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Abstrakt

Uvod: Znat energeticky vydej u pacientd s domaci parenteralni vyZivou (DPV) je
nezbytnou soucasti nutricni péce, stejné tak, jako védet, jak ovliviiuje DPV energeticky
vydej. Piedejde se tak komplikacim spojenym s nadbyte¢nou nebo nedostatecnou vyzivou.
Na tuto problematiku se ve svété uZ né&jaké studie zaméfily, ale v Ceské republice se
tomuto tématu zatim moc pozornosti nedostava. Pro urceni energetického vydeje existuje
nekolik metod, kdy za zlaty standard plati nepiima kalorimetrie, ale v bézné praxi se spise

vyuziva raznych predik¢nich rovnic.

Cile: Porovnat rozdil mezi bazalnim energetickym vydejem (BMR) a klidovym
energetickym vydejem (REE) u pacientd s domaci parenteralni vyzivou. Pii méteni REE
zjistit 1 vySi termického efektu parenterdlni vyzivy. Dale pak porovnat vysledky
energetického vydeje (BMR, REE) ziskané nepiimou kalorimetrii a vysledky ziskané z
¢asto pouzivanych predikénich rovnic pro vypocet BMR, REE a urcit, kterd predikéni

rovnice se nejvice blizi vysledkiim métfeni neptimé kalorimetrie.

Metody: Ambulantni pacienti s DPV IV. interni kliniky VFN v Praze byli pro zjiSténi
energetického vydeje méfeni dvakrat na nepfimém kalorimetru, jednou pro stanoveni
BMR a jednou pro stanoveni REE (pii kterém byl sledovan i termicky efekt DPV). Dale
byly zjistény zakladni informace od pacientl (pohlavi, vék, diivod a typ DPV) a provedeny
antropometrickd méfeni (télesné vysky a vahy). Z téchto informaci byl proveden vypocet
BMR a REE predikénimi rovnicemi (Harris-Benediktova, Owenova, Miftlin-St. Jeorova,
Ireton-Jonesova rovnice) a podle doporuceni ESPEN (European Society for Clinical
Nutrition). Posléze byly vypoctené vysledky z predikénich rovnic a doporuceni ESPEN

porovnany s naméfenymi vysledky z nepiimého kalorimetru.

Vysledky: Nejvhodnéjsi rovnici pro vypocet energetického vydeje, namisto metody
nepiimé kalorimetrie, se ukazaly Harris-Benedictova a Owenova rovnice a to bez ohledu
na to, jestli zjistujeme BMR nebo REE. Bohuzel se nepotvrdil pfedpoklad, ze BMR je
vzdy niz8i nez REE a to i1 pfesto, ze REE mélo byt vyssi jesté o termicky efekt PV, ale u
pacientt, u kterych tomu tak bylo, bylo REE v praméru o 15 % vyssi nez BMR. Cili
termicky efekt PV u pacienti na DPV je cca 15 %.

Zavér: Pokud neni mozno zméfit energeticky vydej metodou neptimé kalorimetrie, zdaji se
byt Harris-Benedictova a Owenova rovnice adekvatni nahradou a zaroven jsou i rychlejsi a
cenove dostupnéjs$i metodou, s mensi zatizenosti persondlu. I kdyZ rozdil mezi BMR a
REE nevysel podle o¢ekavani, nejevi se rozdil mezi nimi jako uplné podstatny, vzhledem
k tomu, ze jak pro BMR, tak pro REE vySsly jako nejvhodnégj$i ndhrada za nepfimou
kalorimetrii stejné rovnice. Tato prace by mohla byt zakladem pro dalsi budouci prace,
které¢ by mohly diky vétSimu poctu sledovanych pacientii zptesnit vysledky této prace.

Klic¢ova slova: Nepiima kalorimetrie, bazalni energeticky vydej, klidovy energeticky

vydej, domdci parenteralni vyziva, predikéni rovnice



Abstract

Introduction: Establishing the energy expenditure of patients with home parenteral
nutrition (HPN) is a key component of nutritional care, just as important as being aware of
how HPN affects energy expenditure. This helps prevent complications associated with
excessive or insufficient nutrition. Certain studies have aimed at these issues have been
carried out around the world, but little attention has been devoted to this subject in the
Czech Republic as of yet. Several methods of ascertaining energy expenditure exist, with
indirect calorimetry being considered the gold standard, however, in practice, various

predictive equations are predominantly used instead.

