu převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg tělesné hmotnosti s odpočtem převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]

REE/BSA – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla bez odpočtu převodnění z tělesné 

hmotnosti; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

REE/BSA-OH – klidový energetický výdej vztažený na povrch těla s odpočtem převodnění z tělesné 

hmotnosti; [kcal·kg
-1

·m
2
·den

-1
]

REE/kg LTM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty bez odpočtu převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg LTM-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg netučné hmoty s odpočtem převodnění 

z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/kg BCM – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg metabolicky aktivní tělesné hmoty bez 

odpočtu převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg-1·den-1]

REE/kg BCM-OH – klidový energetický výdej vztažený na 1 kg metabolicky aktivní tělesné hmoty s 

odpočtem převodnění z tělesné hmotnosti; [kcal·kg
-1

·den
-1

]

REE/HR – klidový energetický výdej vztažený na tepovou frekvenci; [kcal·den-1·tep-1·min-1]

REE/RR – klidový energetický výdej vztažený na dechovou frekvenci; [kcal·den
-1

·dech-
1
·min

-1
]

REE/výška – klidový energetický výdej vztažený na výšku pacienta vyjádřenou v metrech; [kcal·m
-1

·den
-1

]

REE/výška
2

– klidový energetický výdej vztažený na výšku pacienta vyjádřenou v druhé mocnině metru 

[kcal·m
-2

·den
-1

]

Graf 10 Srovnání energetického výdeje v průběhu hospitalizace
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Graf 11 Srovnání IC/HB v průběhu hospitalizace
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IC/HB – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 

kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice (REE-HB); [%] 

IC/HB-OH – procentuální vyjádření poměru klidového energetického výdeje stanoveného indirektní 

kalorimetrií (REE-IC) a bazálního energetického výdeje stanoveného výpočtem dle Harris-Bennedictovy 

rovnice (REE-HB), kde je od celkové hmotnosti pacienta odečteno převodnění; [%]

Tabulka 16 Utilizace jednotlivých substrátů v průběhu hospitalizace u pana T. M.

T. M. 1. vyšetření 2. vyšetření 3. vyšetření

CHO [g·den-1] 175,68 62,97 65,97

CHO [kcal·den-1] 734,32 108,31 275,74

CHO [%] 36,59 4,28 8,45

FAT [g·den-1] 86,42 61,88 118,51

FAT [kcal·den-1] 817,51 585,43 1121,11

FAT [%] 40,73 23,15 34,34

PRO [g·den-1] 105,37 424,84 432,43

PRO [kcal·den-1] 455,21 1835,33 1868,1

PRO [%] 22,68 72,57 57,22

CHO – utilizace sacharidů 

FAT – utilizace lipidů

PRO – utilizace proteinů
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Graf 12 Utilizace jednotlivých substrátů [%] v průběhu hospitalizace

22,7

40,736,6

72,6

23,2 

4,3

57,2

34,3

8,5

0

10

20

30

40

50

60

70

80

CHO [%]                                    FAT [%]                         PRO [%]

u
ti

li
z
a

c
e

 [
%

] 1. vyšetření

2. vyšetření

3. vyšetření

CHO – utilizace sacharidů 

FAT – utilizace lipidů

PRO – utilizace proteinů

Tabulka 17 Utilizace substrátů na 1 kg hmotnosti u pacienta T. M. v průběhu 
hospitalizace

T. M. 1. vyšetření 2. vyšetření 3. vyšetření

CHO utilizace/ kg [g·den-1·kg-1] 1,482 0,773 0,861

FAT utilizace/kg [g·den
-1

·kg
-1

] 0,729 0,759 1,547

PRO utilizace/kg [g·den
-1

·kg
-1

] 0,889 5,213 5,645

CHO utilizace/ kg– utilizace sacharidů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu 

převodnění; [g·den
-1

·kg
-1

]

FAT utilizace/ kg – utilizace lipidů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu převodnění; 

