Univerzita Karlova

1. lékarska fakulta

Studijni program: Specializace ve zdravotnictvi

Studijni obor: Nutri¢ni specialista

Bc. Markéta Zemanova, DiS.

Vyziva u termickych urazt

Nutrition in Thermic Injury

Diplomova prace

Vedouci zaveérecné prace: MUDr. Robert Zajicek, Ph.D.

Praha, 2017



ProhlasSeni:

Prohlasuji, Ze jsem zavérecnou praci zpracovala samostatné a Ze jsem fadné
uvedla a citovala v§echny pouZité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, Ze prace
nebyla vyuzita k ziskani jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym ulozenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za ucelem soustavné kontroly podobnosti

kvalifikacnich praci.

V Praze dne 27. listopadu 2017

Zemanova Markéta



Podékovani

Piedev§im bych chtéla podékovat MUDr. Monice Tokarik, Ph.D. a doc. MUDir.
Helené Lahoda Brodské, Ph.D. za neocenitelnou pomoc pii analyze a zpracovani vysledkt
diplomové¢ prace. Déle bych rada pod€kovala vedoucimu prace MUDr. Robertu Zajickovi,
Ph.D. za vedeni prace a doc. MUDr. Lubomiru KuZelovi, DrSc. za pfipominky k teoretické
casti prace. Téz bych velmi chtéla pod€kovat kolektivu zdravotnich sester Kliniky
popaleninové mediciny FNKV, zejména vrchni sestfe Mgr. Lence Setelikové a stani¢nim
sestram Mgr. Jané PovySilové a Be. Agaté Pibilové za pomoc pii sbéru dat pro klinickou
Cast prace. V neposledni fad¢ dékuji prateltim, zejména Ing. Ladé HouSové za pomoc a cenné

rady a svym détem za trpélivost a podporu béhem vytvaieni prace.



Identifikaéni zaznam:

ZEMANOVA, Markéta. Vyziva u termickych urazéi [Nutrition in termic injury]. Praha,
2017. Pocet stranek 84, 2. Diplomova prace (Mgr.) Univerzita Karlova, 1. 1ékatska fakulta,
II1. interni klinika 1. LF UK a VFN v Praze. Vedouci prace MUDr. Robert Zaji¢ek, Ph.d.



1 UVOD ...cciiiiiieeeiteireeeteeneteeeteeseresceeeseressssnsesessesssssessssnssssssesssssssssssssssnsssassesnsesassesssssensesnssssnsennnnss 11
1.1 HISTORIE . uuvtvreeeeeeeieiitteee e e e e eesabee et eeeeesasbareeeeeeesessbabaeeeeessaasssbaaeseeesesaasbasseeeesesaasbasseeseessenssrrens 11

2. KRITERIA DELENT POPALENINOVYCH URAZU ......ucvrrerererrrireniscnssessesssessssssssessssssssssssnssssasens 13
2.1 IVIECHANISIMIUS URAZU ..vvvveeieeiieeiateeeeeeeeeesieteeeseeesesaasteeseesssssaseseseessessastssesesssesssssesssessessnnsnnnns 14
2.2 ROZSAH POSTIZENT 1veveieieieieieieieieieieieieseseieseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseses 14
2.3 VEK POSTIZENEHO «.ueeeiesesesesesesesesesesesesesesese s sesesesasesesasssesasasesesesesesesesssesesesesesssesessseseseseses 15
2.4 HLOUBKA POSTIZENT .etvvvtuuieeeeiieeetiieeeeeeeretttteeeeeseeeastaaeeesssssssansesessessssaeeesessssssnnnesessssssrnnaenees 16
2.5 LOKALIZACE POSTIZENT 1vvvvuuuueeeeereeetuuieeeeereessseeeeessressssnaeeessssssssnesesessssssssneeesssssssssnesesssssssnnsneeees 17
2.6 OSOBNIANAMNEZA....ceveieiiieieieieieieieeeieeeeeeeeeeeeeteteretetereteterererererererererererererererererererersrereeereeererens 17

3. PECE O POPALENEHO PACIENTA ...cocoeeeeriirieressessessesessessessessessesessessessessssessessessessssessensessessssenes 18
3.1 PRVNI POMOC A PREDNEMOCNICNT ZAJISTENI 1uvvuneeeiiiiieiiiieeeeeeeeetiiieeeeeeeeesstiieeeeeseesssnieeeessssssnnnaeeees 18
3.2 HOSPITALIZACE A LECBA NA SPECIALIZOVANEM PRACOVISTI ceveieieieieieieieieieieieieieieeeieeeieieseseseseseseseseeens 19
3.2.1  POPGICNINOVY LY ...ttt e ettt e e et e e ettt e e et e e e et asaeastaaaeassaaeessrenanns 20

3.2.2 Role nutri¢niho terapeuta v péci o popdlené pacienty ..............ccccceeveeeevvevevceeenveenenene. 20

4. METABOLISMUS A VYZIVA POPALENEHO PACIENTA ......coueeeeiireeresresteseesessesessessesessessessessasenes 21
4.1 METABOLISMUS U ZAVAZNEHO POPALENINOVEHO TRAUMATU ..eieieieieieieieieieieieieieieeeeeeeeeeesesesesesesesens 21
4.2 NUTRIENT POTREBY DOSPELEHO PACIENTA ...evvvtuueeeeeereretineeeeseresssieseseessssssneeesessssssmieeeessssssmnnsneeees 26
V50 N Y V=T o T=3 d o) (o [ e Lo 1 £ =] o Lo USRS 26

B A o Y4 =1 Yo I o) | o1 DU 28

B B oY1 ¢ =d oY B 1V LV BTSN 29

W/ S oY 4 =3 Yo BT ol oL L4 1o L) AU 30

4.2.5 Potreba vitamint, minerdli a StOPOVYCH PIVKG ...........coeeeeeveeeieeeeeciieeeeiieeeecieeeesveaeens 30

B N Y=] - o 31

4.2.7 Druhy vyZivy, cesty poddni @ NACASOVANI..........cccueeeecvereeeiriieesiieaeeiiieeesitisessieaaessseaenns 32

4.3 NUTRIENI MONITORING DOSPELYCH PACIENTU 1vvvveeeeeeieirrrreeeeeeieiiunreeeeeeesesensrseeeeseeessssssssseseessensnnsnes 34
4.4 OBJEMOVA RESUSCITACE U DOSPELYCH PACIENTU ....civiiiiiiieieieieieieieieieieeeieeeeeeeeeeesesesesesesesesessseeseseees 35
4.5 KOMPLIKACE SPOJENE S VYZIVOU U POPALENYCH PACIENTU...ccceeieiurrieeeeeeeeeiireeeeeeeeeeeennnreeeeeeesennnnnnes 35

5.  POPALENINOVE URAZY U DETi..cccuiierereeiiiireseesneiisssessesesssssesessessessessssessessessesssessessessesensenes 38
5.1 NUTRIENT POTREBA DETSKYCH PACIENTU . ccieieieieieieieieieieieieieieieieieieieieseseiesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 39
5.2 POTREBA BILKOVIN U DETH.eieieieieieieieieieieieieieieieieieieieieieieieieiesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesens 40
53 POTREBA SACHARIDU U DET..cciieiutreeeieeeeeiiitieeeeeeeeeseitareeeeeeesennusteereeeesessasrssseesesesssssssseeseessensnnsens 40
5.4 POTREBA TUKU U DETH . uvvreeeieeiieiiireeeieeeeeieisteeeeeeeeesestsseeeseessessssesseesesessssssseesssessssssssesesssenssnsnes 40

5.5

POTREBA VITAMINU A STOPOVYCH PRVKU «.eeveeeieieieieieieieieieieieieieieieseseeeieseseseeesesesesesesesesesesesesesnsnns 40



5.6 DRUHY VYZIVY CESTY PODANI A NACASOVANI U DETH covveieieieieieieieieieieieieieieieieseieiesesesesesesesesesesesesesens 41

5.7 NUTRICNI MONITORING DETSKYCH PACIENTU ...e.veeveeteetietieieesieesreereere e s sinesieesmeesneenneenneenneene 42

5.8 OBJEMOVA RESUSCITACE U DETl..uutteteiuiieeesieieeessiteeestteeessiteeessassessssseeesssssasesssseessssenesssssesesnnnees 42
6. SOUBOR A METODIKA.......coiiiittiiiiiiiiiettiiiiiiiiieeteeiiiesieeesassssisssiteessssssssssseesssssssssssseesssnssssens 44
To VYSLEDKY ccoerincncuiicnensestcessestesesssst e st s st ss sttt et s st e s sa st ens 46
2 N 0 11 LU 1] 67
9. ZAVER ..ttt ettt e 72
10. SEZNAM OBRAZKU .......ecveerrererererereesisesessssesssesesssessssssssssssssssssessssssssssessssssesssesessssessnns 73
11. SEZNAM TABULEK.......ccitttimmiiiiniiitiinniiiiiniiietieeiiiiniieeeimsssiiiisiteesssssiiiissieesssssssssseeessssssssses 74
12, SEZNAM GRAFU......cuiinicnicisicsssessssessss st s sttt sttt st sttt s s 76
13. BIBLIOGRAFIE .....oiieeeeeeiiiiiiiieiiiiisiireeeieesssss e eesseessss s s s e e ssaassssss s s e e s saassssssssssessnssssssssnesnnnnes 78

14. SEZNAM VYPUJICEK ...veveeeeeeeneeeeeeeeeetetesesssessssstssesssssssssssssssssssentesessssssnsenssssssssssnsensessssssens 84



Abstrakt

V teoretickém uvodu je popsadna historie popaleninovych trazii, vcetné historie
vyzivy, kritéria déleni popaleninovych trazl, prednemocnicni péce a role jednotlivych ¢lent
multidisciplindrniho ~ tymu, pfedev§im role nutricniho  terapeuta.  Extrémni
hypermetabolismus, ktery pfetrvava i vice nez rok od urazu, modifikuje doporuceni pro
vyzivu, nejen z hlediska potteby energie a makronutrienti, ale i mikronutrientt. Je kladen
diraz na optimalni formu a cestu podani, coz se odrazi v konkrétnich dietnich opatfenich na
Klinice popaleninové mediciny. Prace shrnuje specifické aspekty vyzivy pacientl s
rozsdhlymi termickymi trazy. Cilem praktické Casti bylo porovnat dynamiku sérovych
hladin selenu u dvou skupin pacientt pti rozdilném typu davkovani a cesté podani ve vztahu
k nutriéni péci u kritickych popéleninovych uraza. V praktické ¢asti jsou srovnavany dve
skupiny dospélych pacientli s rozsdhlym popaleninovym traumatem. Indikac¢ni kritéria
skupin byly vék 18-65 let, rozsah popalené plochy 20 - 45% II a III. stupné, hodnota ABSI,
pacienti primarné piijati na Jednotku intenzivni péce a vyvazené zastoupeni muzi a Zen.
Zakladnim kritériem hodnoceni je dynamika sérovych hladin selenu u téchto dvou skupin.
Pacientim ve skupiné¢ 1 i.v. svyssi hodnotou ABSI byl podavan selen parenteralné
v doporucené davce 400 mikrogramii/den po dobu 5 dni. Pacientim ve skupiné ¢. 2 p.o.
s niz§i hodnotou ABSI byl selen podavan peroralné v ddvce 100 mikrogramil/den. Doba
podavani selenu byla 5 dni. Zacatek podavani byl stanoven na 24 hodin od tirazu. U pacientl
byly hodnoceny vyzivové parametry z hlediska pifijmu a vydeje energie vzhledem
k nastavenym nutriénim planiim, laboratorni parametry souvisejici jednak s vyzivou a

jednak s popaleninovym traumatem.



Sekundarnimi cilem bylo dosazeni nutri¢nich cilii, porovnani celkové doby
hospitalizace, délky pobytu na jednotce intenzivni péce, laboratornich parametri v obdobi
14 dni od urazu. Pii sledovani hladin dynamiky hladin selenu se skupiny pfi vstupnim odbéru
skupiny v priméru pohybovaly v normdlnim rozmezi sérovych hladin selenu, ovSem
skupina p.o. méla primérné hodnotu nizsi nez skupina i.v.. Nasledné podstatné vice stoupla
sérova hladina u skupiny i.v. ov§em méla i vétsi tendenci klesat. Ukazatel LOS/ %PP byl
vyssi u skupiny i.v.-1,5 dne/ 1 % PP, u skupiny p.o. pfedstavoval 1 den /1 % PP. Délka
pobytu na JIP byla u skupiny i.v. delsi v priméru o 14,5 dne a celkova doba hospitalizace
byla delsi u skupiny i.v. v priméru o 22 dni. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o malou
skupinu pacientli, vysledky nejsou statisticky signifikantni. Pacienti skupiny i.v.
nedosahovali lepSich nutri¢nich vysledki a ani nem¢li kratsi dobu hospitalizace a pobytu na
JIP nez pacienti ze skupiny suplementované per os. Z téchto divodil nelze zcela vyloucit
moznost, Ze u pacientl s nizs$i zavaznosti popaleninového trazu by bylo mozno pouzivat
substituci selenu peroralng, coz je ve vysledném efektu pro pacienta méné zatézujici a

ekonomicky vyhodnéjsi.

Klic¢ova slova: popaleninovy uraz, nutri¢ni terapeut, vyZiva, selen



Abstract

Aim of the thesis is summarizing current knowledge about clinical nutrition of patients
with severe thermal injuries. Special emphasis is given to specifics of pediatric patients, who
in many aspects react differently. The introduction focuses on history of burn medicine
including nutrition, classification of burn injuries, prehospital care and role of individual
members of the therapeutical multidisciplinary team logically centring on role of the
dietitian. Extreme hypermetabolism, persisting a year or longer after the insult, influences
nutritional recommendations including energy, macronutrients (protein, fats and
carbohydrates) and micronutrients (minerals, vitamins and trace elements). Mode of
administration is influenced as well. Specific facts are shown how these characteristics are
reflected in daily dietetic therapy at the Clinic of Burn Medicine of the Prague Vinohrady
Faculty Hospital (FNKV).

In the investigative part we compare two groups of adult patients with extensive burn
injuries. Inclusion criteria were age of 18-65 years, extent of burn surface 20-45%, severity
Grade II-111, admitted to intensive care unit and balanced gender ratio. Primary criteria were
dynamics of plasma selenium concentrations in both groups. First group received parenteral
selentum, the second group selenium provided orally, in both cases in a dosage
corresponding to nutritional recommendations and for 5 days after injury. Patients in Group
1.v., generally with a higher ABSI value, received parenteral selenium in a recommended
daily dose of 400 pg for 5 days. Patients in Group p.o. with a lower ABSI value, received
enteral selenium in a recommended daily dose of 100 pg also for 5 days. Administration of

selenium was started during 24 hours after injury.



Nutritional intake of the patients was analysed in comparison to nutritional planning
and monitored via laboratory parameters relevant for nutrition and burn injury. Secondary
parameters were length of hospital stay, length of stay in intensive care unit and number of
surgical procedures under total anaesthesia during a 14 day observational period after injury.
Initial selenium concentrations in both groups were inside normal concentrations of plasma
selenium, values in Group i.v. were in average lower then in Group p.o. Subsequently
selenium values in Group 1.v. increased substantially compared to the other Group. but also
in contrast to the other group decreased after their initial peak. The LOS/%BS parameter was
higher for the i.v. Group (1,5 days/1 %TBSA), for the other Group it was 1 day of hospital
stay per 1% of burnt body surface. Length of stay in the ICU in Group 1 was longer in
average by 14,5 days and total length of hospital stay in this group was longer in average by
22 days compared to the second Group. Due to small size of the groups the study was
underpowered to provide statistically significant conclusions. Nevertheless it was obvious,
that patients from Group i.v. did not show better nutritional parameters and also did not have
shorter hospital stays and stays in the ICU then the second group. So we can conclude, that
it cannot be excluded that in patients with a lower severity of burn insult oral selenium
supplementation could be used. End effect would be lower patient stress and decreased costs

compared to the standard selenium parenteral mode of administration.