Aims: To compare the difference between the base metabolic rate (BMR) and the resting
energy expenditure (REE) in patients with home parenteral nutrition. When measuring
REE, to also establish the extent of the thermic effect of parenteral nutrition. Furthermore,
to compare the results for energy expenditure (BMR, REE) obtained via indirect
calorimetry with the results obtained via the frequently used predictive equations for
calculating BMR and REE, and to ascertain which predictive equation most closely

matched the measurements obtained via indirect calorimetry.

Methodology: Outpatients with HPN seen at the 4th internal clinic of the General Faculty
Hospital (VFN) in Prague were subjected to two rounds of indirect calorimetry
measurement in order to establish their energy expenditure, once in order to ascertain their
BMR and once in order to ascertain their REE (as well to measure the thermic effect of
HPN). Furthermore, additional basic information was gathered from the patients (sex, age,
reason for and type of HPN), and anthropometric measurements were taken (body height
and mass). Based on this information, BMR and REE were calculated using predictive
equations (namely the Harrison-Benedict, Owen, Mifflin-St. Jeor, and Ireton-Jones
formulae) and once more in accordance with guidelines published by ESPEN (the
European Society for Clinical Nutrition). The results of the predictive equation and ESPEN
guideline calculations were subsequently compared with the results of indirect calorimetry
measurements.

Results: The experiment showed that the most suitable equation for calculating energy
expenditure outside of indirect calorimetry are the Harris-Benedict equations and the Owen
equation, regardless of whether BMR or REE is being estimated. Unfortunately, the
assumption that BMR is always lower than REE was not confirmed by the experiment,
despite the fact that REE should have been even higher by the extent of the thermic effect
of PN; in patients where this did hold true, REE was on average 15% higher than BMR.
That is to say, the thermic effect of PN in patients with HPN is approximately 15%.

Conclusion: If it is not possible to measure energy expenditure using the method of indirect
calorimetry, it would appear that the Harris-Benedict equation and the Owen equation are
adequate substitute methods, and are simultaneously more expeditious and affordable,
while placing a smaller burden on personnel. Despite the fact that the difference between



BMR and REE in the results was not as expected, the difference between them does not
appear to be entirely substantive, particularly when one considers the fact that the most
adequate substitute methodology for indirect calorimetry has been shown to be the same
equations in the case of both BMR and REE. This dissertation could form the basis of
further work in the future which may improve the precision of the results of this
dissertation due to an increased patient sample size.

Keywords: Indirect calorimetry, base metabolic rate, resting energy expenditure, home

parenteral nutrition, predictive equations
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Uvod

Téma mé zavérecné diplomové prace se zabyva energetickym vydejem u osob
s domdci parenteralni vyzivou a termickym efektem parenterdlni vyzivy u téchto pacientt.
Porovnava metody zjistovani energetického vydeje a zjistuje jejich relevantnost u této
specifické skupiny pacienti. Toto téma jsem si vybrala, protoze ve svété se podobné
vyzkumy uz provadgji, ale v Ceské republice se tomuto tématu zatim moc pozornosti
nedostava. Pritom nastaveni optimalniho pfisunu Zivin a energie je u pacientti na domaci
parenteralni vyziveé prioritou. Potfebujeme k tomu ovSem znat pozadavky pacientl, ke
kterym patii i co nejpiesnéjsi odhad energetického vydeje, aby byla parenteralni vyZziva co
moznd nejlépe nastavena. Predejde se tak komplikacim spojenym s nadbyte¢nou nebo
nedostate¢nou vyzivou. Pro urceni energetického vydeje existuje nékolik metod, které jsou
popsané v teoretické ¢asti prace.