[g·den
-1

·kg
-1

]

PRO utilizace/ kg – utilizace proteinů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu převodnění; 

[g·den
-1

·kg
-1

]
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Graf 13 Utilizace substrátů na 1 kg hmotnosti pacienta v průběhu hospitalizace
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PRO utilizace/kg – utilizace proteinů vztažená na celkovou hmotnost pacienta bez odpočtu převodnění; 

[g·den-1·kg-1]
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12 Diskuse

Cílem této práce bylo stanovit energetický výdej společně s utilizací nutričních 

substrátů u polytraumatických pacientů a statistickou analýzou nalézt jejich souvislost 

s parametry tělesné kompozice.

Populace zahrnovala vyšetření 14 polytraumatických pacientů (7 mužů a 7 žen) 

metodou indirektní kalorimetrie (IC). Jednalo se o heterogenní skupinu pacientů ve 

věku od 17 do 90 let, kteří byly hospitalizování na JIP od 3 do 45 dnů.

Z měření IC vyplývá převaha utilizace lipidů (u mužů 50,15 ± 28,07 % a u žen 53,84 ± 

20,65 %) oproti utilizaci proteinů (u mužů 33,31 ± 18,20 % a u žen 38,21 ± 16,73 %) a 

minoritní utilizaci sacharidů ( u mužů 16,54 ± 19,27 a u žen 7,95 ± 9,85 %).

Metodou IC byl také změřen průměrný energetický výdej (REE-IC) u mužů 2116,16 ± 

515,99 kcal·den-1 a u žen 1450,20 ± 406,73 kcal·den-1 . To odpovídá známému poznatku 

o vyšším REE u mužů oproti ženám. (Hronek et Zadák, 2011) U tohoto parametru byla 

mezi populací mužů a žen nalezena statisticky významná rozdílnost P = 0,018.

Mezi nejznámější prediktivní rovnice patří Harris-Bennedictova, která zohledňuje

pohlaví, věk, hmotnost a výšku jedince. U hodnot bazálního energetického výdeje 

získaných pomocí této rovnice (BMR-HB) byla v této práci rovněž nalezena statisticky 

významná odlišnost u populace mužů a žen (P = 0,001). Její použitelnost hodnotilo 

mnoho studií a lze říci, že hrubě odpovídá bazálnímu metabolismu u zdravých 

dospělých jedinců. Situace je ovšem zcela jiná u jedinců s výskytem různých 

patologických jevů, kde se hodnota BMR-HB obvykle výrazně liší od hodnot 

naměřených metodou IC. (Hronek et Zadák, 2011) Na tuto nevhodnost aplikace a 

odlišnost predikce právě u kriticky nemocných upozorňuje řada prací. (Aimová, 2011; 

Šimandl 2013; Flancbaum et al., 1999)

V této souvislosti vznikla řada rovnic s novými faktory, které zpřesňují patologickou 

odezvu metabolismu. Mezi ně patří faktor poškození, aktivity či teploty jak uvádí 

Hronek. Důležitým parametrem je obezita, kterou uvádí nově Ireton-Jonesova rovnice

(IJR). Dle Krosse se ukázala IJR jako nejlépe předvídatelná rovnice skutečného REE u 
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obézních pacientů ve srovnání s předchozími rovnicemi. (Kross et al., 2012) Jestliže 

nedochází při predikci energetického výdeje pomocí BMR-HB k zohlednění obesity, 

dochází tak k nadhodnocování výdeje u obézních a podhodnocování u hubených 

pacientů. Což je dáno vyšším podílem energeticky méně náročné tukové tkáně oproti 

více metabolicky aktivním tkáním u hubených pacientů. (Kazda, 2012)