Key words: Burns, Dietitian, Nutrition, Selenium
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Teoreticka ¢ast

1. Uvod

Popéleninové trauma piedstavuje nejvice destruktivni druh poranéni. Je definovano
jako poranéni klize nebo jinych organickych tkani vlivem tepla, radiace, elektrického
proudu, tfeni nebo chemickych latek. Dle udaji WHO kazdorocné zahyne celosvétove
265 000 lidi v dusledku ptisobeni otevieného ohné, dalsi umrti jsou zplisobena opafenim a
zasahem elektrického proudu. Hlavni pfi¢iny amrti u popalenych pacientti jsou infekce,

protrahované hojeni ran a rozsahly proteinovy katabolismus (Adjepong, 2016)

1.1 Historie

Popéleniny a jejich 1écba jsou staré jako lidstvo samo. Tématem se zabyvaji jak
egyptské texty na takzvaném Smithové papyru, tak historické ¢inské podklady. Hippokrates
popisuje, jak pouzivat obvazy sycené prase¢im sadlem v kombinaci s octovymi obklady.
Také Galén pii 1é€bé popalenin pouzival ocet a popalené plochy vystavoval vzduchu.
Francouz Ambroise Pare Zijici v 16. stoleti, kromé& pouzivani cibule pfi 1écbé takovychto
poranéni, rovnéZ jako prvni popsal ¢asnou excizi popalenych ploch. Na konci 18. stoleti
Edward Kentish popsal pouziti tlakovych obvazu jako prosttedku na omezeni
posttraumatické bolesti. O néco pozdégji, zaCatkem stoleti 19. stoleti se tomuto tématu
vénoval Guillaume Dupuytren a vytvofil klasifikaci hloubky popalenin, kteréd je vyuZivana

dodnes. V roce 1843 vzniklo v prostorach Kréalovské nemocnice v Edinburghu prvni

odd¢€leni pro 1écbu popalenin (Herndon, 2012)

Jako prvni v praxi pouzil dnes bézny multidisciplinarni pfistup americky chirurg
Truman J. Blocker Jr., ktery vroce 1947 fidil reakci na nasledky obrovské exploze
dusikatych hnojiv v piistavu Texas City. Vybuch m¢l za nasledek 560 mrtvych a vice nez
3000 zranénych a dodnes je povazovan za nejhorsi katastrofu tohoto typu v americkych
dé&jinach. Blocker spolu se svoji manzelkou Virginii je povaZzovan za pionyra popaleninové
mediciny. Sviij pfistup k pacientiim s popaleninami shrnul takto: ,,rdny vyc€istime, vystavime
je vzduchu a pacienty zivime do té miry, do jaké jsou schopni vyzivu tolerovat™ (Herndon,

2012).
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Mezi léty 1942 a 1952 Sok, sepse a multiorganové selhani zptisobovaly smrt 50 % déti
s popaleninami na vice nez 50 % povrchu téla. Dnes vice nez polovina détskych pacientli
pfeziva popaleniny na vice nez 95 % celkového povrchu téla. Je to disledek zésadnich
zlepseni ve vSech oblastech péce o pacienty vcetné masivné zlepSené nutricni podpory

(Herndon, 2012)

V Ceskoslovensku a piilehlych zemich byla tato oblast dlouho doménou dermatologie.
Zakladatelem oboru plasticka a rekonstrukéni chirurgie byl v Ceskoslovensku profesor
FrantiSek Burian, s jehoz jménem je spjat i vznik prvniho samostatného pracovisté tohoto
typu v roce 1928. Do gesce tohoto oboru spadala tehdy i 1é¢ba popaleninovych traumat. [ na
zaklad¢ zkuSenosti z 2. svétové valky rozpoznal Burian potiebu specializované péce o
takovéto pacienty. V roce 1953 zalozil v Praze popdleninové centrum, prvni svého druhu
v Evropé. Od roku 1991 ma statut Kliniky popaleninové mediciny v ramci 3. I1ékatské

fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (Kdnigova, 2010).

Z hlediska historie vyzivy u popalenych pacientli Shaffer a Coleman propagovali
hyperkalorickou vyzivu jiz v roce 1909, Wilmore doporucoval mnozstvi az 8000 kcal/den.
Z dalSich vyznamnych nutricionistil, ktefi se tomuto tématu vénovali, je moZné jmenovat
napiiklad D. N. Herndona, ktery prokazal pozitivni vliv dopliitkové parenteralni vyzivy a
doporucil jako standardni vyzivovy rezim kontinualni enteralni vyZivu, vzdy do té miry, do
jakeé je pacientem tolerovana. Vyznamnou otazkou je a bylo i sloZeni vyzivy popaleninovych
pacientd. V roce 1959 F. D. Moore postuloval, ze negativni dusikovou bilanci a ztratu

hmotnosti je tieba vyvazit adekvatnim ptijmem dusiku a kalorii.

Tato zakladni teze byla potvrzena mnoha dal§imi, naptiklad C. Artzem nebo pozdé;i
Sutherlandem. P. William Curreri retrospektivné analyzoval vétsi pocet popalenych
pacientll, aby kvantifikoval mnoZstvi kalorii nutné pro udrZeni télesné hmotnosti. U deviti
pacientli s popaleninami 40 % celkové télesného povrchu zjistil, Zze se podafilo po dobu
hospitalizace stabilizovat jejich télesnou hmotnost dennim podanim 25 kcal/kg plus dalSich

40 kcal na kazdé procento popalené plochy (Herndon, 2012).
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V Ceské republice se v 70. letech minulého stoleti zadala postupné rozvijet vyziva
parenteralni i enteralni. Z enteralni vyzivy byly k dispozici elementarni diety a z parenteralni
vyzivy se prevazn¢ pouzivaly roztoky aminokyselin a glukoézy. Tukové emulze se pro
popalené pacienty nedoporucovaly viibec. U infuzi nékteré skoly doporucovaly pferuseni

infuze i na 12 hodin, pfipadné stfidani roztokti aminokyselin a glukézy.

I v této dobé se preferovala strava per os s dostatkem plnohodnotnych bilkovin, pokud
pacient byl schopen stravu pfijimat. V dietach byl kladen diiraz na ptijem bilkovin a 12 hodin
ptfed opera¢nimi vykony bylo podavano bilkovinné mléko (Konigova, 1978; Puncocharova,
1981)

2. Kritéria déleni popaleninovvch urazu

Do skupiny popaleninovych traumat lze zahrnout nejen popéleniny, ale i chladové
urazy, elektrotrauma a radiacni poSkozeni, kterd maji obdobny zpusob 1écby. Stupen
zavaznosti popaleninového traumatu je urcéen fadou faktord, které ovliviuji celkovou 1écbu

a progndzu (Konigova, 2010):

1. Mechanismus Urazu
Rozsah postizeni
VEk postizen¢ho
Hloubka postizeni

Lokalizace postiZeni

A O e

Osobni anamnéza
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2.1 Mechanismus urazu

Mechanismus urazu je dulezitou slozkou, zvlasté v pfednemocni¢ni péci, ale i

wevr

urazu hoteni v uzavieném prostoru, kde komplikaci byva inhala¢ni trauma a pad do horké
tekutiny. U elektrotraumat mize byt komplikaci pad z vySky a nasledné polytrauma

(Konigova, 2010).

2.2 Rozsah postiZzeni

Nejbéznéjsi metodou urceni rozsahu postiZeni je tzv. pravidlo deviti. (Obr.1) Télesny
povrch je rozdélen do oblasti, které reprezentuji 9 % nebo nasobek deviti. Hlava + krk = 9
%, horni koncetina =9 %, dolni koncetina = 18 %, ptedni plocha trupu = 18 %, zadni plocha
trupu = 18 %, genital = 1 %. Dal8i moZnou metodou ur¢enou pro mensi postizeni je palmarni
plocha ruky pacienta s prsty u sebe, kterd piedstavuje 1 % celkového télesného povrchu.
Dal$im moznym ur¢enim rozsahu popalené plochy je diagram dle Lunda — Browdera pro

détské pacienty (Obr.7). Rozsah postizeni a v€k je nejdilezitéjsi faktor pii zahajeni

protiSokové terapie (Konigova, 2010).

Obr. 1 - Urceni rozsahu PP, Pravidlo deviti

Zdroj: http://www.learningaboutelectronics.com
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2.3 VéEk postizeného

Vek postizeného ovlivituje nejen Casnou, ale i dlouhodobou prognoézu pacienta. Pokud
neni vcas zahajena protiSokova terapie, nejvice ohrozenou skupinou pro rozvoj

popaleninového Soku s moznym letalnim pribéhem do 48 hodin po trazu jsou:

e déti do 3 let véku pfi rozsahu postizeni vice nez 5 % celkového télesného povrchu;
e déti od 3 do 10 let pti rozsahu vétSim nez 10 % celkového télesného povrchu;

e déti od 10 do 15 let pti rozsahu vétsim nez 15 % celkového télesného povrchu;

e dospéli s rozsahem vétsim nez 20 %, vySe zminéné rozsahy se hodnoti jako tézké

poskozeni.

U pacientt star§ich 60 let mohou mit letalni prabéh i postizeni mensiho rozsahu,
vzhledem k postupujicim zméndm v organismu, v disledku starnuti, a 1 k moZznym

komorbiditam (Ko6nigova, 2010)

Jednim z moznych kriterii hodnoceni pieziti u pacientl s rozsahlym popaleninovym
traumatem je ABSI (Abbreviated Burns Severity Index) (Obr. 2). Tento index zohledniuje
vék pacienta, pohlavi, rozsah popalené plochy v procentech, pfitomnost popaleni v rozsahu
III. stupné a pfitomnost inhala¢niho traumatu (Tobiasen, 1982). PfestoZe index je pouzivan
jiz od roku 1982, je stale velmi pfesnym voditkem pro urceni mortality u pacientl

s rozsahlym popaleninovym traumatem (Forster, 2011).
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Variable Patient characteristic Score

Sex Male 1
Female

Age 0-20
2140
41-60
61-80
80-100

Inhalation injury

Full thickness burn

TBSA bumed (%) 1-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100

WSk WRE RPN REWNREO

=
=

ABSI burn score Threat to life Probability
of survival

2-3 Very low >99%
4-5 Moderate 98%
67 Moderately severe 80-20%
8-9 Serious 50-70%
10-11 Severe 20-40%
12-13 Maximum <10%

TBSA: total body surface area.

Obr. 2 - ABSI index (Abbreviated Burn Severenity Index)

(Forster, 2011)

2.4 Hloubka postiZeni

Hloubka postiZeni je diilezita z hlediska chirurgickych vykont a je jednim z urcujicich
faktorti v délce 1éCeni trazu. Dle mezinarodni klasifikace délime popéaleniny na povrchové

a hluboké, déle se pro klasifikaci popalenin v Ceské republice pouziva tfistupiiova skala.

I. stupen - dochazi k zarudnuti kiize a k mistnimu otoku rizného stupné dle reaktivity

pacienta a mnozstvi pfedané energie, postihuje epidermis.

I1. stupen - druhy stupen se déli stupeii II. a - povrchni popélenina a stupen II. b - hluboka

popalenina, postihuje epidermis s ¢asti dermis.

II. a stupen - povrchni popdalenina (superficial partial-thickness skin destruction superficial
dermal burn) je charakterizovana odlucovanim bazélnich bunék epidermis od bazalni
membrany, vytvaii se popaleninova bula, ktera je tvofena vSemi vrstvami epitelu, nékdy s

¢astmi bazalni membrany.
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I1. b stupeni - popaleniny hlubokého druhého stupné (deep partial-thickness skin destruction
= deep dermal burn) patii jiz do Casti popalenin hlubokych. Ackoliv neni zcela zni¢eno
korium a jeho spodni vrstvy jsou v razném rozsahu zachovany, jde o citelny zdsah do

struktury klize, coz mtze mit trvalé nasledky.

II1. stupeii: - popélenina tietiho stupné (whole thickness skin destruction = full thickness skin
loss) je vzdy provazena nekrozou kiize v celé tloust'ce, Casto 1 ¢asti prilehlého podkozniho
tuku, v ojedin€lych ptipadech s postizenim svalové facie, svalli a vzacné i kosti. Nekroza je

vrstva mrtvych tkani, a je tedy nutno ji co nejdiive odstranit.

Popélenina II. b a III. st. vS§ak ma pod vrstvou nekrozy jesté jednu dobie zjistitelnou vrstvu.
Je to tzv. pfechodnd zodna, intermedidlni zona, nebo zona stazy. Zmény jsou zplsobeny
poruchami mikrocirkulace a jejich zavaznost stoupa smérem k spodnimu okraji koagulacni
nekrozy (Blaha, 2010). Popalené plochy nemaji zpravidla jednotnou hloubku v celém
rozsahu. U rozsahlych Urazl 1ze pozorovat kombinaci hlubSich a povrchnéjSich rozsaht

(Konigova, 2010).

2.5 Lokalizace postiZeni

wevr

rukou, plosek nohou, hraze a genitalu. Lokalizace je jednim z faktord, ktery urCuje nutnost

hospitalizace a rozsah chirurgické péce.

2.6 Osobni anamnéza

Anamnéza je jednim z faktorti, ktery mize vyznamné ovlivnit pribéh [écby
popéaleninového traumatu a délku léCeni. Pfidruzené choroby zpravidla modifikuji
systémovou zanétlivou odpovéd’ organismu na popaleninové trauma (Konigova, 2010).
Z hlediska vyzivy popalenych pacientl patii mezi nejvyznamnéjsi faktory rozsah poranéni,
lokalizace, osobni anamnéza, a to zejména komorbidity pacienta postihujici

gastrointestinalni trakt, diabetes mellitus a choroby ledvin.
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3. PécCe o popaleného pacienta

3.1 Prvni pomoc a prednemocnic¢ni zajiSténi

Na rozdil od ostatnich trazl lze popaleninovy Uraz vhodnou prvni pomoci zmirnit,
pfipadné zamezit dalSimu poskozeni organismu (naptiklad uhaSeni ohné¢, vzdaleni obéti
nejen z dosahu plamenti, ale 1 koufe). V pfipad¢ hoteni je dulezité pacienta polozit do
horizontalni polohy, aby plameny nezasahly dychaci cesty a oblicej a zaroven posSkozeného
vzdalit z dosahu koufe. Doporucuje se zranéné¢ho =zakryt piikryvkami z primdrné
nehoflavych materidlti (napiiklad vina) a koulet po zemi. Pokud neni moznost pacienta
zakryt, je tieba ho polit vodou. Pfi opateni se chlazeni popalené plochy provadi vodou, kdy
nejvhodnéjsi teplota je 8 °C. Chladi se pouze obliCej, krk a ruce, a to 1 u rozsdhlych
popalenin, protoze je nutno chranit pacienta pied celkovym prochladnutim. Nevhodné jsou
kostky ledu, ¢i ledové obklady. Hypotermie mize byt pfi¢inou bradykardie, komorové
vystupiiovana vasokonstrikce v kapilarnim fecisti. Vasokonstrikce se stupniuje nejen v kazi,
ale 1 v parenchymatdznich organech zejména v zaZivacim traktu a byva pfic¢inou nejen
prohloubeni popélenych ploch, ale 1 rozvojem stresovych komplikaci. Tyto komplikace
vznikaji spojenim mnoha faktori, zejména pusobenim cytokinti aktivovanych

v ischemickych tkéanich.

V dusledku téchto zmén mize dochéazet k poruse peristaltiky s akutni dilataci zaludku.
Mezi dalsi komplikace patii stresovy Curlingtv vied lokalizovany nejcastéji prepyloricky.
Z hlediska vyzivy tyto komplikace omezuji aZ znemozZiuji perordlni piijjem zivin. U
popaleninového Urazu je spravnd prvni pomoc a pfednemocnic¢ni zajisténi, véetné vhodného

transportu, vyznamnym faktorem pii dal$i 1é€be pacienta.
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Doporuceni pro ptfednemocni¢ni neodkladnou péci u popaleninového traumatu

(Kénigova, 2010)( Obr. 3):

Zajisténi mista urazu (sebeochrana + sebekontrola)

Imobilizace pacienta, triage

Kanylace i. v. pfistupu + v€asna infuzni 1é¢ba, analgézie + sedace (i.v.),

vegetativni stabilizace

Oxygenoterapie (popf. endotrachealni intubace)

Chlazeni oblic¢eje, krku, rukou (teplotou 8 st. C), zabranéni hypotermii

Mocovy katétr k monitoraci hodinové diurézy, nazogastricka sonda

pti endotrachealni intubaci ¢i poruse védomi

Sterilni kryti ploch

Heparinizace u elektrotraumat

Profylaxe tetanu v indikovanych pfipadech, profylakticka antibiotika

nejsou pausalné doporucovana

Transport do 4 hodin od urazu na specializované pracovisté

Obr. 3 - Doporuceni pro prednemocnicni neodkladnou péci u popdleninového
traumatu

(Konigové, 2010)

3.2 Hospitalizace a 1écba na specializovaném pracovisti

Po pfednemocni¢nim oSetfeni nésleduje oSetfeni nemocni¢ni, kde dochéazi ke
zptesnéni klasifikace postizeni a rozhoduje se o dalsi 1écbe pacienta (Konigova, 2010).
Popaleninova nemoc je odpovéd’ organizmu na popaleninovy uraz a je charakterizovana
ttemi obdobimi — popaleninovym Sokem (zacind inzultem a konli stabilizaci ob¢hu a
spontanni mobilizaci generalizovaného edému, vétSinou 24 — 72 hodin, akutnim obdobim
(zahrnuje obdobi operacnich vykonl a kon¢i zahojenim definitivnich koZnich krytt), trva

radove tydny, nasleduje obdobi rekonvalescence — rehabilitace (Konigova, 2010).
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3.2.1 Popaleninovy tvym

V ptipadé¢ hospitalizace na specializovaném pracovisti o pacienta pecuje po celou dobu
multidisciplinarni tym odbornika, kteii vzajemné kooperuji. Pracovisté musi byt vybaveno
jak prostorové, tak i stavebné a v neposledni fad€ i1 personalné. ZkuSenosti ukazuji, ze
z hlediska péce o popaleného pacienta je nutny staly, oddany a kvalifikovany tym odbornikii.
Cleny tymu jsou chirurg, anesteziolog, internista - intenzivista, zdravotni sestry, nutri¢ni
terapeut, fyzioterapeut, psycholog, u déti pediatr, 1ékarnik, radiolog, mikrobiolog,

pneumolog, oftalmolog, otorinolaryngolog, dentista a epidemiolog (Konigova, 2010).

3.2.2 Role nutri¢niho terapeuta v pécéi o popalené pacienty

Nutri¢ni terapeut je soucasti uzkého tymu pecujiciho o pacienta od prvniho obdobi
lé¢eni. Na Klinice popéleninové mediciny FNKV nutri¢ni terapeut provadi denné propocty
nutrice vSech pacientl na jednotkach intenzivni péce. Déle se podili na vytvareni a uprave
standardii vyzivy pro kliniku. Provadi bilanci zivin, ndvrhy nutri¢nich plant a stanovuje
nutri¢ni cile. Plany se obvykle pfehodnocuji 1x tydné u vSech pacientii, ktefi potiebuji
intenzivni nutriéni podporu, ptipadné Castéji v zdvislosti na okamzitém stavu pacienta na

zadost 1ékare intenzivisty.