P4

Teoreticka ¢ast popisuje energeticky metabolismus ¢loveka, presnéji se zamétuje na
energeticky pfijem a vydej. Definuje energeticky piijem a vydej a vysvétluje, co vse
mohou ovlivnit a co ovliviiuje je. Ddle se zaobird stanovenim energetické potieby
organismu, kde jsou zminény metody, kterymi se da energeticka potfeba organismu urcit.
Tyto metody jsou rozdéleny do dvou skupin, kdy prvni skupinu tvoii metody, které
vyuzivaji pro urCeni energetické potfeby organismu propocet (predikéni rovnice,
doporuceni ESPEN), druhou skupinu tvoii metody, které vyuzivaji pro uréeni energetické
potfeby organismu meéfeni (vyuziti méficich pfistrojti). Metody jsou mezi sebou
porovnany. V dal$i ¢asti je detailnéji popsana jedna z méficich metod a to nepiima
kalorimetrie. Ta je povazovana za zlaty standard pfi zjiStovani energetického vydeje a
ostatni metody se porovnavaji prave s ni. V posledni ¢ésti teorie je popsana problematika
parenteralni vyZivy, jak jeji indikace, kontraindikace, tak i jeji rozdéleni, komplikace a
slozeni, podrobné je popsana také domaci parenterdlni vyZziva a jeji problematika.

Prakticka ¢ast diplomové prace popisuje cil prace, metodiku sbéru dat a
charakteristiku respondentti, ktefi byli ve vyzkumu sledovani. Popisuje, jak respondenti
byli méfeni na nepiimém kalorimetru a analyzuje vysledky znéj, které jsou poté
porovnavany s vysledky predikénich rovnic.

Cilem prace je zjistit rozdil mezi bazdlnim energetickym vydejem (BMR) a
klidovym energetickym vydejem (REE). Odhadnout termicky efekt doméci parenteralni
vyzivy. Pak porovnat vysledky BMR a REE ziskané nepfimou kalorimetrii a vysledky
ziskané z €asto pouzivanych predikcnich rovnic a urcit, kterd predikéni rovnice se nejvice

blizi vysledkiim méteni z neptfimého kalorimetru.
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Teoreticka Cast

1. Energeticky metabolismus

Lidsky organismus hospodaii s energii podle jistych energetickych zakont. Energie
se sama nevytvari, pouze se pfeménuje z jedné formy energie na druhou. Energii lidsky
organismus ziskavd z zivin pfijimanych stravou, které metabolizuje a vznikd z nich
zékladni energeticky substrat, kterym je adenosintrifosfat (K¥izova, 2016a). Vse probiha na
zéklad¢ vztahu energeticka potieba a energeticky vydej. Vztah mezi energetickym piijmem
a vydejem se oznacuje jako energeticka bilance organismu, jejichz vztah by mél byt za
normalnich podminek a po vétSinu zivota vrovnovazném stavu. Fyziologicky neni
energetickd bilance v rovnovdazném stavu v obdobi ristu (détstvi), kdy je potiebna
pozitivni energeticka bilance k zajisténi optimalni proteosyntézy, naopak ve stafi nastava
negativni energeticka bilance (Masek, Schneiderka, 2004).

U vsech osob by mél byt znam co nejpiesnéji jejich energeticky vydej, aby byl
spravné zvolen nutri¢ni management. OvSem u nékterych osob (pf. kriticky nemocny
pacient, malnutricni pacient...) je udrZzeni energetické bilance v rovnovédzném stavu jesté
prioritnéjsi, jinak by dochazelo k zhorSeni zdravotniho stavu a obecné kvality Zivota
z divodu S$patné nutrice (nedostatecny nebo zvySeny piijem energie, zivin a vSech
ostatnich latek, nez jaky organismus potiebuje). Pokud energetickd bilance neni
v rovnovazném stavu, lidsky organismus ma regulacni mechanismy, které se snazi vse
udrzet v rovnovaze. Pokud tomu tak neni, regula¢ni mechanismy vedou ke zméndm na
urovni energetickych zdsob organismu, ke zméndm hormondlnim a ke zméndm na Grovni

svalil a centralni nervové soustavy (Bajnarek, Sobotka, 2007).