S tím souvisí další parametr, který se ukázal v naší studii jako statisticky významně 

odlišný. Je jím REE vztažený na kilogram metabolicky aktivní tělesné hmoty (REE/BCM),

a to s a bez odpočtu převodnění z tělesné hmotnosti (P = 0,017). Tento poznatek se 

shoduje se studií, kterou provedli Roza a Shizgal. Ta prokázala závislost REE na 

množství BCM a uvádí s tímto ohledem pak nezávislost REE na věku a pohlaví. Tento 

fakt vysvětluje poznatek poklesu metabolicky méně aktivních buněk v tukové tkáni u 

pacientů v malnutrici. Na druhé straně je pak vzrůstající podíl metabolicky aktivnějších 

buněk viscerálních orgánů. (Roza et Shizgal, 1984; Kazda, 2012)

Méně zmiňovaný je v literatuře vliv parametru dechové a tepové frekvence na REE u 

polytraumatických pacientů. U REE vztaženého k dechové frekvenci (REE/RR) lze 

pozorovat tendenci k nižší variabilitě (koeficient variace u mužů je 16,48 % a u žen

19,00 %) oproti ostatním porovnávaným antropometrickým parametrům. U 

„dechového energetického výdeje“ (REE/RR) byla prokázaná statisticky významná 

odlišnost mezi populací mužů a žen (P = 0,018). Obdobný vztah byl nalezen i u 

„tepového energetického výdeje“ (REE/HR), kde byl REE vztažen k tepové frekvenci (P

= 0,038). Tyto tendence potvrzuje statisticky významná korelace vztahu mezi REE-IC a 

dechovou frekvencí (RR) (P = 0,027). Vztah vyjadřuje rovnice y = -10,681 x2 + 499,97 x -

3655, kterou jsme odvodili polynomickou regresní analýzou. Tento vztah souvisí s již 

výše uvedenou statisticky významnou hladinou rozdílnosti REE/RR (P = 0,018) u 

porovnávaných skupin mužů a žen.

Rovněž se jako zajímavá ukazuje korelace vztahu REE-IC a výšky pacienta. 

Charakterizuje ho rovnice pro populaci mužů y = 1,6565 x + 146,8. Obdobně je 

uvedena rovnice vztahu REE-IC a výšky pacienta pro populaci žen, kde y = 1,7245 x –

95,75.

Z těchto poznatků vyplývá velká rozdílnost v metabolismu různých kritických stavů. 

Pacienti s polytraumatem mají zcela odlišné nároky na množství i složení přiváděné 
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nutrice. Je třeba proto k nim přistupovat individuálně a hledat dále parametry, které by 

mohly být použity k predikci metabolismu, jak bylo uvedeno v cíli této práce. Prokázali 

jsme, že k tomuto účelu mohou být použity snadno změřitelné parametry, jako jsou 

RR, HR či BCM. Jejich použitelnost v klinické praxi je bude potřebné verifikovat dalšími 

vyšetřeními.
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13 Závěr

Tato studie zahrnovala vyšetření 14 polytraumatických pacientů hospitalizovaných na 

JIP. Z toho se jednalo o 7 mužů a 7 žen.

Pomocí metody indirektní kalorimetrie byly zjištěny hodnoty klidového energetického 

výdeje (REE-IC). Průměrný REE-IC byl u mužů 2116,16 ± 515,99 kcal·den-1 a u žen 

1450,20 ± 406,73 kcal·den-1 . Mezi populací mužů a žen byla u tohoto parametru (REE-

IC), kde je jako výchozí pro stanovení REE používaná Weirova rovnice, nalezena 

statisticky významná rozdílnost P = 0,018. Rovněž došlo k prokázání statistické 

odlišnosti u predikce REE pomocí Harris-Bennedictovy rovnice (BMR-HB) P = 0,001.

REE byl vztažen k vybraným antropometrickým parametrům a tak byl vyjádřen více 

způsoby, než je v literatuře běžné. Jako zajímavý se ukazuje vztah REE/RR (REE 

vztažený k dechové frekvenci pacienta). Zde lze pozorovat nižší variabilitu (koeficient 

variace u mužů je 16,48 % a u žen 19,00 %) oproti ostatním antropometrickým 

parametrům. U „dechového energetického výdeje“ (REE/RR) byla prokázaná statisticky 

významná odlišnost mezi populací mužů a žen (P = 0,018).