U pacientt, ktefi mohou piijimat stravu per os, nutri¢ni terapeut upravuje jidelni plany
na zékladé pozadavku lékare a zaroven v souladu s moznostmi, chutovymi preferencemi a
dietnimi omezenimi pacienta. Denné provadi kontroly vybranych pacientli a konzultuje
s nimi piijem stravy. Podili se na edukaci pacientli a blizkych osob v oblasti vyzivy. Vytvaii

specialni dietni upravy a nove diety pro Kliniku popéleninové mediciny.

Prace nutricniho terapeuta na Klinice popéleninové mediciny ma specifické
pozadavky. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o jeden z nejzavazngjSich stavi z hlediska
vyzivovych naroka a dynamiky, je tieba, aby nutri¢ni terapeut mél znalosti ze vSech oblasti
vyzivy a byl schopen je aplikovat do praxe. Pfiprava nutricnich plant je zavisld na
opakujicich se chirurgickych vykonech, zejména u vétsich rozsahti popalenych ploch. Nutné
je vhodné Casové rozvrZeni vyzivy, aby pacient nebyl ohroZzen malnutrici nejen v disledku
vlastniho trazu, ale 1 v disledku lé¢ebnych zasaht. Pti stanovovani nutricnich cill je nutna

pecliva monitorace nutri¢nich parametrt, a to zejména laboratornich.
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Naprosto nezbytna je kooperace s oSetfujicim personalem, ktery nejcastéji poskytuje
validni informace o chut'ovych preferencich pacienta, ale i 0 mnozstvi jidla a tekutin, které
piijima. Peclivé podrobné zapisy nutrice jsou voditkem v planovani vyzivy pacienta a slouzi
ke kontrole dodrzovani nutri¢nich cili. Nutri¢ni terapeut velmi ¢asto kooperuje s klinickym
psychologem pfi ziskavani informaci o jidelnich zvycich pacienti. U détskych pacientl je
nutnd kooperace s pribuznymi ditéte, nebot nejCastéji se jedna vétSinou o pacienty
v batolecim vé&ku, kteti maji velmi Sirokou skalu chutovych preferenci, zvyklosti, ale 1 riizné
pozadavky na mechanickou Upravu stravy. Nutri¢ni terapeut se zacastinuje kazdy tyden velké
vizity kliniky, kde prezentuje nutri¢ni stav pacientl, zaroven predklada navrhy na Gpravy
individudlnich jidelnich plant pacientd a navazujici formy vyzivy (enterdlni vyziva,

sipping).

4. Metabolismus a vvziva popaleného pacienta

Rozsahlé popaleninové urazy vice nez 20 % TBSA s inhala¢nim traumatem nebo i bez
n¢j, vyzaduji zhlediska vyzivy specidlni podminky rozdilné od ostatnich kriticky
nemocnych. Kriticky nemocni popéleni pacienti jsou charakterizovani té¢Zkym oxidativnim
stresem, intenzivni protizanétlivou odpovédi a protrahovanym hypermetabolismem a
katabolismem v fadu mésict. Nutri¢ni terapie je jednou ze zdkladnich soucasti 1écby od

prvniho obdobi 1écby (Rousseau, 2013).

4.1 Metabolismus u zavazného popaleninového traumatu

Rozs4hlé popaleninové urazy jsou charakterizovany vyraznou patofyziologickou
stresovou reakci spojenou se zvySenou intenzitou metabolismu, kterd miZe pretrvavat i fadu
let po traumatu. Obecné trauma i sepse vyvolavaji hypermetabolickou reakci, ovSem méné
intenzivni, 1 s krat§im trvdnim (obr. 4). Okamzité¢ po traumatu dochazi k ebb fazi — fazi
odtoku, ktera je charakterizovana sniZzenim metabolickych reakci a poklesem perfuze tkéani.
Poté nastupuje hypermetabolickd faze, béZné zvand faze flow (faze pfitoku),
charakterizovana hyperdynamickou cirkulaci. Dochazi ke zvyseni spotfeby kysliku, pacient
je obvykle povazovan za hypermetabolického, pokud je jeho bazalni metabolicky vyde;
zvysen o vice nez 10 %. V akutni posttraumatické fazi maji pacienti s popaleninami na vice
nez 40 % celkového povrchu téla bazalni vydej zvyseny o 40 - 100 % vici bazalnimu vydeji

zdravych osob (Clark, 2017).
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Hypermetabolickd odpovéd’ vede k obrovskym ztratam svalové hmoty, ke snizeni

imunitni odpovédi a zpomalenému hojeni ran, proto je nutné ji aktivné fesit (Clark, 2017).
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Obr. 4 - Hypermetabolicka odpoved na zavazné popdleniny a sepsi

(Clark, 2012)

Hypermetabolickd odpovéd’ po popéleninovém traumatu je nesmirné¢ komplexni a
dosud nezname vSechny jeji aspekty. ZvySena spotieba kysliku vede na bunééné tirovni ke
zvysené tvorbé adenosintrifosfatu (ATP) a termogenezi. Reakce vyZzadujici ATP predstavuji
asi 57 % z celkové stresové odpovédi metabolismu. Cast tohoto ATP se spotiebuje pfi
syntéze bilkovin, jaterni glukoneogenezi a rovnéz v rdmci metabolismu glukozy a mastnych
kyselin. Protoze spotfeba ATP neni adekvatni pozorované mife hypermetabolismu, znamena
to, ze spotieba kysliku v mitochondriich je vy$$i neZ pozorovand tvorba ATP. Probih4 to
patrn€ oddélenim mitochondridlni respirace od tvorby ATP s naslednou produkci tepla
(Clark, 2017). Nasvédc¢uje tomu i objev, ze v tukové tkdni popalenych pacient jsou zvysené
koncentrace molekul UCP1 (uncoupling protein 1) a mitochondridlniho transmembranového

proteinu (Sidossis, 2015).

Rada studii dokladuje, Ze primamim medidtorem hypermetabolismu jsou
katecholaminy. ZvySené hladiny katabolickych hormont epinefrinu, kortisolu a glukagonu
vedou k inhibici syntézy proteind a lipogeneze. Hypermetabolickd reakce na popéleniny
zahrnuje fadu dil¢ich slozek (Obr. 5). Kromé vlastniho hypermetabolismu zahrnuje
zénétlivou a stresovou odpoveéd’, vznik hyperdynamickych ob&hovych poméri, zmény
regulace télesné teploty, glykolyzu, proteolyzu a snizeni efektivity premén metabolickych

substratl) (Herndon, 2012).
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Burn wound

FTosyae consumption TT20-fold Catecholamines

Intestine
Hoart Serum Alanine Ammonia
; TTGlucagon Glutamine
TTCardiac output  TTHeart rate Mcortisol . Minsulin
Glutamine
TTNitrogen wasting Kidney
Ammonia
Bone Liver : Alanine Glutamine
Urea Ammonia
llCalcium al Muscle
LlMagnesium L2050
Glucose
Glycolysis Lactate EL
Glycolysis Lactate
TFractures Pyruvate
1Bone mineral content Fat o Pyruvate
|Bone mineral density Lipid complexes
TTFatty acids
TTGlycerol TTLactate

Obr. 5 - Vliv zavazného popaleninového traumatu na metabolické funkce

(Herndon, 2012)

Nadale je nejasné, na zaklad€ jakych mechanismu k této odpoveédi dochazi. Patrné se
jedna o multifaktoridlni odpovéd’, na které se zucastiuje celd fada mediatort z kategorie
cytokint, véetné tumor necrosis faktoru TNF, platelet-activating faktoru PAF, interleukinu
1 a interleukinu 6, endotoxinu, oxidu dusného, reaktivnich kyslikovych forem (ROS) a
sloZzek komplementové kaskady. Tyto moduldtory zvySuji metabolickou rychlost a méni

metabolismus glukézy (Herndon, 2012).

V souvislosti s jiz diive zminovanym konceptem fazi ebb a flow, potom ebb faze, ktera
bézné nastupuje do 48 hodin po traumatu, je charakterizovéna snizenou spotiebou kysliku,
sniZenim srde¢niho vydeje, rychlosti metabolismu a tolerance glukozy. Nasledna faze flow
nastupuje obvykle do 5 dnli po traumatu, a kromé& hypermetabolismu je charakterizovana

hyperdynamickou cirkulaci (Herndon, 2012).
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Vysledkem extrémni aktivace akutni odpovédi je multiorganova dysfunkce, V ebb fazi
maji pacienti obvykle nizké hodnoty srde¢niho vydeje. OvSem 72-96 hodin po zranéni se
hodnoty srde¢niho vydeje zvySuji na > 150 % hodnot zjiSténych u zdravych dobrovolnikd.
Stejné tak i tepova frekvence je zvySena na 160 % normalnich hodnot. ZvySena srde¢ni zatéz
ptretrvava dlouho do obdobi rehabilitace, stejn€ jako vysoka spotieba kysliku myokardem.
Bézné pozorujeme i zietelnou hepatomegalii. Jatra se mohou zvétsit do 2 tydnt po traumatu

az na 200 % ptuvodni hodnoty

Zmény odezvy na podani glukézy v tomto obdobi svéd¢i o vzniku inzulinové
rezistence, kdy hladiny glukézy zGstavaji signifikantné¢ zvySené. Také tyto metabolické
zmény, na rozdil od plivodnich nazor, mohou pfetrvavat az jeden rok i déle od urazu.
Hypermetabolické zmény po popéleninovém poranéni mohou pfetrvavat az 36 mésicl a
zahrnuji zvySené hladiny kortizolu, cytokind a katecholaminti (Herndon, 2012). U zdravého
Clovéka postprandidlni zvySeni hladiny sérové glukézy stimuluje sekreci inzulinu
z pankreatickych beta bunék, coz nasledné vede ke sniZzeni hepatdlni glukoneogeneze a
podpoie periferniho vstupu glukézy do tukové tkané a kosterni svaloviny. Po popaleninovém
traumatu ovSem dochazi v tomto mechanismu k masivnim zméndm. Anabolické vlastnosti
inzulinu jsou inhibovany stresovymi mediatory (kortizolem a katecholaminy), ¢imz je
zvySena dodavka glukézy vitdlnim orgdnim. U pacientll s termickymi poranénimi je
dostupnost glukoneogennich substratii zvySovana lipolyzou tukové tkdné a proteolyzou

kosterni svaloviny.

Nasledné dochazi k ovlivnéni tvorby glukozy v jatrech. Reakce na popéleninové
trauma ovliviiuje standardni metabolické regula¢ni mechanismy. ZvySené hladiny glukézy
nedokazi potlacit uvolilovani glukozy z jater, zatimco inhibicni vliv inzulinu na tuto jaterni
sekreci zvySuje miru posttraumatické hyperglykémie. Tu navic zvySuji katecholaminy
mediovana glykogenolyza v jatrech a reakei sympatiku vyvolana stimulace odbourdvani
glykogenu ovliviiuji osud glukézy a vyvolavaji periferni inzulinovou rezistenci ovlivnénim
inzulinové signaliza¢ni drédhy a zménou miry translokace proteinu GLUT-4 v tukové a
svalové tkani. Existuje fyziologicka zavislost mezi snizenou schopnosti mitochondrialni
oxidace v jatrech ve srovnani s naopak zvysenou tvorbou ve svaloving, coz vede k poruchdm
lipolyzy a sniZzeni inzulinové signalizace. To vede k inhibici produkce glukézy jatry a ma

vliv na pfijem glukozy do kosterni svaloviny (Herndon, 2012).
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V pribéhu akutni faze hraje dtlezitou roli také glukagon. Stejné jako epinefrin
glukagon zvySuje produkci glukézy prostfednictvim glykogenolyzy a glukoneogeneze.
Tento fakt je jesté zesilovan plisobenim raznych protizanétlivych cytokini. Konkrétné se
jedna o pasobeni interleukinu 6, TNF a chemotaktického faktoru monocyti (MCP-1) ptfimo
na inzulinovou signalizaci prostfednictvim substratii insulinovych receptord, vysledkem je
jak insulinova rezistence, tak svalovy katabolismus jak v prubéhu faze akutni, tak faze

rekonvalescence.

V priibéhu hladovéni energii t€lu dodava lipolyza a ketogeneze. Ke ztratdm netukové
télesné hmoty dochézi tim, ze popaleny pacient preferencné pouziva jako zdroj energie
kosterni svalovinu. Stanoveni dusikové bilance ukéazalo, Ze k odbouravani svaloviny dochazi
po dobu az 9 mésici po traumatu. Vzhledem k tomu, Ze v kosterni svaloviné dochazi
k insulinem zprostiedkovanému vsttebavani glukézy v radmci organismu, jeji vyznamné
ztraty mohou pfispivat ke vzniku inzulinové rezistence. Vztah mezi katabolismem svalovych
bilkovin a hyperglykémii ukdzal, Ze ani vyznamné zvySeni miry proteolyzy nebylo
doprovazeno zménami v oxidaci leucinu nebo zvySenou neoxidativni degradaci téchto
bilkovin. Studie rovnéz ukazuji, Ze zvySené hladiny gluko6zy stimuluji proteolyzu svaloviny
prostiednictvim hyperinzulinémie. Katabolické ztraty svaloviny koreluji se zvySenou
morbiditou a mortalitou. 40 % a vice ztrat netukové télesné tkan€ uz nebyva slucitelné se
Zivotem. Ztraty netukové hmoty dané katabolismem svalstva vedou k delSimu trvani

ventila¢ni podpory a omezeni reflexu kaslani, coZ vede ke zvySené iimrtnosti pacienti.

Pietrvavajici proteinovy katabolismus je rovnéZ patrné pficinou béZné pozorovaného

jevu, kdy u déti s popaleninami dochazi k masivnimu zpomaleni ristu.

Je tedy nutné se soustiedit na kombinaci farmakologickych, ale ptedev§im nutri¢nich
opatfeni, kterd pomohou tuto hypermetabolickou odpovéd’ zvratit nebo alesponi zpomalit

(Herndon, 2012).
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4.2 Nutri¢ni potieby dospélého pacienta

4.2.1 Energeticka potieba

Primarni cil nutri¢ni podpory pacientii je naplnit zvySené energetické pozadavky, ale
zaroven zabranit pietizeni nutricnimi substraty (overfeeding syndrom) (Rousseau, 2013)
Nedostatecny energeticky pfijem ma za nasledek snizeni svalové hmoty, zhorSené hojeni ran
a snizeni obranyschopnosti organismu. Z téchto diivodu je optimdlni ztrata hmotnosti do 10
%. V ptipadé vyssiho ubytku hmotnosti signifikantné vzrista narist komplikaci. Pii ztraté
hmotnosti 30-40 % dochazi ke smrti pacienta (Kénigova, 2010). Pro stanoveni energetické
potieby by méla byt pouzivana jako zlaty standard nepiima kalorimetrie. Tato metoda ov§em
neni na tfad¢ pracovist dostupna (Clark, 2017). Pro vypocet energetickych potieb u
dospé€lého popaleného pacienta lze vyuzit fadu vypoctovych rovnic. Vypoctové rovnice maji
sva omezeni. Hlavnim divodem je fakt, Ze vychazeji z hmotnosti pacienta a ta mlize byt
zkreslena dalSimi vlivy jako je charakter obvazu, jeho propustnost pro teplo a tekutiny, podil
otokll na télesné hmotnosti, typ lizka (vzdusné lizko x bézné lizko) a podobné (Zadak,
2008). Na druhou stranu jsou rovnice nejdostupnéjSim prosttedkem k vypoctu energie a
zaroven nejméng zatéZujicim pro pacienta. Jejich modifikaci 1ze provadét ve velmi kratkém
Case, a tak se pfizptsobit aktudlnim zménam energetickych potfeb pacienta. Pravidla pro
pouzivani vypoctovych rovnic (Clinical practice guidelines nutrition burn patient

management, 2011) jsou nasledujici:

e pouziva se idealni hmotnost/obvykld hmotnost, u obéznich pacientii adjustovana
hmotnost;

e pravidelné se ptehodnocuje % popalené plochy po chirurgickém doteSeni ptipadné
po dohojeni;

e doporucuje se ptehodnoceni 2 x tydné&;

e piehodnocuji se faktory aktivity v souvislosti s fyzioterapii.
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Pi-ehled vvpoctovych rovnic

Toronto formule je doporucovéna jako volba pro prvni obdobi od urazu, pokud neni
k dispozici nepfima kalorimetrie. Musi se pfizplisobovat zméndm monitorovanych

parametrd (Rousseau, 2013; Clark, 2017)

Toronto formule:

REE kcal: -4343 + (10,5 x %BSA) + (0,23 x kcals) + (0,84 x BVE) + (114 x T °C) -
(4,5 x dny po urazu)

Vysvétlivky:

BVE = Harris - Benedictova rovnice

% BSA = % popalené plochy

kcals = energeticky piijem/poslednich 24 hodin

Druhou moznou volbou vypoctu je nutriéni potieba, kterd je uréena plosné pro kriticky

nemocné (McClave, 2016) - 25 - 30 kcal/ kg/den.
Ireton — Jones rovnice

Rovnice se pouziva od roku 1992 a je prioritné urcend pro pacienty na intenzivni péci. Jeji
vyhodou je zohlednéni potieb ventilovanych pacientl a urazovych stavii (Clinical practice

guidelines nutrition burn patient management, 2011; Clark, 2017)

Ventilovani pacienti:
EEE(v) =1784 - 11(A) + 5(W) + 244(S) + 239(T) + 804(B)

Neventilovani pacienti:

EEE(s) = 629 - 11(A) + 25(W) - 609(0) (R2 = 0.50);

EEE = predpokladany energeticky vydej (kcal/den)
Vysvétlivky:

v = ventilovani

s = spontann¢ dychajici

A =vek

W = hmotnost (kg)

S = pohlavi (muzi = 1, Zeny = 0)

Diagnéza T = trauma = 1

B = popaleniny = 1
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Harris - Benedictova rovnice:

V tretim obdobi od urazu lze vyuzit jako voditko pro propocet energie Harris - Benedictovu

rovnici s faktory (Konigova, 2010)

Muzi: BVE kcal = 66,5 + (13,8 x hmotnost) + (5,0 x Vyska) - (6,8 x vék)
Zeny: BVE kcal = 655,1 + (9,6 x hmotnost) + (1,8 x Vy$ka) - (4,7 x vék)
Potieba energie = (BVE x FA x FO x FT)

Faktor aktivity (FA): 1,1-1,7

Faktor onemocnéni (FO): 0,8 - 1,8 - u popaleného pacienta - 1,1-1,85
Faktor teploty (FT)

Dal$i mozné vypoctové rovnice, jako napiiklad Curreri formule, se v soucasné dobé
nepouzivaji, protoze jsou energeticky preexponované a nezohlediiuji % popalené plochy
b

meénici se v ¢ase, ani aktualni energeticky ptijem pacienta (Clark, 2017):

Curreri formule:

Vék 16-59 let: 25 x (hmotnost v kg) + 40 x (% PP)
Vék nad 59 let: 20 x (hmotnost v kg) + 65 x (% PP)

4.2.2 Potreba bilkovin

U zavazného popdleninového traumatu signifikantné stoupa proteolyza, vzhledem k
tomu, Ze bilkoviny jsou vyuZivany jako zékladni zdroj energie v prvnim obdobi od urazu a
dochdzi 1 k velkym ztratdm popalenymi plochami. ZvySena potieba bilkovin je nutna jako
substrat pro hojeni rannych ploch, pro podporu imunitniho systému a minimalizuje ztratu
svalové hmoty. Na druhou stranu nadbytek energie nekoreluje s vyssi syntézou a ukladanim
bilkovin, ale mize zplsobit overfeeding syndrom. Soucasné doporuceni pro piivod bilkovin
je: 1,5-2 g/ kg/ den. Doporuceni pro pomér mezi bilkovinou a nebilkovinnou slozkou
je 150:1 u menSich rozsahti a 100:1 u vétSich rozsaht popalenych ploch.