Pti pozitivni energetické bilanci je energeticky pfijem vyssi nez energeticky vydej a
prebytecnd energie se tedy uklada do energetickych zasob, dochazi k navySeni télesné
hmotnosti a hrozi vznik nadvahy az obezity. Dale pfi déletrvajici nerovnovaze dochazi k
navySeni klidového energetického vydeje, kvili termickému ucinku potravy. To vede
ke zvySenym narokim na plicni ventilaci, v disledku zvySené produkce oxidu uhli¢itého.
Déle dochéazi k vzestupu glykémie, steatdoze jater, zvySenému vyskytu infekénich
komplikaci a na zavér to vSe vede k prodlouzeni doby hospitalizace a zvySené mortalite. U
naopak negativni energetické bilance (niz$i energeticky piijem nez vydej) ma organismus
energie nedostatek (hladovi), proto ji musi Cerpat z energetickych zdsob. Organismus na
tento stav reaguje snizenim klidového energetického vydeje, klesa hladina inzulinu a
stoupa hladina katabolickych hormonii. Dochazi k Ubytku télesné hmotnosti, az tfeba ke
vzniku malnutrice (podvyzivy). Ta vede k prodlouZeni doby hospitalizace v nemocnici a
dale také k prokazatelné vétsi nachylnosti k infekénim onemocnénim a to vSe je spojeno se
zvySenou mortalitou. (Bajnarek, Sobotka, 2007; Manék, 2012; Masek, Schneiderka, 2004).
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1. 1. Energeticky pfijem

Energeticky piijem (mnozstvi dodané energie) musi byt takovy, aby byla naplnéna
energetickd potfeba organismu, nutnd k udrzovani vSech jeho fyziologickych funkci
(Hronek, Zadék, 2011). Energii ziskava lidsky organismus piedevsim biologickou oxidaci
pfijatych zivin. V nejvétsi mife slouzi jako zdroj energie cukry, tuky a aminokyseliny.
V zanedbatelném mnozstvi a nekonstantné jsou oxidovany i dalsi latky jako naptiklad
etanol, citrat a exogenni laktat. Cukry a tuky jsou oxidovany Uplné a maji stejné konecné
produkty oxidace, a to vodu a oxid uhli¢ity (CO,). Oxidace bilkovin je ovSem
nekompletni, jejim produktem je urea (mocCovina) (Bajnarek, Sobotka, 2007). Energeticky
pfijem oproti energetickému vydeji neprobihd nepfetrzité, proto se piijatd energie musi
ukladat do energetickych zasob tvofenych glykogenem a triacylglyceroly. Tato zasobni
energie je vyuzivdna v obdobi lacnéni, nebo pfi stavech, kdy je lidsky organismus pod
vEtsi energetickou zateézi, jako je to pii nemoci, fyzické praci, ¢i stresu (Sadilkova, 2017).

1. 2. Energeticky vydej

Ziskana energie je v organismu vyuzita na tvorbu chemickych vazeb, na praci, na
tvorbu tepla a k udrzeni membranovych gradientl (Bajnarek, Sobotka, 2007). Celkovy
energeticky vydej (TEE) je tedy dan vice slozkami a to bazalnim energetickym vydejem
(BMR), termickym efektem potravin (postprandidlni termogenezi), pohybovou aktivitou a
pfipadné souasnym onemocnénim (Rusavy, 2010; Bajnarek, Sobotka, 2007).