Obdobně byl vyjádřen „tepový energetický výdej“ (REE/HR), kde je REE vztažen 

k tepové frekvenci (P = 0,038).

Jako statisticky významný parametr se ukázal REE vztažený na kilogram metabolicky 

aktivní tělesné hmoty (REE/BCM) a to s a bez odpočtu převonění (P = 0,017).

Dále došlo k nalezení statisticky významné korelace vztahu mezi REE-IC a dechovou 

frekvencí (P = 0,027). Tento vztah vyjadřuje rovnice y = -10,681 x2 + 499,97 x - 3655, 

která je odvozená polynomickou regresní analýzou. 

Metodou IC byly stanoveny také utilizace jednotlivých nutričních substrátů. U pacientů 

převažovala utilizace lipidů (u mužů 50,15 ± 28,07 % a u žen 53,84 ± 20,65 %) oproti 

utilizaci proteinů (u mužů 33,31 ± 18,20 % a u žen 38,21 ± 16,73 %) a minoritní utilizaci 

sacharidů (u mužů 16,54 ± 19,27 a u žen 7,95 ± 9,85 %). Průměrná utilizace sacharidů 

vztažená na 1 kilogram tělesné hmotnosti odpovídala u mužů 1,24 ± 1,27 [g·den-1·kg-1]

a u žen 0,55 ± 0,56 [g·den-1·kg-1], utilizace lipidů byla u mužů 1,14 ± 0,60 [g·den-1·kg-1] a 
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u žen 1,11 ± 0,61 [g·den-1·kg-1], utilizace proteinu byla u mužů 1,93 ± 1,40 [g·den-1·kg-1]

a u žen 1,55 ± 0,58 [g·den-1·kg-1].

Z výsledků je patrná značná interindividuální variabilita u metabolismu 

polytraumatických pacientů. Je zřejmé, že tyto rozdíly jsou třeba adekvátně krýt 

nutriční potřebou tak, aby nedocházelo k nadhodnocování či podhodnocování podané 

výživy. Doposud se ukazuje jako nejpřesnější cestou k tomuto zjištění metoda IC. 

V místech, kde ji nelze použít je třeba hledat predikční rovnice, které by se přibližovaly 

skutečným hodnotám REE zjištěným pomocí IC.
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14 Abstrakt

Cílem této práce bylo stanovit energetický výdej a hledat vztahy mezi klidovým 

energetickým výdejem (REE) a vybranými parametry u 14 polytraumatických pacientů 

na JIP fakultní nemocnice v Hradci Králové, které by byly jednoduše změřitelné a 

použitelné k predikci REE. 

Tato studie zahrnuje vyšetření 7 mužů (věk 36 ± 18 let) a 7 žen (věk 58 ± 28 let). 

Stanovení REE bylo provedeno metodou indirektní kalorimetrie (IC). Vyšetření 

zahrnovalo také bioimpedanční analýzu (BIA). BIA sloužila především k získání hodnot 

převodnění (OH), netučné tělesné hmoty (LTM) a metabolicky aktivní tělesné hmoty 

(BCM).

Průměrný REE-IC (změřený pomocí IC) byl u mužů 2116 ± 516 kcal·den-1 a u žen 1450 ± 

407 kcal·den-1 (P = 0,018). Statisticky významná odlišnost mezi populací mužů a žen 

byla nalezena také u těchto vztahů: výpočtu bazálního energetického výdeje dle Harris-

Bennedictovy rovnice bez (P = 0,001) a s odpočtem OH z tělesné hmotnosti (P = 0,001), 

u „dechového energetického výdeje“ (REE vztažený na dechovou frekvenci) (P = 0,018) 

a u (REE vztaženého na tepovou frekvenci) „tepového energetického výdeje“ (P = 

0,038). Statisticky významným parametrem se ukázal také REE-IC vztažený na kilogram 

BCM a to s a bez odpočtu převodnění (P = 0,017). 