I pfes tato zvySend mnozstvi dochazi u pacienti se zdvaznym popaleninovym

-----

odpovédi organismu na popaleninovy traz (Clark, 2017; Zadak, 2008).
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Cast aminokyselin je velmi dileZita ve vztahu k popaleninovému traumatu. Alanin a
glutamin jsou zékladnimi aminokyselinami, které se uvolfuji ze strukturdlnich i funkénich
bilkovin. Tyto aminokyseliny jsou dtlezité pro glukoneogenezi. Specifickou roli hraje
glutamin, ktery je primarnim zdrojem energie a esencialni prekursor nukleotidové
biosyntézy rychle se d¢licich bunék jako jsou enterocyty, fibroblasty, lymfocyty a
makrofagy. Je vyuzivan jako energeticky zdroj pro glukoneogenezi zejména v ledvinach a
nepiimo ji podporuje pii utilizaci v tenkém stieveé, kdy se uvoliiuje alanin, ktery se portalni
krvi dostava do jater. Dale je diilezity pro budovani stfevni bariéry v tenkém strevé (Holecek,
2016; Zadék, 2008; Clark, 2017; Tsujimoto, 2017). Arginin stimuluje T lymfocyty, zvySuje
imunitni funkce, podporuje hojeni ran, zlepSuje dusikovou bilanci a zvySuje sekreci
anabolickych hormontli. Obecné suplementace argininem zlepSuje hojeni ran a podporuje
imunitni funkce. Na druhou stranu data ze studii u ostatnich kriticky nemocnych, zv1asté v
sepsi dokazuji, ze arginin muze potenciondln¢ zvySovat riziko mortality. V soucasnosti
nejsou k dispozici relevantni data pro pouziti argininu ve vyzivé popalenych pacientti (Clark,

2017; Heyland, 2003)

4.2.3 Potieba tuku

V soucasné dob¢ je idealni slozeni a mnozstvi tuku jednou z nejvétSich kontroverzi
v oblasti vyzivy popalenych pacientl. Tuk je jednim ze zakladnich zdrojt v prevenci deficitu
esencidlnich mastnych kyselin. U popéleninového traumatu je doporucovan v redukovaném
mnozstvi z divodu omezeni lipolyzy a sniZeni utilizace tuku jako energetického zdroje.
Zvysena beta-oxidace mastnych kyselin je energetickym zdrojem b&hem
hypermetabolického obdobi, ovS§em pouze 30 % volnych mastnych kyselin je degradovano,
zbytek je reesterifikovan a akumulovan v jatrech. Mnoho studii dokazuje, Ze zvySené
mnozstvi tuku negativné ovliviiuje imunitni funkce (Clark, 2017). Z hlediska sloZeni tuku
jsou nepfiznivé omega 6 nenasycené¢ mastné-kyselina linolovd a arachidonova, které

stimuluji vasokonstrikci, jsou prekursory prozanétlivych cytokint.

w1

imunomodulacni efekt v ddvkach do 3 - 5 g denné (Sobotka, 2004; Zadak, 2008). Vysledky
pilotni studie (Tihista, 2017) ukazuji, Ze podavani diety s nizkym obsahem tuku obohacené
o Omega 3 nenasycené mastné kyseliny, ptiznivé ovliviluje septické komplikace a septicky

Sok a upravuje residudlni objem zaludku.
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Nékteti autoii doporucuji maximdlni davku tukG do 15 energetickych procent.
Doporu¢ené mnozstvi podavanych tukd je v soucasné dobé do 35 energetickych procent
(Rousseau, 2013; Clark, 2017). Z téchto dvou literarnich zdroji vyplyva, Ze soucasné
doporuceni pro piijem tuku je 15-35 energetickych procent a vyhodou je ¢ast tuku hradit

omega 3 nenasycenymi mastnymi kyselinami.

4.2.4 Potieba sacharidu

Sacharidy jsou extrémné dulezitym energetickym substratem ve vyzivé popalenych
pacientll. U pacientli s hypermetabolismem snizuje glukédza pii stalém piivodu aminokyselin
exkreci dusiku. Zaroven sacharidy hraji roli i v hojeni rannych ploch. Doporu¢ena davka
glukézy u popalenych pacientd nema piekrocit 7 g/kg/den, coz odpovidd 5 mg/kg/min.
Piijem sacharidii by mél tvotit 55 - 60 % celkové energie (Zadak, 2008; Clark, 2017;
Rousseau, 2013).

4.2.5 Potreba vitaminu, mineralu a stopovvch prvka

U rozsahlych popaleninovych traumat, kde ptrevlada oxidativni stres kombinovany se
zvySenou zanétlivou odpovédi, dochdzi k vyraznému ubytku vnitinich zasob antioxidantt,
které jsou zavislé na hladinach mikronutrient. Klesaji pfedevS§im hladiny vitaminu A, C a
D, coz mé negativni vliv na hojeni rannych ploch, funkci kosterniho svalstva a imunitniho

systému (Clark, 2017).

Vitamin A zkracuje dobu hojeni ran, prostfednictvim zvySené aktivity ristu
epitelidlnich bungk, vitamin C pfispiva k tvorbé kolagenu. Vitamin D ovliviiuje hustotu
kostni hmoty a v rdmci popaleninového traumaty jeho hladiny byvaji snizeny. Pfesna funkce

a davkovani jsou u dospélych popalenych pacientl stale nejasné (Obr. 6).

V této souvislosti je tfeba zminit 1 efekt reakce akutni faze pravé na koncentrace
vitaminl a stopovych prvka (Sobotka, 2004). V disledku ztrat rannymi plochami dochézi
k velkému poklesu Zeleza, médi, selenu a zinku, fadoveé o 10 %, u médi az o 40 %. Tyto
stopové prvky hraji vyznamnou roli v humoralni imunité, v hojeni ran a jsou soucasti
antioxidacnich procest (Jafari, 2017). Zinek a méd’ maji zasadni roli v procesu hojeni ran,
navic meéd’ je dilezita pro syntézu kolagenu a jeji deficit maze vést ke vzniku arytmii, snizeni
imunity, téz ovlivituje funkci lymfocytl, replikaci DNA a syntézu proteint (Clark, 2017;
Voruganti, 2005). Dle nejnovéjsich studii se jevi, Ze u pacientil s rozsahem popalenin nad

20 % je tfeba dodavat stopové prvky parenterdlni cestou (Jafari, 2017).
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Ptehled doporucenych dennich davek u popaleninovych traumat

Age VitA VitD VitE Vit C Vit K Folate Cu Fe Se Zn
(years) (IU) (V) (V) (mg) (meg)  (meg) (mg) (mg)  (mcg) (mg)
0-13

Non-burned 1300-2000 600 6-16 15-50 2-60 65-300 0.2-0.7 03-8 15-40 2-8
Burned 2500-5000 (nre) (nre) 250-500 (nre) 1,000% 08-28 (nre) 60-140 12.5-25
213 and adults

Non-burned 2000-3000 600 23 75-90 75-120 300-400 09 7 8-18 40-60 8-11
Burned 10 000 (nre) (nre) 1,000 (nre) 1,000% 40 (nre) 300-500 25-40

Obr. 6 - Doporucené davky vybranych vitaminit a stopovych prvki

(Herndon, 2012)

4.2.6 Selen

Selen je esencialni slozkou ¢i kofaktorem Siroké skaly enzymil jako jsou naptiklad
glutathionperoxiddza (GPx), thioredoxinreduktaza a deiodindza. Glutathion peroxidéza
pfedstavuje vyznamnou linii obrany proti volnym radikdlim, thioredoxin reduktdza
ovlivituje redox rovnovahu bunécného jadra a deiodinaza aktivné ovliviiuje metabolismus
hormont §titné zlazy, ktery je u kriticky nemocnych Casto negativné ovlivnén. Selen ma

rovnéz protinadorovy efekt (Bjelakovic, 2004).

Ptestoze vroce 2017 ubc&hlo 200 let od objeveni selenu Svédskym chemikem
Berzeliem, stile se objevuji nové biochemické a fyziologické souvislosti a stoupa jeho
biomedicinska dileZitost (Schomburg, 2016). Pro lidsky organizmus je esencialnim prvkem,
kde rozmezi mezi benefitni a toxickou davkou je pomérné€ izké. Nedostatecny ptivod selenu
je spojen s poruchami z deficitu, naptiklad u Keshanské choroby (kardiomyopatie) a
Kaschin-Beckovy choroby (osteoartropatie), pii piivodu selenu niz§im nez 10 pg/osobu/den.
Deficit selenu mlize mit podil také na vyskytu endemické hypothyredzy. Vysoké expozi¢ni
davky selenu plsobi naopak toxicky. Znamky chronické intoxikace (selendzy) byly
pozorovany u dospélych pii ptfivodu selenu vys$im nez 800 pg/osobu/den (Kapounova,
2014). Soucasny doporuceny denni pfijem selenu u zdravych dospélych je 30-70 yg denné,
normalni sérové koncentrace jsou 46 -143 pg/l. Tato mnozstvi jsou zalozena na mnozstvi,
kter¢ maximaln¢ indukuje aktivitu glutathionperoxiddzy v plazmé a v erytrocytech

(Referen¢ni hodnoty pro piijem zivin, 2011).
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V klinické vyzivé se mohou na deficitnich stavech podilet faktory, jako jsou zvysSena
metabolicka potfeba dané Ziviny a jeji zvySené ztraty nebo nizsi piijem. Tézky deficit selenu
byl popsan u pacientt, kteti byli dlouhodobé odkazani na parenteralni piipadné enteralni
vyzivu bez pridavku selenu (Leung, 1995). U kriticky nemocnych hraje selen klicovou roli
v oxidativnim stresu. Hladiny selenu v séru klesaji pii zanétlivych procesech. Pokles je
vyvolan destrukci enzymt a téz redistribuci selenu a jeho snizenym piivodem. Cela tada
studii ukazuje na snizeni hladiny selenu u kriticky nemocnych, zejména ve stavech
souvisejicich s infekci. Pfi suplementaci selenu se ukazuje, Ze zvySeni hladiny v séru se
pohybuje v fadu dni (Brodska, 2015). V ptipadé rozsahlych popaleninovych traumat dochazi
ke ztratam selenu, z diivodu zhorSeni nutri¢niho stavu, ktery souvisi s hypermetabolismem
a téZ k uniku rannymi plochami. Obecné niz§i hladina stopovych prvki prodluzuje dobu
hojeni a ovliviiuje klinicky stav pacienta. Ze studii vyplyva, Ze vysoké davky a casné podani
stopovych prvkil, které kombinuji méd’, selen a zinek, jsou bezpecné a prospésné po
rozséhlych popaleninovych urazech. Klinickym pfinosem je sniZzeni poctu infekénich
komplikaci, zlepSeni hojeni ran a niZsi rozsah chirurgickych vykoni a kratsi pobyt na JIP

(Berger, 2007).

4.2.7 Druhy vvZivy, cesty podani a nacasovani

Casna nutriéni podpora vede k zachovani kosterni svaloviny, modulaci hladin
stresovych hormonu, k lepsi integrité stfevni stény, snizenému riziku vzniku stresovych
duodenalnich viedl a krat$i dobé hospitalizace, je tedy vSeobecné doporu¢ovéana navzdory

moznému spojeni se siln¢js$i hypermetabolickou reakci (Herndon, 2012).

Od 60. let minulého stoleti do 70. let se rutinné pouZivala parenterdlni vyZiva.
V soucasné dobé¢ je pfednostné podavana enteralni vyziva, vzhledem k tomu, Ze je levngjsi
vcetné overfeeding syndromu, dysfunkce jater, snizuje imunitni odpoveéd’ a téz zvysSuje
sekreci mediator zanétu. Navic parenteralni vyziva ma i vice infekénich a mechanickych
komplikaci. Ve studii srovnavajici pacienty zajisténé pouze parenteralni vyzivou a pacienty
zajiSténé Casnou enterdlni vyZivou se prokazalo vySsi procento infekénich komplikaci a
zaroven 1 vySs$i mortalita (McClave, 2016). V piipadé¢ podavani parenteralni vyzivy se
prednostné podavaji roztoky glukézy a aminokyselin. Tukové emulze se doporucuji podavat

3 x tydné, z divodu dodavky esencidlnich mastnych kyselin (Clark, 2017).
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V soucasné dob¢ je doporucovano zacit s nutri¢ni intervenci co nejdiive, a to 6-12
hodin po inzultu (Rousseau, 2013). V novéjsim doporuceni je 4 - 6 hodin po inzultu a to
cestou enteralni vyzivy (McClave, 2016). Enteralni vyziva je preferovanou cestou podani a
vybér ptipravkli mé byt z fad hyperkalorickych, s vysokym obsahem bilkovin. Vldkninu lze
podavat jiz v prvni fazi nutri¢ni intervence z diivodu pouziti fady 1éka, jako jsou sedativa a

opiaty, které mohou zpiisobit zmény peristaltiky v podob¢ obstipace (Rousseau, 2013).

Na druhou stranu béhem prvnich hodin po inzultu je travici trakt ohrozen v diasledku
stresového metabolismu a lé¢ebnych zasahli nutnych k zachovani zakladnich Zzivotnich
funkci. Jako vysledek masivniho kapilarniho leaku souvisejiciho s hypovolemickym Sokem
je nutné dodéavka vysokého mnozstvi krystaloidii béhem 24-48 hodin po inzultu k zachovani
perfuzniho organového tlaku. Objemova resuscitace mize zplsobit generalizovany edém, a
to 1 ve stievech, coz prispiva k rozvoji paralytického ileu. V ptipad€, ze neni vCas zahéjena
enteralni nutri¢ni podpora, zvySuje se propustnost stievni stény, coz mize zpusobit dalsi
komplikace. Casna enteralni vyZiva je spojena s fadou vyhod, jako je stabilizace hladin
stresovych hormont, zvySend produkce protilatek, redukce moZznosti vzniku stresovych

viedl a v neposledni fad€ predchézeni vzniku téZké malnutrice (Rousseau, 2013).

Z enteralni vyZivy se pouzivaji pfednostné v prvnim obdobi od urazu formule s vys§im
obsahem bilkovin a energie, pfipadné s vlakninou. Vzhledem k Casté antibiotické terapii lze
vyuzit 1 formule pouze s rozpustnou vldkninou, piipadné rozpustnou vlakninu podavat

samostatné. Soucasné se podavaji probiotika.

Z parenteralni vyzivy jsou preferovany dvoukomorové vaky s moznosti ptidani

tukoveé emulze. Zaroven existuji 1 rozpisy All in One vak, které se daji pripravit v 1ékarné.

Pro dobu, kdy pacient mlze pfijimat stravu peroralné, Oddéleni 1écebné vyzivy
FNKV pfipravilo specidlni dietu pro pozadavky popalenych dospélych pacientt.
Popaleninova dieta vychazi z kombinace diet Setfici a vyzivné. VSechny upravy této diety
jsou Setfici, a to jak mechanicky, tak i chemicky. Zakladem jsou mlééné produkty-syry,
jogurty, tvaroh, skyr apod. Dal$im denné zafazovanym pokrmem jsou specidlni masové
polévky s nenadymavymi druhy zeleniny. Maso je vybirdno libové, predfazovana jsou masa

driibezi.
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Priumérné nutri¢ni hodnoty v tfitydennim cyklu:

Energie: 2600 kcal, Bilkoviny: 121 g, Tuky: 75 g, Sacharidy: 350 g
Energeticky pomér zivin: 18,5 % bilkovin, 26 % tuka, 55,5 % sacharidl
Dieta je pfipravena i ve varianté pro diabetiky.