Termicky efekt (postprandialni termogeneze) potravy je to, kolik energie je
spotfebovano pro traveni, vsttebavani a preménu Zivin. Na pfeménu Zivin musi byt energii
stimulovan buné¢ny metabolismus, aby doslo k latkové pfeméné energetickych substrata.
Latkova pfeména je vyznamnd zejména v piipadé¢ aminokyselin (specificko-dynamicky
efekt), jejichz termicky efekt je ze vSech vyzivovych substratii nejvyssi (20-40%).
Termicky efekt sacharidl je 4-10% a tuki pouze 0-3%. U béZné smiSené stravy u zdravého
Clovéka je postprandidlni zvySeni energetického vydeje okolo 10%. OvSem tieba vliv
umélé vyzivy podané enteralni nebo parenterdlni cestou na zvySeni termického efektu
vyzivy neni zatim zcela Uplné jasny, ale nékteré zdroje uvadéji, Ze by mél byt podobny
jako u normalniho peroralniho pfijmu (Bajnarek, Sobotka, 2007; RusSavy, 2010). Jiné
studie zase mapuji rozdily mezi pfimo termickym efektem parenteralni a enteralni vyzivy.
Pticemz tvrdi, ze rozdil mezi nimi v termodynamickém efektu bud’ neni viibec, a nebo je u
parenterdlni vyzivy niz8$i, neZ u enteralni vyZzivy. Prob&hly i studie, které se specidlné
zaobiraly termickym efektem parenteralni vyZzivy u kriticky nemocnych pacientti. U téchto
pacientu bylo v nékterych studiich zji$téno, Ze parenterdlni vyziva ma nejvyssi termicky
efekt ptiblizn€ po 5 hodinach zahdjeni vyzivy a dale po 12 hodinach termicky efekt téméeft
vymizi (Bajnarek et al., 2009). U bézné stravy je nejvyssi termicky efekt 1,5 hodiny po
konzumaci stravy, pficemz po 2-4 hodinach se opét normalizuje, takze v téchto casech
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dochazi i ke zméndm energetického vydeje. Navyseni energetického vydeje u smisené
stravy je primérné o 10% (Kftizova, 2016a) a parenteralni vyziva (PV) by méla mit stejny
efekt, také o 10% zvySovat energeticky vydej (Ktizova, 2016a; Vernet et al., 1986). Vliv
na termodynamicky efekt vyzivy ma i mnozstvi podané stravy, kdy se zvySujicim se
mnozstvim vyzivy roste i termodynamicky efekt. Toto ovlivnéni nas zajima zejména u
kritickych pacienti omezenych kardidlné¢ nebo ventilaéné, protoze zde mize nadmérné
mnozstvi podané vyzivy zvysit podil termického efektu na klidovém energetickém vydeji
az na 30%. Dale ma na termodynamicky efekt vliv, jestli bylo mnoZstvi stravy podano
vjedné veétsi porci nebo ve vice menSich porcich. Vice menSich porci ma vyssi
termodynamicky efekt nez jedna velké porce (Bajnarek, Sobotka, 2007).

wewvr

uvadéji, ze tvori 5-15% TEE, jiné uvadéji 20-60%. Jeji mira zavisi jak na intenzité, tak i na
mife pohybové aktivity i typu zéatéze. Pokryvé potfeby energie kosterniho svalstva,
nervového, ob&hového a kardiovaskuldrniho systému a také energii potfebnou k

termoregulaci organismu (Bajnarek, Sobotka, 2007; Rusavy, 2010).

Pfi onemocnéni se energeticky metabolismus zdsadné méni, protoze dochazi
k aktivaci systémové zanctové odpovédi, pii které dochazi k vzestupu hladiny kortizolu,
katecholamint a glukagonu a k poklesu hladiny inzulinu. Dochézi tedy k metabolickym
zméndm a katabolismu, vlivem c¢ehoz se mobilizuje energie a substraty (zejména
aminokyseliny). Tim padem se energeticky vydej organismu zvysuje. O kolik se zméni,

zaleZi na typu a zadvaznosti onemocnéni (KtiZzova, 2016a).

Mimo vyraz bazalni energeticky vydej (BMR) se uzivd i1 pojem zéikladni
energeticky vydej (ZEV) (Rusavy, 2010). Je to energie potfebna k udrzeni zakladnich
fyziologickych funkci organismu za bdé&lého stavu, kdy je organismus v naprostém
fyzickém 1 psychickém klidu, po dvanactihodinovém lacnéni a pii neutralni okolni teploté.
Do zékladnich fyziologickych funkci zde spadd energie pottebnd k respiraci, svalové
kontrakci v klidu, praci srde¢niho svalu a sekre¢ni funkci. BMR je béhem spanku lehce
zvySeny (Hronek, Zadéak, 2011). Tvoii 60% z TEE. Jeho vySe se da ur¢it pomoci riznych
predikénich rovnic (pf. Harris-Benedictova rovnice) nebo pomoci méteni (pf. indirektni
kalorimetrie). BMR je ovlivnén pohlavim (zZeny obecné nizZsi nez muzi), v€kem, genetikou,
onemocnénimi, télesnou teplotou, aj. (Rusavy, 2010; Bajnarek, Sobotka, 2007). Pokud se
jedna o ovlivnéni BMR vékem, nejvyssi BMR maji déti. V puberté nastava nejveétsi pokles
BMR. U muzt pak BMR stéle pozvolné klesa, asi o 2-3% za rok, kdy nejmensi pokles je
mezi 30. a 50. rokem. U zen je také po puberté¢ postupny pokles BMR, kdy nejmensi
zmény jsou mezi 20. a 40. rokem, ale vétSi pokles BMR nastava opét po 40. roce véku
(Ktizova, 2016a).