Rovněž byla prokázaná statisticky významná korelace vztahu mezi REE-IC a dechovou 

frekvencí (P = 0,027). Tento vztah vyjadřuje rovnice y = -10,681 x2 + 499,97 x - 3655, 

která je odvozená polynomickou regresní analýzou.

Metabolismus polytraumatických pacientů je vysoce individuální stav, který lze jen 

těžko predikovat pomocí stávajících rovnic. Přesné stanovení REE je možné pouze 

indirektní kalorimetrií. Když nelze použít na JIP tuto metodu, může být právě 

zpřesněné prediktivní odvození použito k predikci REE, který je velice důležitý pro 

aplikaci přesných dávek parenterální a enterální výživy. Takový přístup by pak mohl 

přispívat ke snížení mortality a morbidity u polytraumatických pacientů.

Klíčová slova: polytrauma, klidový energetický výdej, indirektní kalorimetrie, malnutrice
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15 Abstract

The aim of this study was to determine energy expenditure and to find relations 

between resting energy expenditure (REE) and selected parameters in 14 

polytraumatic patients in the ICU of University Hospital in Hradec Kralove, which were 

easily measurable and usable for REE prediction.

In this study 7 men (age 36 ± 18 years) and 7 women (age 58 ± 28 years) with 

polytrauma were examined. The assessment of REE was measured via indirect 

calorimetry (IC) method. The examination also included bioimpedance analysis (BIA). 

BIA was useful especially for obtaining values of overhydration (OH), lean tissue mass 

(LTM) and metabolically active body cell mass (BCM).

Average REE-IC (measured by IC) was 2116 ± 516 kcal·day-1 in men and 1450 ± 407 

kcal·day-1 in women (P = 0.018). Statistically significant difference between men’s and 

women’s population was also found in these relations: calculation of basal energy 

expenditure according to Harris-Bennedict equation without (P = 0.001) and with 

deduction of OH from body weight (P = 0.001), at „breathing energy expenditure“ (REE 

related to respiratory rate) (P = 0.018) and at (REE related to heart rate) „heart rate 

energy expenditure“ (P = 0.038). REE-IC related to kilogram of BCM with and without 

deduction of overhydration was shown as statistically significant parameter too (P = 

0.017).

Statistically significant was also demonstrated correlation between REE-IC and 

respiratory rate (P = 0.027). This relation shows equation y = -10.681 x2 + 499.97 x -

3655, derived by polynomial regression analysis.

The metabolism of polytraumatic patients is highly individual state and it’s very hard to 

predict it using current equations. Punctual determination of REE is possible only by 

indirect calorimetry. When can´t use this method in the ICU, derived predictive can be 

used for prediction of REE, very important for application accurate doses of parenteral 

and enteral nutrition that contribute to decrease mortality and morbidity rate of 

polytraumatic patients.

Key words: polytrauma, resting energy expenditure, indirect calorimetry, malnutrition
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19 Použité zkratky

zkratka význam zkratky český význam

A Age věk [rok]

AEE Actual Energy Expenditure
aktuální energetický výdej 

[kcal·den-1]

AF Activity Faktor faktor aktivity [-]

ADH Antidiuretic Hormone
antidiuretický hormon 

(vasopresin)

B Burn popálenina

BCM Body Cell Mass
metabolicky aktivní tělesná 

hmota [kg]

BEE Basal Energy Expenditure
základní energetický výdej 

[kcal·den-1]

BIA
Bioelectrical Impedance 

Analysis

bioelektrická impedanční 

analýza (těla)

BMI Body Mass Index index tělesné hmotnosti [m2]

BMR Basal Metabolic Rate
základní energetická potřeba 

[kcal·den-1]