Pro pacienty na Klinice popaleninové mediciny je podévéana bila kdva obohacena o
mlécné bilkoviny v prasku a to 5 g/porce. Pokud ma pacient specialni vyzivové naroky, Ize
ordinovat dietu individualni. V tomto piipad¢ na zakladé ordinace Iékaie piipravi nutri¢ni
terapeut individualni jidelni plan pro pacienta, ktery respektuje jeho vyzivova omezeni a
zvyklosti, vCetné potravinovych alergii. Slozeni stravy vybird nutri¢ni terapeut pfimo s

pacientem, rodinou pacienta a téz s oSetfujicim personalem dle dietniho omezeni pacienta.

4.3 Nutri¢ni monitoring dospélvch pacientu

Monitorace nutri¢nich markerti je u pacientii s rozsdhlym popaleninovym traumatem
velmi obtiznd. Hmotnost je pouze dil¢im voditkem, nebot’ v prvni fazi od trazu je velmi
dilezita agresivni objemova resuscitace, kterd velmi zkresluje tidaje o hmotnosti. TézZ je

nutno piihlédnout i k mnozstvi obvazového materialu pouzitého na kryti rannych ploch.

Hlavnim voditkem pii monitoringu dle doporuceni zistdvaji nutri¢ni laboratorni
markery: albumin, prealbumin, celkovéa bilkovina, transferin a vypocet dusikové bilance

(Clark, 2017).

OvSem 1 hodnoty téchto markerit mohou byt zkresleny jako napiiklad hodnota
sérového albuminu po jeho parenterdlnim podéani. Na klinice popéleninové mediciny FNKV
jsou soucasti standardniho nutricnitho monitoringu vyse uvedené parametry, vcetné
lipidového spektra, sérovych hladin mineralnich latek a Zeleza, déle jaternich testl a sérové
hladiny C reaktivniho proteinu, pfipadné prokalcitoninu. Sou¢ésti monitorace vyzivového
stavu pacientll je i denni propocet energetického piijmu u vSech pacientli na jednotce
intenzivni péce. Na standardnich oddélenich se propocty provadi na zékladé pozadavku
lékatfe u vyrazné malnutricnich pacientli, jako jsou seniofi, socialni ptipady, pacienti s
psychiatrickymi chorobami, kde je predpoklad podvyzivy jiz pfed urazem. Zapis nutrice u
pacienta si miiZze vyzadat i nutrini terapeut jako soucast svého vySetteni. Zaroven nutri¢ni
terapeut informuje osetfujiciho 1ékate o vysledcich vysetfeni jim provadénych a v kooperaci

s nim upravuje nutri¢ni plany pacientd.

34



4.4 Objemova resuscitace u dospélych pacienta

Pii rozsahlych popéleninovych urazech dochédzi k pfesunu tekutin v organismu.
Infuzni terapie je zasadni terapii v prvni fazi popaleninového traumatu v obdobi

popaleninového Soku.

Jsou znamy tfi hlavni pfi¢iny pfesunu tekutin: poskozeni bunécnych membran,
zvySena permeabilita kapilar a zvySeny onkoticky tlak v popalenych plochach. Jednim
to zajistit co nejnizsi stupenn generalizované¢ho otoku a udrzet, a obnovit perfuzi tkani. U
dospélych je indikaci pro zahajeni objemové resuscitace postizeni vice jak 20 % popalené
plochy a vék nad 60 let. Pro vypocet se pozivaji Parkland nebo Brooke formule: Parklandska
formule: 4 ml x kg H x % TBSA (H hmotnost, TBSA total body surface area), Brooke
formule: 3 ml x kg H x % TBSA. Polovina vypocteného mnozstvi se podava v prvnich 8
hodinach, druhé polovina v nasledujicich 16 hodinach. Vydej moc¢i se udrzuje mezi 50 a 100
ml za hodinu (Tokarik, 2015). Vzorec, ktery se pouziva nejcastcji pro prvnich 24 hodin:
pouziva krystaloidy. Obé formule jsou pouze orientacni, upravuji se podle aktudlné

monitorovanych parametrt (Tokarik, 2015).

4.5 Komplikace spojené s vyvzivou u popalenvch pacientu.

Obecné komplikace vyzivy popalenych pacientli jsou totozné s ostatnimi skupinami
kriticky nemocnych. Hlavnim rozdilem jsou opakujici se chirurgické vykony v celkové
anestézii, které komplikuji naplanovani a dodrzeni nutri¢nich cili. U popalenych pacientt
je obecné velmi slozité dosdhnout nutri¢nich cilii. Zejména v prvni fazi od urazu, kdy je
tteba zah4jit agresivni tekutinovou resuscitaci. Vyzivu téZ komplikuje nausea, mozny

paralyticky ileus, hyperglykemie a mozné selhavéani organti (Herndon, 2012).
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Podavani umélé vyzivy mé fadu nezadoucich u¢inkt. Jejich rozdé€leni se 1isi v pripade
parenterdlni a enterdlni vyzivy. V pifipad¢ enterdlni vyzivy jsou tfi hlavni skupiny

komplikaci:
- intolerance enteralni vyzivy;
- metabolické komplikace;
- komplikace spojené se vstupy.

Intolerance enterdlni vyZivy se projevuji nejcastéji nauzeou, zvracenim, prijmem a
obecné bfisnim dyskomfortem. Upravu stavu lze vétsinou dosdhnout zménou piipravku,
zménou rychlosti a zpiisobem podani. Metabolické komplikace enteralni vyzivy jsou méné
Casté nez u vyzivy parenterdlni, ale patii mezi n€¢ minerdlova dysbalance, pfipadné
reefeeding ¢i overfeeding syndrom. Mezi komplikace spojené se vstupy se jedna o
komplikace spojené se zavadénim sond, napiiklad zavedeni sondy do dychacich cest,
poranéni pii zavadéni, pfi perkutdnnich endoskopickych gastrostomiich a ostatnich vstupech
zavadénych invazivné, mize dojit k septickym komplikacim, pfipadné pii nedostatecné péci

o sondu miZe dojit k jejimu ucpani, dislokaci.

V ptipad€ parenteralni vyZzivy se komplikace daji rozd€lit do dvou vétSich skupin:
- komplikace spojené se zajiSt€nim zilniho feciste;
- metabolické komplikace parenterdlni vyzivy.

Mezi komplikace spojené se zajisténim krevniho teciSté patfi komplikace spojené
s jejich zavadénim, umisténim ¢i s pé€i o vstup. Pii zavadeéni centralniho Zilniho katetru

muze dojit k pneumothoraxu, ptipadné k malpozici katetru. Dal$i moznou komplikaci je

wevr

wevr

komplikaci je 1 zilni trombdza, zv1asté u rizikovych pacientl. Jako nejcastéjsi komplikace
spojena s katetrem se vyskytuje katetrova sepse. Jeji prevenci je disledné dodrzovani

hygienickych a oSetfovatelskych postupi.
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Mezi metabolické komplikace parenteralni vyzivy patii cholestaticka jaterni nemoc,
ktera je pritomna castéji u parenteralné zivenych novorozencti a malych déti. Jeji hlavni
pricina je porucha enterohepatalniho cyklu. Jaterni steatdza vznika pii nadmeérném piivodu
cukrti, coz vede ke zvySené produkci triacylglyceroli a jejich ukladani do jaterniho
parenchymu. V pfipadé, ze je dlouhodobé podavana pouze parenteralni vyziva, mize dojit
ke vzniku stfevni atrofie a bakteridlni translokace. Z téchto diivodl se doporucuje alespoii
minimalni podani enteralni vyzivy do stfeva, které vyskyt této komplikace snizuje (Kiizova,

2014).

Tzv. overfeeding syndrom predstavuji znamky pretizeni nutri¢nimi substraty, je
pfitomna zvySend produkce oxidu uhli¢it¢ho spojena s hyperkapnii a moznym rizikem
dechové nedostateCnosti, zvySena lipogeneze, hypertriglyceridémie, hyperglykémie a
poruchy imunitnich funkci. Jednou z nejcastéjSich komplikaci byva pietizeni glukézou
v pripad¢ parenteralni vyzivy. Obecné u kriticky nemocnych byva pfitomna vyznamna
inzulinova rezistence, kterd vede k obtizn€ zvladatelné hyperglykémii, osmotické diuréze a
hyperosmolarité. Pti kontinudlnim podavani vyzivy muize dochazet i k hypoglykemii,
obzvlast’ v pfipadé intenzifikované inzulinoterapie. V ptipad€é podavani bilkovin se mize
jako metabolicka komplikace projevit jejich nadmérny ptivod, ktery vede ke zvySené tvorbé

metaboliti dusiku, zvySeni diurézy a vzniku hypertonické dehydratace.

Podavani tukovych emulzi v parenteralni vyzivé se muze projevit tzv. koloidnim
syndromem, ktery se projevuje bolesti hlavy, bolesti na prsou, pachuti v ustech, tfesem. |
kdyz pacienti v kritickém stavu jsou ohroZeni malnutrici, neprofituji ani z hyperalimentace.

Cilem je mirnit riziko malnutrice, pfipadné¢ minimalizovat jeji nasledky (Svacina, 2010).
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5. Popaleninové urazy u déti

Popaleninové trazy tvoii jedno z deseti nechténych umrti u déti mladsich 14 let (Shah,
2017). U déti do tii let véku jsou z epidemiologického hlediska nejcastéjsim mechanismem
urazu opareni. U starSich déti pfevazuji z hlediska pohlavi trazy chlapct a vice se vyskytuji

mechanismy hoteni, vybuch a zasah elektrickym proudem (Konigova, 2010).

Péce o détské pacienty mé fadu odlisnosti od dospélych. Détsti pacienti, ktefi maji vice
nez 10 % popalené plochy v oblasti obliceje, krku, rukou, nohou, genitdlii nebo urazy
elektrickym proudem, piipadné poleptdni, maji byt vzdy hospitalizovani ve

specializovanych centrech (Shah, 2017).

I kdyz mechanismus trazu je stejny jako u dospé€lych pacientti, je nutno prihlédnout
k faktu, ze détsky organismus se vyviji a roste. Nasledky urazu mohou byt pro détské
pacienty vice stigmatizujici nez pro dospélé. Ztéchto divodid jsou odliSnosti
v psychologickém a psychosocialnim pfistupu. Do terapie je nutno zahrnout i1 ptibuzné a

blizké osoby ditéte, které s nim jsou a budou v kazdodennim kontaktu.

Pro ur¢eni rozsahu popélené plochy se u détskych pacientti pouziva Lund - Browdertv
diagram (Obr. 7). Plocha télesného povrchu se méni 1 v zavislosti na v€ku ditéte. Postupné
klesa propocet na plochu hlavy a zvySuje se propocet na plochu koncetin. Vzhledem k tomu,
ze déti maji slabsi vrstvu dermis nez dospéli, rozsah popalené plochy a jeji prohlubovani
nemusi byt pii prvnim hodnoceni patrné. Z téchto divoda je nutné pfehodnoceni nejdéle po

48 hodinach (Shah, 2017).
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Area Age 0 Age 1 Age 5 Age 10 Age 15

A = vzof Head 9Vv2 8v2 62 52 4%
B = v2of Thigh 2% 3Va a A4V 42
C = vof Leg 2V 2V 2% 3 3Va

Obr. 7 - Rozsah popdlenin dle Lund - Browdera

www.medbullets.com

5.1 Nutriéni potieba détskych pacienti

Na rozdil od dospélych pacientll déti maji nizsi energetické a bilkovinné rezervy a
vyssi potieby na kilogram télesné hmotnosti. Stejné jako u dospé€lych pacientl je zlatym
standardem pro méfeni energetickych potieb indirektivni kalorimetrie. V ptipadé, Ze neni

tato metoda dostupnd, pouziva se Schofield formule (Shah, 2017; Rousseau, 2013).

Schofield formule:

< 3 roky chlapci: BVE = (0,167 x hmotnost v kg) + (15,174 x vyska vcm) — 617,6
divky: BVE = (16,252 x hmotnost v kg) + (10,232 x vyska v cm) — 413,5

3 —10 let chlapci: BVE = (19,6 x hmotnost v kg) + (1033 x vyska v cm) + 414,9
Divky: BVE = (16,97 x hmotnost v kg) + (1618 x vyska v cm) +371,2

10 — 18 let chlapci: BVE = (16,25 x hmotnost v kg) + (1372 x vyska v cm) + 515,5
divky: BVE = (8365 x hmotnost v kg) + (4,65 x vyska v cm) + 200

Nevyhodou formule je, Ze nezahrnuje zmény v Case, a to jak rozsah popalené plochy, tak 1

energeticky pfijem v uplynulém obdobi (Rousseau, 2013).
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5.2 Potreba bilkovin u déti

Dle nejnovéjsich pramenti je doporuceni piivodu bilkovin (Shah, 2017):

1, 5 g-2 g /kg / den. Déle se doporucuje piivod glutaminu v davce 0,3 g/kg/ den po
dobu 5 - 10 dni. Star$i prameny uvadéji zvyseni piivodu bilkovin az na 3 g/kg/den

(Rousseau, 2013).

5.3 Potreba sacharida u déti

Denni davka pfivodu sacharidi by se méla pohybovat mezi 55 % - 60 %
energetického prijmu. Davka glukozy by neméla prekrocit 5 mg/kg/min. Do propoctu je
nutno zapocitat i infuzni terapii glukozou. Pti podavani glukézy je nutna kontrola glykémie,

kdy jako optimalni se povazuje hladina 6 - 8§ mmol/I.

5.4 Potreba tukia u déti

V soucasné dob¢ se pro naplnéni energetickych potieb u détskych pacientd uvadi
ptivod tuku 30 % - 52 % celkového energetického pifijmu. Do tohoto piijmu je nutno

zahrnout 1 nevyZzivové tukové slozky nékterych 1€kt jako naptiklad propofolu (Shah, 2017)

5.5 Potreba vitaminu a stopovvch prvku

Rozsahlé popaleninové tirazy jsou spojeny s velkymi ztratami vitamind a stopovych
prvki, které byvaji Casto nedostatecné hrazeny béhem hospitalizace, a to zejména enteralni
cestou. V soucasné dobé& nejsou zcela jasné stanoveny davky pro déti. Souc¢asna doporuceni
vychézeji z doporuc¢enych davek pro dospélé pacienty vztazené na celkovy télesny povrch
(Cotting, 2010). Z vitamint je tfeba zdlraznit u déti vitamin D, ktery zasahuje do kostniho
metabolismu a jeho hladina je po popaleninovych trazech snizena z divodu dysfunkcni
homeostdzy vitaminu D a kalcia. Hlavni diivody jsou zvySena resorbce, apoptoza osteoblastli
a téZ neschopnost popalené kize vstfebavat vitamin D. OvSem pro tato tvrzeni nejsou
v soucasné dob¢ relevantni data (Clark, 2017). Nejnovejsi doporuc¢ené davky vitamind a

stopovych prvki jsou uvedeny obrazku ¢. 7
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5.6 Druhy vvzivy cesty podani a na¢asovani u déti

U pediatrickych pacientti se doporucuje zah4jit casnou a dostate¢nou nutri¢ni podporu,
vzhledem k tomu, Ze hypermetabolickd odpovéd piedstavuje 1,6x - 2x zvySeny klidovy
energeticky vydej. Zahgjeni enteralni vyzivy piipadné peroralni, pokud to dovoluje stav
pacienta, se doporucuje 6 - 12 hodin po inzultu. Stejné€ jako u dospélych pacienti je zahédjeni
Casné vyzivové podpory spojeno s nizSi hypermetabolickou odpovédi, niz§i hladinou
stresovych hormonti a snizenym rizikem malnutrice. Cestou prvni volby podani by méla byt
enteralni vyziva, vhledem k tomu, Ze u déti je zavedeni vyzivovych sond postpyloricky
jednodussi nez u dospélych. Parenteralni vyziva by méla byt pouzivana v piipadech, kdy
nelze pacienta zivit enteralné, pfipadné jeho energeticky pfijem je nedostatecny (Shah,

2017).

V soucasné dobé je na ceském trhu k dispozici fada pfipravkll enteralnich i
parenteralnich designovanych pro détské pacienty zejména do 3 let véku. Pokud je
preferovana peroralni cesta vyzivy, je nutno vzdy ptihlédnout k chutovym preferencim
ditéte, a to zejména v batolecim a predskolnim veéku. Na Klinice popaleninové mediciny
FNKYV je pro détské pacienty mozné z hlediska diet volit nékolik typtli. Zavisi nejen na véku
ditéte, ovSem 1 na schopnosti kousat, a téZ na jidelnich zvycich ditéte. V dietnim systému
FNKYV se pouziva dieta ¢. 12, 13, ptipadné pro vEtsi déti a adolescenty dieta ¢. 3D. Dalsi
moznou variantou je individudlni dieta, kterou vzdy vybird nutrini terapeut na zakladé
pozadavkt 1ékate. Tato dieta byva u détskych pacientl ¢asto dietou prvni volby, nebot’ ji 1ze
prizptsobit individudlnim potiebam ditéte, a to jak skladbou stravy, obsahem zivin, tak
mechanickou tpravou. Vhledem k tomu, Ze dité ¢asto odmita stravu z divodu stresu z Grazu
a pobytu v nemocnici, je naprosto nezbytnd kooperace vSech ¢lenli tymu pecujiciho o
pacienta, v€etn¢ zapojeni rodicli, pokud jsou s ditétem hospitalizovani. Diety se velmi Casto
dopliiuji o doplitkové enteralni ptipravky, pfipadné o doplinkovou parenterdlni vyzivu, a to

zejména o roztoky aminokyselin.
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5.7 Nutri¢ni monitoring détskych pacientia

V zasad¢ se nutri¢ni monitoring u déti neli§i od monitorovani dospélych pacientti. Na
klinice popaleninové mediciny FNKYV se denn¢ provadi propocty pfijmu stravy pacientii na
jednotce intenzivni péCe a jednou tydné se piehodnocuji nutricni plany. U pacientii na
standardnim oddéleni se nutri¢ni propocty pfijmu stravy provadi na zdklad¢ indikace 1¢karte,
pfipadné jako pomocné ukazatele pro nutri¢niho terapeuta. U détskych pacientd, kteti jsou
kojeni, je tato metoda orientacni a v mnoha piipadech slouzi pouze jako voditko, zda pacient

vubec pfijima stravu per os, ¢i nikoliv.