Vzhledem k tomu, Ze zajiSt€ni optimélnich podminek pro zjisténi BMR je
z praktického hlediska nékdy obtizné (Hronek, Zaddk, 2011), casto je v klinické praxi
vyuzivan spiSe klidovy energeticky vydej (REE), ktery by mél vyjadfovat energetické
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naroky organismu v kteroukoliv denni dobu (Rusavy, 2010). REE je oproti BMR vyssi,
nckde je uvadeéno o 3 % (Hronek, Zadédk, 2011), jinde je uvadéno 5 % (Ktizova, 2016a).
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2. Stanoveni energetické potfeby organismu

Spravné stanoveni energetické potieby organismu je dualezitou soucésti nutricni
intervence. Pro ur¢eni energetického vydeje mize byt pouzito vice metod. Daji se rozdélit
do dvou skupin (metoda vypoctem, metoda meéfenim). Metoda vypoctu pouziva tady
vytvofenych predikénich rovnic, které vyuzivaji pro wurCeni vydeje energie
antropometrickych parametrii. Pro metodu meétfeni byla také navrzena tada metodik.
V praxi se vétSinou k urceni energetické potieby organismu vyuziva predikcnich rovnic. Je
to snadnd a finan¢né naprosto nenaro¢na metoda. OvSem vysledky ziskané pomoci téchto
rovnic mohou byt zna¢né nepiesné, protoze nepracuji s mnoha faktory, které mohou
energetické potieby organismu ovlivnit. Naopak méfici metody davaji znacné piesnéjsi
vysledky, protoze pracuji i s fadou faktorii, ovliviiujicich energetickou potfebu organismu
(Bajnarek, Sobotka, 2007). Naptiklad u kriticky nemocnych pacientli mtize byt rozdil mezi
vypocétenym REE a namétenim REE az 40 % (Zezula, Wohl, Wohl, 2006).

2.1. Stanoveni energetického vydeje organismu propoc¢tem

Stanoveni energetického vydeje pomoci predikénich rovnic je zaloZeno na
empirickych znalostech o energetickém metabolismu a zobecnéni vysledki. Tyto
vypocetni rovnice pracuji predev§im s antropometrickymi parametry. Proto tento zptisob
neni vhodny pouZivat u lidi s nestandartnim télesnym sloZenim (pacienti s obezitou, otoky,
kachexii), protoZze se zde primérna télesnd hmotnost populace znaéné 1i8i od té skutecné
zjisténé, a vétSina téchto vzorcd byla vytvofena za pouZiti primérnych hodnot. Rovnice
funguji tak, Ze se nejdiive na zéklad€ rovnic vypocte bazalni energeticky vydej (BMR) a
poté¢ se zvysledku dopocitavd vySe celkového energetické vydeje organismu (TEE)
(Bajnarek, Sobotka, 2007).

Nejzndméjsi rovnici pro vypocet BMR je Harris-Benedictova rovnice. V této
rovnici je pracovano s parametry: pohlavi, t€lesna hmotnost, télesna vyska, v€k. Presnost
této rovnice je znacné dana v€kem, podilem aktivni télesné hmoty a nemocemi. Jeji
klesajici pfesnost se projevuje napiiklad u zdravych muzi a Zen starSich 60 let, které
podhodnocuje a naopak mladé jedince oproti nim nadhodnocuje (Rusavy, 2010). Dale se
tato rovnice neda pouzit u osob s nadvahou a obezitou, neni vhodna ani pro déti a t€¢hotné
(Hronek, Zadak, 2011).