BMR-HB -

bazální energetický výdej dle 

Harris-Bennedictovy rovnice 

[kcal·den-1]

BSA Body Surface Area povrch těla [m2]

FAT - utilizace lipidů

FAT utilizace/kg -
utilizace lipidů vztažená na 

celkovou hmotnost pacienta 

[g·den1·kg-1]
H High výška pacienta [m]

HR Heart Rate tepová frekvence [tep·min-1]

CHO - utilizace sacharidů

CHO utilizace/kg -

utilizace sacharidů vztažená 

na celkovou hmotnost 

pacienta [g·den1·kg-1]
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I Injury poranění

IC Indirect Calorimetry
indirektní (nepřímá) 

kalorimetrie

IC/HB -

procentuální poměr 

klidového energetického 

výdeje získaného IC a 

bazálního energetického 

výdeje vypočteného dle 

Harris-Bennedictovy 

rovnice[%]

IF Injury Factor faktor poškození [-]

IJR - Ireton-Jonesova rovnice

ISS Injury Severity Score
(klasifikační systém pro 

polytrauma)

JIP - jednotka intenzivní péče

LTM Lean Tissue Mass netučná tělesná hmota [kg]

NW Normal Weight
teoreticky vypočtená ideální 

hmotnost [kg]

npRQ
Non-protein Respiratory 

Quotient

nebílkovinný respirační 

koeficient [-]

O Obesity obezita (BMI > 27)

OH Overhydration
nadbytečná tekutina 

(převonění) [kg]

P - p-value

PRO - utilizace proteinů

PRO utilizace/kg -
utilizace proteinů vztažená na 

celkovou hmotnost pacienta 

[g·den1·kg-1]

REE Resting Energy Expenditure klidová energetická potřeba 

[kcal·den-1]

REE/BCM -

klidový energetický výdej 

vztažený na 1 kg metabolicky 

aktivní tělesné hmoty 

[kcal·kg-1·den-1]
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REE/BSA -

klidový energetický výdej 

vztažený na povrch těla 

[kcal·kg-1·m-1·den-1]

REE/HR -

klidový energetický výdej 

vztažený na tepovou 

frekvenci [kcal·den-1·tep·min-

1]

REE-IC -

klidová energetická potřeba 

stanovená metodou 

indirektní 

kalorimetrie[kcal·den-1]

REE/kg -

klidový energetický výdej 

vztažený na 1 kg hmotnosti 

[kcal·kg-1·den-1]

REE/LTM -

klidový energetický výdej 

vztažený na 1 kg netučné 

hmoty [kcal·kg-1·den-1]

REE/RR -

klidový energetický výdej 

vztažený na dechovou 

frekvenci [kcal·den-

1·dech·min-1]

REE/výška -

klidový energetický výdej 

vztažený na výšku pacienta 

vyjádřenou v metrech[kcal·m-

1·den-1]

REE/výška2 -

klidový energetický výdej 

vztažený na výšku pacienta 

vyjádřenou v druhé mocnině 

metru[kcal·m-2·den-1]

RQ Respiratory Quotient respirační koeficient [-]

RR Respiration Rate
dechová frekvence 

[dech·min-1]

RTS Revised Trauma Score
(klasifikační systém pro 

polytrauma)

S Sex pohlaví

SD Standard Deviation směrodatná odchylka



79

SE Experimental Standard 

Deviation

výběrová směrodatná 

odchylka

TEE Total Energy Expenditure celkový energetický výdej 

[kcal·den-1]

TF Temperature Factor faktor teploty [-]

TS Trauma Score (klasifikační systém pro 

polytrauma)

UN Urea Nitrogen odpad dusíku urey stanovený 

z moči [g·den-1]

VO2 - spotřeba vdechovaného 

kyslíku

VCO2 - výdej vydechovaného oxidu 

uhličitého

W Weight hmotnost pacienta [kg]
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