5.8 Objemova resuscitace u déti

Stejné jako u dospé€lych pacienti je nutna objemova resuscitace v prvnich 24 hodinach
od urazu. U déti do 3 let véku lze uzit vzorce pro prvnich 24 hodin: 2 x % postiZeni x
hmotnost v kg, kromé nezbytného objemu tekutin po popéleni je tfeba dodat i fyziologickou
denni potiebu tekutin [140 — (vék v letech x 10)] x hmotnost v kg, u déti nad 3 roky véku
1ze uzit vzorce: 75 x % postiZeni X télesny povrch v m2 + 1800 x télesny povrch v m2

(Blaha, 2010).
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Prakticka c¢ast

Primarni cil praktické ¢asti

Priméarnim cilem praktické ¢asti bylo porovnat dynamiku sérovych hladin selenu u
dvou skupin pacientt pii rozdilném typu davkovani a cesté podéani ve vztahu k nutri¢ni péci

u kritickych popaleninovych uraz.

Hypotéza 1: pacienti ve skupiné i.v. (€.1) (intravendzni aplikace selenu) normalizuji hladiny

selenu rychleji nez pacienti ve skupiné p.o. (¢.2) (peroralni aplikace selenu).

Hypotéza 2: pacienti ve skuping i.v. (¢.1) budou rychleji dosahovat nutri¢nich cili a budou
mit lepsi laboratorni nutriéni parametry (hladiny albuminu, prealbuminu) nez pacienti

skupiny p.o. (¢.2)

Hypotéza 3: pacienti skupiny i.v. (¢.1) budou mit kratsi délku celkové hospitalizace ve

vztahu k % PP nez pacienti skupiny p.o. (€.2)

Sekundarni cile praktické ¢asti

1) Sekundarnim cilem je porovnani niZe zminénych parametri mezi dvéma

skupinami pacienti:

e Délka pobytu na JIP

e Dosazeni nutri¢nich cilit

e Hodnoty CRP

e Hodnoty CLI (Capillary Leak Index)
e Hodnoty urey a kreatininu

e Hodnoty sérového Zeleza

e Hodnoty triacylglycerolt

e Hodnoty cholesterolu

e Hodnoty glykémie

2) Vyhodnoceni ekonomické naro€nosti intravendzni a peroralni aplikace
selenu.
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6. Soubor a metodika

Misto a ¢as realizace

Sbér dat probihal na Klinice popaleninové mediciny, vyukovém pracovisti 3. 1¢kaiské
fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady v obdobi od 1. 11.
2016 do 15. 6.2017. Analyza a vyhodnoceni dat probihalo ve Fakultni nemocnici Kralovskeé
Vinohrady a analyza sérovych hladin selenu probihala v Ustavu lékatské biochemie a
laboratorni diagnostiky VFN. Do souboru bylo zatazeno 10 pacientd, splitujicich vstupni
kritéria. Selen se podaval v davkach doporucenych dle Herndona 2012, Rousseaua 2013.
Provedeni prace bylo schvaleno naméstkyni pro oSetfovatelskou péci a fizeni kvality
zdravotni péfe FNKV. Pacienti byli informovani o sbéru dat a podepsali informovany

souhlas s anonymnim zpracovanim dat pro diplomovou praci.

Vstupni a vyluéovaci kritéria

Vstupni kritéria:

e V¢k pacientl od 18 do 65 let véetné
e Pacienti s popaleninami II. - III. stupné s rozsahem popélenych ploch 20 - 45%
e Pacienti pfijati primarné na jednotku intenzivni péce

Vylucovaci kritéria:

e QGravidni Zeny

e Rozsah popalenin nad 75 % TBSA, Bulliiv index (soucet v€ku a rozsahu popalenin)
> 100 (Tokarik, 2015)

e Diabetes mellitus a jina dietni omezeni

e Renalné selhavajici pacienti

e Pacienti s malignitou v anamnéze

Soubor

Pacienti, ktefi splnili vstupni kritéria, byli zatazeni do dvou skupin. Bylo zafazeno 10
pacientd. Jednim z rozfazovacich kritérii byla i zavaznost urazu dle ABSI (Tobiasen, 1982).
V kazdé skupiné byli 4 muzi a 1 Zena. Pacientim ve skupin€ i.v. (intravendzni aplikace) byl
podéavan selen parenteralné€, oproti tomu pacientim ve skupiné€ p.o. peroralné. Selen byl

podéavan v doporucenych davkach.
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Metodika

Pacientiim ve skupin¢ i.v. s vy$$i hodnotou ABSI byl podavan selen parenteralné
v doporucené davce 400 mikrogrami/den po dobu 5 dni. Pacientim ve skuping p.o. s nizsi
hodnotou ABSI byl selen podévan peroralné v davce 100 mikrogrami/den. Doba podavani
selenu byla 5 dni. Zacatek podavani byl stanoven na 24 hodin od trazu. Pro parenteralni
skupinu se pouzival ptipravek Selen Aquettant (fa Baxter) - kod SUKL 0131369. Pro
peroralni skupinu byl pouzit piipravek Bioaktivni SelenoPrecise (fa NordPharma) - EP
Patent No. 1 478 732 B1. U pacientii byly porovnavany laboratorni hodnoty z nésledujicich
odbérti: ptijmové odbéry (do 24 hodin po piijeti) - D0,7. den hospitalizace — D7 a 14. den
hospitalizace — D14. Laboratorni parametry byly stanoveny podle rutinnich laboratornich
metod pouzivanych v Ustavu laboratorni diagnostiky FNKV. Hodnoty sérovych hladin
selenu byly stanoveny rutinni metodou v Ustavu laboratorni diagnostiky VEN. Rozsah

sledovanych laboratornich parametrii byl urcen osetiujicim lékarem.

Z hlediska vyzivy byly pro pacienty stanoveny individudlni nutricni plany.
Energetickd potfeba byla stanovena vypoctem Toronto formule, zastoupeni tukd bylo
stanoveno na 20 energetickych procent. Zastoupeni bilkovin bylo stanoveno u vSech
pacientt na 1,8 g/kg/den ideélni télesné hmotnosti, vyjma jednoho pacienta, kde zastoupeni
bilkovin bylo stanoveno na adjustovanou hmotnost. Energetické plany byly pfehodnoceny
po sedmi dnech od pfijeti. VSem pacientim byla ordinovana dieta POP - popaleninova. Ve
skupiné i.v. byla ¢ast pacientd zajiSténa dopliikovou parenterdlni a enterdlni vyzivou
(sipping). Z laboratornich hodnot byly ke statistickému zpracovani vybrany hodnoty

souvisejici s vyzivou pacientll.

CLI (Index kapilarniho leaku) je definovan jako pomér C-reaktivniho proteinu (CRP
mg/dcl) a albumin (g/1) vyndsobeny hodnotou 100 (Wise, 2016).
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Statistické zpracovani hodnot:

Nameéfend data byla vyhodnocena pomoci statistickych programt Statgraphics a
Matlab. Data jsou prezentovana pomoci pruméru a smérodatné odchylky. Srovnani mezi
skupinami bylo provedeno pomoci Wilcoxonova testu na standardni hladin€ vyznamnosti p
>0,05. Tyto statistické testy nelze povazovat za zcela priikkazng, a to z divodu malého poctu
pacientt v jednotlivych skupinach, dale jejich odliSnym rozsahem a zavaznosti popalenin, a
také dalSimi odliSnymi parametry obou skupin. Mira variability v prezentovanych grafech
naméfenych laboratornich hodnot byla z diitvodu vysoké variability vstupnich dat zobrazena

jako S.E.M. = standard error of the mean (SD/sqrt(n)).

7. Vysledky

Soubor pacientu

Sbér dat byl proveden na 10 pacientech rozdélenych do dvou skupin. Ve skupiné
s podanim i.v. bylo 5 pacientl a ve skupin€ s podanim p.o. také 5 pacientli. Zastoupeni Zen
je v obou skupinach shodné 20 %. Ve skupinég i.v. byla vy$si primérna hodnota % PP o 11%
a vys$i primérnd hodnota véku o 7 let. Hodnoty ABSI vychazejici z téchto udaji byly u
skupiny 1.v. vy$§i v priméru o 2,2. Vzhledem k rozdilnému rozsahu urazu se lisila 1 délka
pobytu na JIP v priméru o 14,5 dne, celkova doba hospitalizace v priméru o 22 dni a byla
delsi u skupiny i.v.. Pocet chirurgickych vykontli v prvnim tydnu od trazu byl u obou skupin
vyrovnany. Ukazatel LOS / % PP byl vyssi u skupiny i.v. coz znaci, Ze na 1 % PP v priméru
pripada 1,5 dne hospitalizace (Tabulka 1). U pacientd v p.o. skupiné ptipada na 1 % PP
v priméru 1 den hospitalizace. Statisticky vyznamné se skupiny liSily BMI a hmotnosti. U

obou skupin mél BMI klesajici tendenci v pritbéhu sledovaného obdobi (Tabulka 2).
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Tabulka 1 - Vek, % PP, celkova doba hospitalizace, délka pobytu na JIP, vyska v cm, pocet
chirurgickych vykonii v prvnim a druhém tydnu, LOS/ %PP (prumer += SD)

., ’ ) Pocet Podet
CI,SIO Vék % PP ABSI Celko.va .doba Délka pobytu Vyska [ecm] | chirurgickych | chirurgickych | LOS/%PP
pacienta hospitalizace nalJIP s . | e,
vykond 1. tyden | vykond 2.tyden
skupina i.v.
1 42 30 6 14 4 187 3 0,47
2 24 40 7 63 41 171 3 1,58
3 65 45 9 125 56 181 3 2,78
4 35 35 6 18 5 196 2 0,51
5 57 20 7 36 15 170 2 1,80
primér+SD |44,6+16,53| 34+9,62 | 7+1,23 | 51,2+45,56 | 24,2+23,21 | 181+ 10,98 2,6+0,55 18+1,64 1,43+0,97
skupina p.o.
6 53 20 5 32 32 175 3 1,60
7 39 20 4 23 2 179 1 1,15
8 46 20 5 13 2 185 1 0,65
9 39 30 6 16 10 178 4 0,53
10 18 25 4 27 4 162 3 1,08
primér+SD | 39+13,1 23+4,47 |48+0,84| 22,2+7,79 10+12,73 | 175,8+8,53 24+134 1,8+1,79 1+043
p 0,3095 0,0837 0,0238 0,3095 0,1719 0,5476 1,0000 1,0000 0,8413

Tabulka 2 - Hmotnost prijmova, BMI vstupni, hmotnost 7. den, BMI 7. den, hmotnost 14.den,

BMI 14.den (primer + SD)

CI'S|O v}jmotrjost BMI Hmotnost BMI 7.den Hmotnost BMI 14.den
pacienta prijmova [kg] 7.den [kg] 14.den [kg]

skupina i.v.

1 100 28,6 97 27,6 95 27,17

2 142 48,6 134 45,83 129 44,12

3 92 28,1 87 26,56 84 28,7

4 149 38,8 140 36,44 140 36,44

5 83 28,7 78 26,99 77 26,64
prdmér+SD | 113,2+30,19 |34,56+9,04| 107,2+28,1 | 32,68+8,41 105 + 27,96 32,61+7,54
skupina p.o.

6 76 24,82 72 23,51 69 22,53

7 84 26,22 82 25,59 80 24,97

8 87 25,4 85 24,84 85 24,84

9 78 24,6 77 24,3 72 22,72

10 55 21 53 20,2 53 20,2
primér + SD 76 £ 12,55 2441+201| 738+12,64 |23,69+2,09 | 71,8+12,28 23,05+ 1,96

p 0,0317 0,0079 0,0317 0,0079 0,0556 0,0079
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Z hlediska energetického piijmu byly v 1. tydnu ve skupin€ i.v. stanoveny vyssi
hodnoty energetického piijmu, bilkovin, tukd i sacharidi (Tabulka 3). Vysledky jsou
ovlivnény faktem, Ze skupina i.v. méla v priméru o 11 % vétsi rozsah PP. Procentudlni
plnéni daného planu se nedatilo v prvnim tydnu ani u jedné ze skupin. Skupina i.v. naplnila
energeticky plan primérné na 71,39 % a skupina p.o. na 94,84 %. (Tabulka 7 a 8, Graf 1 a
2) Z hlediska ptijmu proteinti byla skupina i.v. na 51 % planu a skupina p.o. na 62,79 %
(Tabulka 4, Graf 3 a 4). Ptijem tukti obé& skupiny piekrocily, a to skupinai.v. 0 4 % a skupina
p.o. témé&f o 50 % (Tabulka 5, Graf 5 a 6). V ptijmu sacharidi se skupina i.v. pohybovala na
70,59 % planu a skupina p.o. na 93,79 % planu (Tabulka 6, Graf 7 a 8). V druhém tydnu se
situace zlepsila v obou skupinach. Skupina i.v dosahla primérné na 93,28 % stanoveného
nutri¢niho planu v oblasti energie a skupina p.o. plan piekrocila na 114,69 %. Ob¢ skupiny
nenaplnily nutriéni plan v oblasti bilkovin: skupina i.v. na 76,35 %, skupina p.o. na 82,67
%). Piijem tukti byl u obou skupin piekrocen, u skupiny i.v. 0 25,86 % a skupiny p.o. 0 79,06
%. V ptijmu sacharidt skupina i.v. splnila nutri¢ni plan na 91,72 % a skupina p.o. v priméru
na 108,11 %. (Tabulka 7 a §). Hodnoty a trendy jsou zndzornény u jednotlivych pacientt 1
graficky.

Tabulka 3 - Nutricni plan a skutecné dosazena prumérna hodnota energie v 1. tydnu a 2.
tydnu (primer £ SD)

Cislo Nutri¢ni plan 1.tyden Energie skutecnost Nutri¢ni plan 2.tyden Energie skutecnost
pacienta [Kcal] 1.tyden [Kcal] [Kcal] 2.tyden [Kcal]

skupina i.v.

1 2293 1664 2447 2168

2 2565 1892 2945 2141

3 1854 1100 2007 2477

4 2739 2094 3185 2553

5 1523 1140 1437 1459
pramér + SD 2194,8 £ 502,57 1578 + 445,13 2404,2 + 706,61 2159,6 £ 432,08
skupina p.o.

6 1547 921 1526 1450

7 1696 2020 2078 2478

8 2129 2397 2137 2571

9 2272 2208 2100 3058

10 1618 1388 1493 1392
pramér + SD 1852,4 + 326,05 1786,8 + 614,98 1866,8 + 327,06 2189,8 + 735,86

p 0,3095 0,5476 0,4206 0,8413
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Tabulka 4 - Nutricni pldn pro potiebu bilkovin a skutecné dosazené hodnoty prijmu bilkovin
v 1. tydnu a 2. tydnu (primeér £ SD)

Cislo Proteiny plan 1. tyden [ Proteiny skutecnost 1. tyden | Proteiny plan 2. tyden |Proteiny skutec¢nost 2. tyden
pacienta [g] ] ] [g]

skupina i.v.

1 141 79 141 98

2 155 97 155 113

3 134 55 135 128

4 151 96 151 118

5 110 40 110 73
primeér + SD 138,2+17,8 73,4+ 25,26 138,4+ 17,74 106 + 21,39
skupina p.o.

6 127 39 127 82

7 131 100 130 120

8 138 114 139 124

9 131 85 131 140

10 101 60 101 61
primeér + SD 125,6 £ 14,31 79,6 + 30,25 125,6 £ 14,45 105,4 £ 32,69

p 0,1425 0,6905 0,1508 0,8413

Tabulka 5 - Nutricni plan pro potrebu tukit a skutecné dosazené hodnoty prijmu tukit v 1.
tydnu a 2. tydnu (primér £ SD)

Cislo ’ ’ Tuky skute¢nost ’ ’ Tuky skute¢nost
. Tuky plan 1.tyden [g] i Tuky plan 2.tyden [g] ,
pacienta 1.tyden [g] 2.tyden [g]

skupina i.v.

1 51 65 54 78

2 57 43 72 51

3 41 32 45 60

4 61 78 71 95

5 34 39 32 47
pramér + SD 48,8 +£11,19 51,4+19,32 54,8 +17,14 66,2 + 20,04
skupina p.o.

6 34 34 34 43

7 38 72 46 94

8 47 87 53 95

9 50 69 47 107

10 36 52 33 52
prdmér + SD 41+ 7,07 62,8 + 20,34 42,6 + 8,73 78,2 + 28,67

p 0,2492 0,4206 0,4206 0,6004
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Tabulka 6 - Nutricni plan pro potiebu sacharidii a skutecné dosazené hodnoty prijmu
sacharidii v 1. tydnu a 2. tydnu (priomeér += SD)

Cislo Sacharidy plan 1.tyden | Sacharidy skute¢nost | Sacharidy plan 2.tyden | Sacharidy skute¢nost
pacienta [g] 1.tyden [g] [g] 2.tyden [g]

skupina i.v.

1 318 198 348 272

2 360 285 420 306

3 236 148 266 358

4 397 249 486 320

5 194 167 182 195
prdmér + SD 301 + 84,65 209,4 + 56,97 340,4 + 120,64 290,2 + 61,5
skupina p.o.