BMR (muzi v keal/24 h) = 66,5 + (13,8 * vaha v kg) + (5 * vyska v em) — ( 6,8 * vék v letech)

BMR (Zeny v kcal/24 h) = 665,1 + (9,6 * vaha v kg) + (1,8 * vyska v cm) — (4,7 * vék v letech)

(Skallerup et al, 2017).
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Ta sama rovnice se v nékterych pracich vyuziva i pro vypocet REE, rozdil je pouze
v zaokrouhleni (Lawinski et al., 2015).

REE (muzi v kcal/24 h) = 66,5 + (13,75 * vaha v kg) + (5,003 * vyska v cm) — ( 6,775 * vek
v letech)

REE (Zeny v kcal/24 h) = 665,1 + (9,563 * vaha v kg) + (1,85 * vyska v cm) — (4,676 * vék
v letech)

(Lawinski et al., 2015)

Dalsi rovnice slouzici k vypoctu BMR je Kleiberova rovnice (Bajnarek, Sobotka,

2007). Tato rovnice se v klinické praxi pouzivd méné nez Harris-Benedictova rovnice,

vvvvvv

vyska (cm), m je télesna vaha (kg), a je vék (roky) (Bajnarek, Sobotka, 2007).

BMR (muzi v kcal/24h) = 71,2 *m3/* * 1 + 0,004 * (30 —vék) + 0,010 * [100 * (h/m) /3 - 43,4]

BMR (seny v kcla/24h) = 65,8 *m3/* * [ + 0,004 * (30 — vek) + 0,018 * [100 * (h/m)'/3 - 42,1]

(Bajnarek, Sobotka, 2007, s. 401)

Owenova rovnice je rovnici, kterd pracuje pouze s pohlavim a véhou
v kilogramech. Je tomu tak proto, ze pusobeni dalSich faktorti bylo shledano jako
nevyznamné. Z tohoto se da odvodit, Ze tato rovnice neni napiiklad vhodna pro osoby
s obezitou (Sadilkova, 2017).

BMR/REE (muzi) = 879 + (10,2 * vaha v kg)

BMR/REE (zeny) = 795 + (7,18 * vaha v kg)

(Skallerup et al, 2017, Lawinski et al., 2015)

Mifflin-St. Jeorova rovnice je rovnice, kterd se ukazala jako rovnice vhodna pro
vypocet BMR i u obéznich osob. Vykazuje nejmensi odchylky £10 % oproti hodnotadm
zjisténym metodou nepfimé kalorimetrie. Castdji ale u této rovnice dochazi
k podhodnocovani (20%) nez nadhodnocovani (15%). U této rovnice se opét pocita
s parametry jako je pohlavi, vaha v kilogramech, vyska v centimetrech a vék (Sadilkova,
2017).

BMR (muzi) = (9,99 * vaha v kg) + (6,25 * vyska v cm) — (4,92 * vék) + 5

BMR (zeny) = (9,99 * vaha v kg) + (6,25 * vyska v cm) — (4,92 * vék) - 161

(Skallerup et al, 2017)

16




Ta sama rovnice se v nékterych pracich vyuziva 1 pro vypocet REE, rozdil je pouze v
zaokrouhleni (Lawinski et al., 2015).

REE (muzi) = 10 * vdha v kg + 6,25 * vy§kavem — 5 * vék + 5

REE (Zzeny) = 10 * vdha v kg + 6,25 * vySka vem — 5 * vék - 161

(Lawinski et al., 2015)

Vsechny vyse zminéné rovnice jsou urceny pro zdravé dospélé osoby. Dalsi
zminénd Frankenfieldova rovnice je pfimo urcena pro kriticky nemocné. Pocitd se zde
s dal$imi parametry specifikujicimi aktudlni stav kriticky nemocného: expira¢ni minutova
ventilace (MV,p ), sepse (hodnota je 1, je-li sepse pfitomna, 0 neni-li sepse pfitomna),
hemoglobin (Hb) (Bajnérek, Sobotka, 2007).