6 183 121 179 179

7 208 254 286 301

8 287 296 288 312

9 324 309 289 399

10 222 182 198 176
pramér + SD 244,8 + 58,62 232,4 + 79,58 248 + 54,74 273,4 £ 95,43

p 0,3095 0,5476 0,3095 0,6905

Tabulka 7 - Plnéni nutricniho planu v % v jednotlivych polozkach (energie, bilkoviny, tuky,
sacharidy) ve skupiné i.v.

PInéni nutri¢niho planu - skupinai.v. (%)
1. tyden 2. tyden
Pacient Energie |Proteiny [Tuky Sacharidy [Energie Proteiny |Tuky Sacharidy
1 72,57 56,03 127,45 62,26 88,60 69,50 144,44 78,16
2 73,76 62,58 75,44 79,17 72,70 72,90 70,83 72,86
3 59,33 41,04 78,05 62,71 123,42 94,81 133,33 134,59
4 76,45 63,58 127,87 62,72 80,16 78,15 133,80 65,84
5 74,85 36,36 114,71 86,08 101,53 66,36 146,88 107,14
Primér (%) 71,39 51,92 104,70 70,59 93,28 76,35 125,86 91,72

Tabulka 8 - Plnéni nutricniho planu v % v jednotlivych polozkach (energie, bilkoviny, tuky,
sacharidy) ve skupiné p.o.

PInéni nutricniho planu - skupina p.o. (%)
1. tyden 2. tyden

Pacient Energie [Proteiny [Tuky Sacharidy |Energie Proteiny |[Tuky Sacharidy
6 59,53 30,71 100,00 66,12 95,02 64,57 126,47 100,00
7 119,10 76,34 189,47 122,12 119,25 92,31 204,35 105,24
8 112,59 82,61 185,11 103,14 120,31 89,21 179,25 108,33
9 97,18 64,89 138,00 95,37 145,62 106,87 227,66 138,06
10 85,78 59,41 144,44 81,98 93,24 60,40 157,58 88,89
Prameér (%) 94,84 62,79 151,40 93,74 114,69 82,67 179,06 108,11
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Plnéni nutricniho planu - skupina i.v.
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Graf I - Plnéni nutricniho planu - Energie (skupina i.v.)
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Graf 2 - Plnéni nutricniho planu - Energie (skupina p.o.)
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Plnéni nutricniho planu - skupina i.v..
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Graf 7 - Plnéni nutricniho planu - Sacharidy (skupina i.v.)
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Primérné hodnoty sérovych hladin celkové bilkoviny byly u obou skupin snizeny
oproti normalnim hodnotdm (Tabulka 9). O néco vyssi hladinu méla v priméru p.o. skupina
0 5,58 g/l ve vstupnich odbérech. V trendu zvySovani hodnoty celkové bilkoviny v séru byla
vyrazné nezlepsil a klesal oproti vstupnim odbérim. Statisticky nebyl v daném parametru
rozdil mezi skupinami.

Tabulka 9 - Hodnoty sérovych hladin celkové bilkoviny: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7
a odber 14. den D14 (prumér £ SD)

Cislo Celkova bilkovina odbér DO | Celkova bilkovina odbér D7 | Celkova bilkovina odbér D14
pacienta [g/1] [g/1] [g/1]
skupina i.v.

1 56,6 53,7 -

2 37,1 49,2 45

3 46,5 47,5 50,5

4 73,4 - -

5 58,2 56,4 58,1
primér + SD 54,36 + 13,62 51,7 +£4,08 51,2+ 6,58
skupina p.o.

6 49,2 47,8 50,2

7 67,2 62,9 61,4

8 68,1 72,2 -

9 57,9 56,3 57,6

10 57,3 58,2 -
pramér + SD 59,94 + 7,84 59,48 + 8,97 56,4+5,7

p 0,5476 0,1905 0,7000

Celkova bilkovina
80 -

Sei.v.
70 L Se p.o.

60 | [

40 |

g/l

20 +

10 +

0 ‘ ‘ .
DO D7 D14

Graf 9 - Hodnoty sérovych hladin celkové bilkoviny: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7 a
odber 14. den D14
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V parametru sérovych hladin prealbuminu ob¢ skupiny dosahovaly velice obdobnych
vysledkt (Tabulka 10). Po pocatecnim poklesu obé skupiny dosahli na konci sledovani
normalnich hodnot (Graf 10). OvSem tato situace je modifikovana ve skupin¢ i.v. pacientem
¢islo 1 a 4, kteti méli vyssi hladinu tohoto sledovaného parametru nez ostatni pacienti.

Tabulka 10 - Hodnoty sérovych hladin prealbuminu: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7 a
odbér 14. den D14 (prumér = SD)

Cislo
paclienta Prelbumin odbér DO [g/I] Prelbumin odbér D7 [g/I] Prealbumin odbér D14 [g/I]
skupina i.v.
1 0,26 0,17 0,35
2 0,12 0,16 0,11
3 0,09 0,08 0,12
4 0,2 0,24 0,38
5 0,12 0,15 0,16
prmeér + SD 0,16 £ 0,07 0,16 £ 0,06 0,22+£0,13
skupina p.o.
6 0,13 0,08 0,11
7 0,17 0,18 0,28
8 0,22 0,22 -
9 0,19 0,14 0,2
10 0,16 0,17 0,21
prmeér + SD 0,17 £ 0,03 0,16 £ 0,05 0,2 +0,07
p 0,5296 0,6905 1,0000
Prealbumin
04+ Sei.v.
Se p.o.
035}
03}
0.25
° 02/ [-\
0.15 | t 1
0.1}
0.05
0 1 1 L
DO D7 D14

Graf 10 - Hodnoty sérovych hladin prealbuminu: vstupni odbery D0, odbér 7. den D7 a
odber 14. den D14

56



Hodnoty albuminu se pohybovaly pod normalnimi hodnotami pii vstupnich odbérech
u obou skupin pacientl (Tabulka 11). Skupina i.v. méla v praméru hladinu nizsi o 9,6 g/l.
Pti dalSim sledovani se ob¢ skupiny zacaly ptiblizovat k normalnim hodnotam (Graf 11). U
skupiny i.v. byl na konci sledovaného obdobi parametr priméru sérové hladiny albuminu
vyssi o 3,28 g/l oproti p.o. skuping, kde tato hodnota v priméru klesla o 1,46 g/1.

Tabulka 11 - Hodnoty sérovych hladin albuminu: vstupni odbéry DO, odbér 7. den D7 a
odbér 14. den D14 (primér + SD)

Cislo
I, Albumin odbér DO [g/l] Albumin odbér D7 [g/l] Albumin odbér D14 [g/I]
pacienta
skupina i.v.
1 33,8 31,7 38,5
2 19,8 25,6 20,7
3 25,8 22,8 25,1
4 33,6 40,3 40,4
5 26,8 32 31,5
pramér + SD 27,96 £ 5,88 30,48 £ 6,76 31,24 £ 8,45
skupina p.o.
6 29,8 27,5 29
7 36 32,6 31,7
8 39,7 43,5 -
9 32,5 28,9 32,4
10 36,3 38 40,5
prdmér + SD 34,86 * 3,81 34,1+6,64 33,4+ 4,96
p 0,0952 0,4206 0,5556
Albumin
45 | Sei.v.
Se p.o.
40 |
35 | I
30 t
= 25}
o
20 +
15
10 +
5|
0 1 1 1
DO D7 D14

Graf 11 - Hodnoty sérovych hladin albuminu: vstupni odbeéry D0, odber 7. den D7 a odbér
14. den D14
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Hladiny CRP i indexu kapildrniho leaku nezaznamenaly signifikantni rozdil (Tabulka 12 a

13, Graf 12 a 13).

Tabulka 12 - Hodnoty sérovych hladin CRP: vstupni odbéry DO, odbér 7. den D7 a odbér
14. den D14 (priimeér + SD)

Cislo
CRP odbér DO | CRP odbér D7 | CRP odbér D14 |
pacienta odbér DO [mg/I] odbér D7 [mg/I] odbér [mg/I]
skupina i.v.
1 62,9 30,4 2,6
2 62,1 146,3 148,4
3 128,9 149,7 113,3
4 26,4 19,3 4,7
5 76,9 45,2 52
primér + SD 71,44 + 37,15 78,18 + 64,41 64,2 + 65,16
skupina p.o.
6 107,4 211,1 171,7
7 254 48 6
8 34,7 47,7 -
9 49 61,3 44,2
10 27,1 43 18,1
primér + SD 94,44 £ 94,6 82,22+ 72,37 60 + 76,15
p 1,0000 0,5476 0,9048
CRP
160 + Sei.v.
Se p.o.
140 +
120 |
100 |
:m \ 4
60 |-
40 +
20 -
O L L L

DO

Graf 12 - Hodnoty sérovych hladin CRP: vstupni odbéry D0, odber 7. den D7 a odbér 14.

den D14

D7

D14
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Tabulka 13 - Hodnoty indexu kapildrniho leaku (CLI): vstupni odbéry DO, odbér 7. den D7

a odber 14. den D14 (prumér £ SD)

Cislo Index kapilarniho leaku | Index kapildrniho leaku Index kapilarniho leaku
pacienta odbér DO odbér D7 odbér D14
skupinai.v.
1 1,86 0,96 0,07
2 3,14 571 7,17
3 5,00 6,57 4,51
4 0,79 0,48 0,12
5 2,87 1,41 1,65
primér +SD 2,73+1,57 3,03 +2,88 2,7+3,08
skupina p.o.
6 3,60 7,68 5,92
7 7,06 1,47 0,19
8 0,87 1,10 -
9 1,51 2,12 1,36
10 0,75 1,13 0,45
primér +SD 2,76 + 2,66 2,7+2,81 1,98+ 2,68
p 0,8413 1,0000 1,0000
Index kapilarniho leaku
16 | Sei.v.
Se p.o.
14 |
12 +
10 +
8 r \
6|
41
2t
0 1 1 1
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Graf 13 — Hodnoty indexu kapilarniho leaku (CLI): vstupni odbéry D0, odbeér 7. den D7 a
odber 14. den D14
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Vstupni hodnoty sérovych hladin selenu byly v priméru celkové nizsi u skupiny i.v. o
9,46 ng/l , ale v pribehu dalSich odbérii hladina u skupiny i.v. celkové vzrostla oproti
skuping p.o. 0 22,16 pg/l v odbéru D7. v odbéru D14 o 18,18 pg/l(Tabulka 14). Piesto mély
hodnoty z hlediska dynamiky vstfebavani klesajici tendenci u obou skupin v odbéru D14
(Graf 14). Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o relativné Siroky rozptyl hodnot a maly vzorek
pacienti se vysledky z hlediska vysledki Wilcoxonova testu jevily jako statisticky
nevyznamne.

Tabulka 14 - Hodnoty sérovych hladin selenu: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7 a odbér
14. den D14 (prumeér = SD)

Cislo
) Selen odbér DO [ug/I] Selen odbér D7 [ug/I] Selen odbér D14 [ug/l]
pacienta
skupina i.v.
1 81,40 129,00 112,00
2 41,70 82,40 61,50
3 47,00 76,70 70,50
4 72,30 102,10 92,90
5 40,10 85,60 113,50
pramér + SD 56,5+ 19,03 95,16 £ 21,14 90,08 + 23,65
skupina p.o.
6 39,10 49,90 61,50
7 53,10 77,10 71,20
8 104,00 98,00 _
9 59,20 68,50 81,00
10 74,40 71,90 73,90
primér + SD 65,96 + 24,75 73,08 +17,3 71,9 £ 8,07
p 0,6905 0,0952 0,4606
Selen
Sei.v.
.1 20 L Se p.o.
100 +
_ 80 'I
E I
=
60 - l
40 +
20+
0

Do D7 D14
Graf 14 - Hodnoty sérovych hladin selenu: vstupni odbéery D0, odber 7. den D7 a odbér 14.
den D14
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Hodnoty Fe se pfili§ neliSily v obou skupinach a byly u spodni hranice normalnich
hodnot sérového zeleza, ptipadné pod ni (Tabulka 15). U obou skupina byl zaznamenan
pokles a nasledné¢ se hladiny normalizovaly v odbéru D14 u skupiny i.v. (Graf 15).

Tabulka 15 - Hodnoty sérovych hladin zeleza: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7 a odbér 14. den
D14 (prumér = SD)

Cislo
. Fe odbér DO [mmol/I] | Fe odbér D7 [mmol/I] | Fe odbér D14 [mmol/I]
pacienta
skupina i.v.
1 8,5 3,1 11,8
2 7,5 3,4 -
3 6,4 5,9 5,3
4 9,3 13,4 10,6
5 3,2 3,2 5
prdmér + SD 6,98 + 2,38 58+44 8,18 + 3,53
skupina p.o.
6 5,2 4,9 4,2
7 4,9 6,5 10,3
8 10,6 8,5 -
9 3,3 5,8 6,7
10 11,2 - 4,7
primér + SD 7,04 £ 3,6 6,43 + 1,53 6,48 + 2,77
p 1,0000 0,4127 0,3429
Fe
14 -
Se i.v.
12 | Se p.o.
10 +
= 8!
o}
E /
E 6!
41
20
0 L L L
DO D7 D14

Graf 15 - Hodnoty sérovych hladin Zeleza: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7 a odbér 14.

den D14
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Hodnoty urey a kreatininu se pohybovaly u obou skupin v normalnim rozmezi (Tabulka 16

al7,Graf 16 a 17).

Tabulka 16 - Hodnoty sérovych hladin urey: vstupni odbéery D0, odbér 7. den D7 a odbeér

14. den D14 (priimeér + SD)

Cislo Urea odbér DO Urea odbér D7 Urea odbér D14
pacienta [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
skupina i.v.
1 4,85 3,28 6,5
2 5,45 41 3,69
3 4,77 5,42 6,48
4 4,35 4,49 4,2
5 2,7 2,7 2,56
primér + SD 4,42 +1,04 4+1,06 4,69+1,75
skupina p.o.
6 3,27 5,23 4,02
7 6,46 3,43 4,49
8 6,06 7,01 -
9 4,46 4,47 4,4
10 2,64 3,05 3,75
primér + SD 4,58 £ 1,67 4,64 £1,58 4,17 £0,34
p 1,0000 0,6905 1,0000
Urea
7k
6 L
5t 1: '|'
=
o i
< 4
£
31
2L
1t
0 1 ] ]
DO D7 D14

Graf 16 - Hodnoty sérovych hladin urey: vstupni odbéry DO, odbér 7. den D7 a odber 14.

den D14
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Tabulka 17 - Hodnoty sérovych hladin kreatininu: vstupni odbéry DO, odbér 7. den D7 a
odbér 14. den D14 (prumér = SD)

Cislo Kreatinin odbér DO Kreatinin odbér D7 Kreatinin odbér D14
pacienta [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
skupina i.v.
1 115 87 101
2 89 68 59
3 61 66 62
4 65 62 64
5 73 73 66
primér + SD 80,6 £ 22,02 71,2 £9,68 70,4+17,3
skupina p.o.
6 73 78 54
7 105 79 72
8 112 93 -
9 65 55 50
10 85 66 69
primér + SD 88 + 20,17 74,2 + 14,38 61,25+ 10,87
p 0,6742 0,7533 0,7302
Kreatinin
120 |
Seiv.
Se p.o.
100 -
80 t _|_
=
5 I
£ 60+
=
40 +
20
O 1 1

DO

D7 D14

Graf 17 - Hodnoty sérovych hladin kreatininu: vstupni odbery D0, odber 7. den D7 a odber

14. den D14
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Hodnoty glykémie se pohybovaly u obou skupin v normalnim rozmezi a neptesahly

doporucenou hladinu 8 mmol/I pro kriticky nemocné (Tabulka 18, Graf 18).

Tabulka 18 - Hodnoty glykémie: vstupni odbéery DO, odbér 7. den D7 a odbeér 14. den D14

(priumér = SD)
Cislo Glykémie odbér DO Glykémie odbér D7 Glykémie odbér D14
pacienta [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
skupinai.v.
1 6,32 5,57 4,91
2 6,66 6,46 5,4
3 6,72 6,2 5,88
4 5,52 5,54 4,52
5 5,65 5,65 5,33
prdmér +SD 6,17 £ 0,56 5,88 +0,42 5,21 +0,52
skupina p.o.
6 4,88 6,8 5,59
7 6,29 5,45 6,33
8 5,92 5,76 -
9 4,92 4,93 4,79
10 5,25 5,08 5,06
prdmér + SD 5,45+ 0,63 560,74 5,44 + 0,68
P 0,0952 0,4206 0,7302
Glykémie
8+
Seiv.
7L Se p.o.
Y e S
! T
5 I ——
=
o
g 4
£
3L
2L
1L
O 1 1
DO D7 D14

Graf 18 - Hodnoty glykémie
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Hodnoty cholesterolu se pohybovaly u obou skupin v normalni hladiné a skupiny se

v této hodnote ani trendoveé prili$ neliSily (Tabulka 19, Graf 19).

Tabulka 19 - Hodnoty sérovych hladin cholesterolu: vstupni odbéry D0, odbér 7. den D7 a
odbér 14. den D14 (primér + SD)

Cislo Cholesterol odbér DO Cholesterol odbér D7 | Cholesterol odbér D14
pacienta [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
skupina i.v.
1 5,82 4,77 4,75
2 3,85 3,85 3,29
3 4,26 2,96 3,04
4 4,37 4,73 4,79
5 3,13 3,95 4,08
primér + SD 4,29 £ 0,99 4,05+0,74 3,99+0,81
skupina p.o.
6 3,77 3,41 3,4
7 3,51 3,76 4,51
8 4,92 4,55 -
9 2,7 2,28 2,55
10 3,9 4,27 -
primér + SD 3,76 £ 0,8 3,65+ 0,89 3,49 £ 0,98
p 0,4206 0,4206 0,5714
Cholesterol
6 r Seiv.
Se p.o.
5 L
4| |
S 1 [
E 3}
£
2L
11
0 1
DO D7 D14

Graf 19 - Hodnoty sérovych hladin cholesterolu: vstupni odbéery D0, odbér 7. den D7 a
odber 14. den D14

65



Hladiny triacylglycerolti se pohybovaly u obou skupin v normalnich hodnotach (Tabulka 20,
Graf 20).

Tabulka 20 - Hodnoty sérovych hladin triacylglycerolu: vstupni odbéry D0, odbeér 7. den D7
a odber 14. den D14 (prumér £ SD)

Cislo Triacylglyceroly odbér DO | Triacylglyceroly odbér D7 | Triacylglyceroly odbér D14
pacienta [mmol/I] [mmol/I] [mmol/I]
skupina i.v.
1 2,24 1,53 2,06
2 1,95 1,95 2
3 1,61 1,26 1,4
4 1,81 1,63 4,74
5 0,86 1,56 1,37
primér + SD 1,69+ 0,52 1,59 0,25 2,31+1,39
skupina p.o.
6 1,24 1,52 1,27
7 1,46 1,48 2,54
8 2,07 1,33 -
9 0,44 0,44 0,46
10 1,25 0,91 -
primér + SD 1,29+0,58 1,14+ 0,46 1,42 £ 1,05
p 0,3095 0,0556 0,3929
Triacylglyceroly
Sei.v.
4 Se p.o.
3.5 ¢
3t
=25+
g
£ 2} '|'
1 I5 — W
1L
0.5}
O 1 1 1
DO D7 D14

Graf 20 -Hodnoty sérovych hladin triacylglyceroli: vstupni odbery D0, odbér 7. den D7 a
odbér 14. den D14
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8. Diskuse

Zakladni hypotézou v praktické casti prace bylo zjistit, zda se budou liSit sérové
koncentrace selenu v zavislosti na cest¢ podani, v jednom piipadé cestou parenteralni,
v druhém piipadé cestou peroralni. V ramci zkoumaného souboru se na standardni hlading
vyznamnosti nepodafilo rozdil prokézat. Nicméné hypotéza se ¢astecné potvrdila, tim, Ze

sérova hladina selenu vyraznéji stoupala u pacientl po parenteralnim podani.

Z hlediska vyzivy lze sledovat nékolik parametrt. Jako efektivitu a GspéSnost lze
nastavit skutecny nutri¢ni pfijem pacienta oproti nutriénimu planu v oblasti energie a
zakladnich makronutrientt. Jako dal$i voditko lze vyuzit vyvoj hmotnosti u pacientd, ale
nelze ji povazovat za zcela relevantni, nebot’ tato velicina je zatizena velkou chybou. Pacienti
jsou objemove resuscitovani, coz v nékterych piipadech miize znamenat prirastek az nékolik
kilogramli a zaroveit maji obrovské ztraty tekutin rannymi plochami °, a téZ mnozstvi
pouzitého obvazového materidlu mize hmotnost modifikovat. Vzhledem k tomu, ze Klinika
popaleninové mediciny FNKV nema k dispozici pfistroj na méteni indirektivni kalorimetrie,
nutri¢ni plany se stanovuji na zaklade vypoctu Toronto formuli. Nutri¢ni podpora u pacientii
byla napldnovédna a schvalena Iékafem. Pacientim byla indikovana specialni dieta
popaleninova se zvySenym obsahem bilkovin. Pacienti, ktefi by nenaplnili nutriéni plan
béZnou stravou, méli lékafem indikovanu dopliikovou intenzifikovanou formu nutriéni
podpory, a to bud’ parenteralni, nebo enteralni vyzivu. Z plnéni nutri¢nich cill je zfejmé, ze
v prvnim tydnu vétSinou pacienti nebyli schopni naplnit nutri¢ni plan. Hlavnimi divody je
jiz zminovand agresivni tekutinovd resuscitace a vys$i pocet chirurgickych vykont
v celkové anestézii. I pii peclivém planovani jsou cile hlife dosazitelné, nebot’ doba, po
kterou mohou byt pacienti Ziveni v pritbé¢hu prvniho tydne, je kratsi. Jedna se o opakujici se
chirurgické vykony a celkovou anestézii, ktera ma vliv na energeticky piijem pacienta —
nutnd doba la¢néni pted a po anestézii, snizena chut’ k jidlu a 1é¢ba opiaty. Vyzivu pacientil
ovSem ovliviiuje 1 antibioticka 1é¢ba. Z hlediska laboratornich nutricnich markertt méla
skupina 1.v. niZs§i vstupni hodnoty albuminu i prealbuminu a vyssi pokles hodnot celkové
bilkoviny v priab&hu prvnich sedmi dni od irazu. Tento stav by se dal vysvétlit vyS$imi ztraty
rannymi plochami, vzhledem k vét§imu rozsahu popalené plochy (Herndon, 2012; Clark,
2017). Ve druhém tydnu se ve skupiné p.o. jiz ¢astecné dafilo naplnit nutri¢ni plany. Ve
vztahu k hladindm sérového selenu nelze dovozovat zavislost mezi stavem vyzivy a jeho

hladinou.
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Statisticky vyznamné rozdily nebyly ani v ostatnich zkoumanych parametrech
s vyjimkou hodnot BMI, které ovSem byly ovlivnény nehomogenitou obou skupin v tomto
parametru. Ve skupiné i.v. byl zafazen pacient se vstupni hmotnosti 141 kg. Vzhledem
k velmi obtizné selekci pacientli pro klinickou Cast a téz z divodu, Ze v literatufe nebyla
popsana mozna souvislost mezi metabolismem selenu a stupném obezity, nebyl pacient

z Setfeni vyloucen.

Dle soucasnych studii je standardni zptsob podani selenu a dalSich stopovych prvki
parenteralni cestou (Berger, 2006). Z naseho hlediska bylo povazovano za dilezité srovnat
parenteralni cestu podani s alternativni peroralni cestou podéani sloucenin selenu a sledovat
jeho hladiny v pribchu 14 dni od trazu. V literatufe takovéto srovnani neexistuje, toto téma
se obvykle uzavie konstatovanim, Ze jediné parenterdlni cesta podani umoziuje dosédhnout

fyziologicky u¢innych sérovych koncentraci. (napt. vyse uvedena prace Berger, 20006).

Zakladni problém u veskerych studii u kritickych nemocnych je nehomogenita
zkoumanych souboril. Pacienti se 1i§i fadou charakteristik a snaha o ziskdni homogennich
soubort narazi obvykle na dostupnost pacientti vhodnych pro zatazeni do studie. Coz se
potvrdilo 1 v této pilotni studii. Spadova oblast Kliniky popaleninové mediciny FNKV
zahrnuje v podstaté veskeré Ceské kraje, 1 presto bylo velmi obtizné ziskat i takto relativné
maly soubor pacientil, ktery byl vhodny pro studii. V rdmci vstupnich kritérii bylo pouZzito
pro zavaznost popaleninového traumatu hodnoceni indexem ABSI (Tobiasen, 1982). Z diive
uvedenych dat je zfejmé, Ze skupina i.v. méla obecné vyssi hodnoty ABSI, a tudiz vyssi

zavaznost traumatu nez skupina p.o..

Stupeini pocatecniho inzultu ovlivituje samoziejmé 1 pocateni odpoveéd’ organismu, a
tedy 1 pocatecni hodnoty metabolickych parametrt. Jejich nasledny vyvoj je ovliviiovan
terapeutickymi zasahy, vyZivou a dal§imi faktory, jako jsou pocty chirurgickych vykont

v celkové anestézii, agresivni infuzni terapie a mnozstvi uzitych 1€kt jako opiatt, antibiotik.
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Pti sledovani dynamiky jednotlivych ukazatelli u obou skupin, je ziejmé, Ze pocatecni
hodnoty selenu se u obou skupin nelisily. Po prvnim tydnu podavani je evidentni pomérné
prudky vzestup hodnot selenu u skupiny i.v., po dal§im tydnu se hodnoty obou skupin
priblizuji a neni mezi nimi vyznamny rozdil. Na jednu stranu by to mélo podporovat vyse
uvedenou hypotézu, ze parenteralni podani je efektivnéjsi nez cesta per os. Ovsem je nutné
zdiiraznit, Ze koncentrace sérového selenu se i pfi peroralnim podani pohybuji v normalnim
rozmezi fyziologicky ucinnych hodnot. Otazkou zlstava, zda je to obecné nizsi hodnotou
ABSI (a tedy i1 stupném traumatu a nésledné nizSi potfebou selenu) nebo skutecné
dostate¢nou biodostupnosti a efektivnim vstupem sloucenin selenu do organismu po
peroralnim podani. Z ptehledné prace (Fairweather-Tait, 2010) je zfejmé, Ze biodostupnost
selenu zavisi na tadé faktori a odpovéd’ na tuto konkrétni otdzku v tomto ptipadé tedy

jednoznacéné piesahuje moznosti této prace.

Vzhledem k tomu, Ze terapie selenem pfi intravendéznim podani je finanéné vyrazné
hodnotami ABSI skute¢né neni nutné podavat vyrazné drazsi parenteralni preparaty selenu
a postacuji levnégjsi peroralni ptipravky, kde cena davky selenu je v priméru 450 K¢/ 5 dni/
pacient. UZ jenom tato skutecnost piedstavuje potencial pro znacné ekonomické Uspory

v

v ramci standardnich terapeutickych postupii a podporuje snadnéjsi implementaci v praxi.

Z casového pribéhu dalsich hodnocenych parametra (grafickd zobrazeni) je zfejmé,
ze podavani selenu nemélo v zadné ze skupin vliv na hodnoty glykémie. Mirné vyssi
pocatec¢ni hodnota glykémie u skupiny i.v. souvisi s vy$si zdvaznosti Grazu, a tedy 1 vyssi
mirou metabolického stresu. V této souvislosti by bylo patrné€ zajimavé sledovat 1 hladiny

stresovych hormon.

U hladin sérového zeleza je pomérné razantni vzestup u skupiny i.v. po 14 dnech.

Ptic¢inou je zde patrné vys$si mira podavani krve ptipadné krevnich derivati témto pacientiim.

Hodnoty urey zlstavaji konstantni, je zfejmé, Ze selen a jeho cesta podani nemaji na
metabolismus bilkovin a hodnoty mocoviny v podstaté zadny vliv. V ptfipadé hodnot
kreatininu je obraz obdobny. Trend hodnot kreatininu je klesajici, v ramci variability

naméfenych hodnot neni ov§em mozné z této skutecnosti Cinit jakékoliv zaveéry.
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Cholesterol a triacylglyceroly piedstavuji markery metabolismu tukii a mastnych
kyselin. Hodnoty cholesterolu a triacylglycerolu jsou konzistentné vyssi. U cholesterolu je
toto nevyznamné navyseni patrné dano nespecifickymi vlivy. U triacylglycerold, jehoz
hodnoty u skupiny i.v. vyrazn¢ stoupaji po 14 dnech, se da uvazovat o vlivu intenzivni
parenteralni vyzivy véetné tukovych emulzi. Opét je zde tieba pfipomenout vyssi hodnoty

indexu ABSI u této skupiny.

U nutricnich markera, je zfejmé, Ze nedochédzi k Zadnym podstatnym zméndm
v dynamice prealbuminu. U albuminu a celkové bilkoviny je pozorovan pocateéni pokles
albuminu u skupiny i.v. a nasledn¢ po 7 dnech podobny pokles u celkové bilkoviny.
Vysvétlenim miize byt zvySend mira ztrat albuminu popéalenymi plochami (které jsou jiz po
1. tydnu oSetfeny) a nasledné vyssi mira katabolismu opét v prvnim tydnu hojeni. Po 14
dnech zjevné klesa mira stresového metabolismu a nasledné mizi i rozdily ve ztratach

bilkovin.

Situace u C reaktivniho proteinu a indexu kapildrni prostupnosti (CLI) se odviji od
hodnot CRP a albuminu. CLI je definovan jako pomér C-reaktivniho proteinu (CRP mg/dcl)
a albumin (g/I) vyndsobeny hodnotou 100 (Wise, 2016).

Pocatecni hodnoty CRP byly tenden¢né vyssi u skupiny p.o., 1 kdyZ by se dalo
ocekavat vyssi rozsah traumatu, a tedy 1 vysS$i markery zanétu opét u skupiny i.v., tedy u
skupiny s vy$§imi hodnotami ABSI. Pacienti s popaleninami, totiZ stejné jako pacienti
prochazejici elektivnimi chirurgickymi vykony, €asto vykazuji vys$Si hodnoty CRP,
prokalcitoninu 1 dalS§ich markert zanétu pravé v pribéhu casné postoperativni nebo

posttraumatické faze nezavisle na diagndze sepse nebo infekce.

Zajimavy je v podstaté€ identicky priibéh hodnot indexu kapilarni prostupnosti u obou
skupin. Lze z toho vyvodit, ze hladiny sérového selenu po perordlnim podéni jsou dostatecné
k tomu, aby pomohly zabranit ptipadnému vzniku systémového syndromu zvysené kapilarni
prostupnosti (Systemic Capillary Leak Syndrome) se vSemi jeho negativnimi disledky, jako
jsou hemokoncentrace, Sok, hypoalbuminemie a dalSi. Z literatury vyplyva, ze akutni
zanétliva reakce spousti kaskddu prozanétlivych mediatortt vedoucich k mikrocirkula¢ni
dysfunkci, kapilarnimu Gniku a distribuénimu Soku. Kapilarni unik u kriticky nemocnych
pacientli vede k intersticialnimu edému. Pfetizeni tekutinami je nezavisle spojeno s poruchou

funkce organti, intraabdomindlni hypertenzi a obecné horsi prognoézou (Cordemans, 2012)
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Kromé vyse uvedenych hodnot se v ramci standardnich biochemickych méteni

stanovovaly 1 dal$i parametry, které zde neuvadime.

Ve své podstaté se jedna o pilotni studii a vytvofeni a ovéfeni struktur nutnych pro
dalsi zkoumani této problematiky. Zasadnim problémem je, jak uz bylo uvedeno drive,
dostupnost odpovidajicich probandli a jejich heterogenita. Informacni efekt této prace je
samoziejme limitovan nizkym poctem pacientt, nékteré dil¢i zavéry uvedené diive je ovSem

mozné ucinit uz i na zaklad¢ dat sebranych pro tuto diplomovou praci jako takovou.

Nepodaftilo se prokazat efekt cesty podavani selenu na délku hospitalizace, kterou
prezentuje parametr LOS/ %PP neboli délku hospitalizace na procento popalené plochy. Na
jednu stranu je ziejmé, ze vliv na tento parametr je do té jisté miry multifaktorialni, a ze
v ramci rozsahu této prace nelze dovozovat relevantni zavér. Na druhou stranu, i pies
rozdilnost obou skupin, vysledky nepotvrdily jednozna¢né, Ze parenteralni podéni je jedinou
moznou cestou podani pro vSechny pacienty s kritickymi rozsahy popéleninového traumatu
a ani tuto hypotézu jednoznacéné nevyvratily. K potvrzeni hypotézy piipadné jejimu
vylouceni, by bylo tfeba navazat na tento pilotni projekt, upravit kritéria vybéru skupin
pacientdi a pocty v jednotlivych skupindch. Zaroven by bylo vhodné zvysit pocty

wev

varianta, ktera pfesahuje ramec diplomové prace.
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9. Zavér

Teoreticka ¢ast poskytuje uceleny pohled na problematiku vyzivy popalenych pacienti
s pouzitim nejnovéjSich poznatkli. Vzhledem k tomu, Ze v tomto rozsahu nebylo téma
zpracovano v ¢eském jazyce, je mozno praci vyuzit jako voditko pfi vyziveé détskych i
dospélych pacienttli se zavaznymi popaleninovymi urazy. V praktické ¢asti byly srovnavany
dvé¢ skupiny pacienti s rozsahlym popaleninovym urazem. Pacientim byly podavany
selenové preparaty a byla zvolena jina forma podani. Hlavnim cilem bylo srovnani dynamiky
sérovych hladin selenu u obou skupin. Pfestoze statisticky vysledky nebyly signifikantni, a
to predevsim z divodu nizkého poctu pacientl, nelze zcela opomijet moznost podani selenu
peroralni cestou skupindm pacientl s niz§im rozsahem popalené plochy. Hlavnim diivodem
je méné zatézujici cesta podani a v neposledni fad¢ i financni hledisko, a tudiz lepsi
implementace do praxe. Vzhledem k tomu, ze v praktické ¢asti se jednalo o pilotni projekt,
vysledky ukazuji, ze by mélo byt uvazeno pokracovani ve vyzkumu tohoto tématu s vyssim
poctem pacientl, detailnéjSim rozborem a Sir§im pojetim tématu. V neposledni fad€ byly
soucasti srovnani 1 vyzivové parametry u obou skupin pacientll. Ze srovnéni vyplynulo, Ze i
pii optimalnim nutri¢nim zajisténi nelze zcela uspokojivé pacienty vyzivit, zvlasté v prvni
fazi od trazu. Hlavnim divodem je vystupniovany stresovy metabolismus, agresivni
tekutinova resuscitace a casté chirurgické vykony v celkové anestézii. I nadale je vSak
potieba se danym tématem zabyvat a implementovat do praxe nejnov¢jsi poznatky, nebot’
popéleninové trauma je jedno z nejzavazngjSich traumat, které ma kromé zdravotnich

hledisek i fadu psychosocialnich aspektti a moznou dozivotni stigmatizaci pacienta.
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