EE = 21000+ 100 * MV,yp, * Hb + 300 * sepse

(Bajnarek, Sobotka, 2007, s. 401)

Dalsi rovnice, ktera je urCena pro stanoveni energetického vydeje (EE) pro
specifické stavy je Ireton-Jonesova rovnice pro ventilované pacienty. V této rovnici
udéavaji parametry pohlavi (Zena 0, muz 1), trauma/poranéni (pfitomno 1, neptitomno 0),
popaleniny (pfitomny 1, nepfitomny 0), obezita podle BMI (pfitomna 1, nepfitomna 0)
(Bajnarek, Sobotka, 2007).

EE =1925—10 *vek v letech + 5 *vaha v kg + 281 * pohlavi + 292 * trauma + 851 * popadleniny

(Bajnarek, Sobotka, 2007, s. 401)

V této rovnici lze po Upravé pouzit u ventilovanych pacientl i pro vypocet TEE
(Hronek, Zadak, 2011).

TEE = (1784 — 11 *vek v letech) + 5 * vaha v kg + 244 * pohlavi +239 * trauma + 804 *
popaleniny

(Hronek, Zadak, 2011, s. 258)

Po dalsi uprave lze tuto rovnici aplikovat 1 na spontanné dychajici osoby. Opét se
zni vypocita TEE. V této upravé se zohlediiuje jako parametr obezita podle BMI
(pfitomna 1, nepfitomna 0) (Hronek, Zadak, 2011).

TEE = (629 — 11 *vek v letech) + 25 * télesna hmotnost + 609 * pritomnost obezity

(Hronek, Zadak, 2011, s. 258)

Uplné ta sama rovnice se v nékterych pracich vyuzivd i pro bé&zny vypotet BMR
(Skallerup et al, 2017) a REE (Lawinski et al., 2015)

BMR/REE = (629 — 11 * v€k v letech) + 25 * t€lesna hmotnost + 609 * pfitomnost obezity

(Skallerup et al, 2017; Lawinski et al., 2015)
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Dalsi moznost stanoveni potieby energie je urCena pro osoby s parenteralni
vyzivou. Jedna se o jednoduché doporuceni ESPEN (European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism), které udava, ze pro tyto osoby je vhodna denni davka energie
20-35 kcal/kg za den (Staun et al., 2009).

Abychom dostali celkovy energeticky vydej (TEE), musi se k vysledku BMR
pfipocitat faktor aktivity (FA), faktor teploty (TF) a faktor postizeni (IF) viz tabulky 1.
Vypocet tedy vypada takto: CEV=BMR * FA * TF * IF (Bajnarek, Sobotka, 2007).

Tabulka 1 — Faktory ovliviiujici velikost celkového energetického vydeje

Faktor postizeni (IF) Faktor aktivity (AF) Faktor teploty (TF)
Pacient Faktor Pacient Faktor | Pacient Faktor
Bez komplikaci 1,0 Na respiratoru 0,85 38 °C 1,1
Pooperacni stav 1,1 V bezvédomi 1,00 39°C 1,2
Fraktura 1,2 Lezici 1,1 40 °C 1,3
Sepse 1,3 Lezici, ale mobilni 1,2 41 °C 1,4
Mnohocetnd poranéni 1,4 Mobilni 1,3
Popéleniny (30-50%) 1,7
Popéleniny (50-70%) 1,8
Popéleniny (70-90%) 2,0

(Hronek, Zadék, 2011)

2.2. Stanoveni energetického vydeje organismu méfenim

Stanoveni energetického vydeje pomoci meéficich metod je znacné presnéjsi
metodou nez vypocetni rovnice. Téchto metodik bylo navrzeno nékolik (Bajnarek,
Sobotka, 2007).

Prvni zminovanou metodou je metoda piimé kalorimetrie, to je metoda, pfi niz je
jedinec v hermeticky a termicky uzaviené komote (Hronek, Zaddk, 2011). Piistroj pracuje
na principu, Ze ziskana energie je v organismu pietvofena na teplo a praci, pficemz ruist,
tvorba novych tkani a hojeni se v klidovém stavu mohou zanedbat. Prave teplo uvolnéné z
organismu se pak méfi pomoci piistrojii, pfimych kalorimetrti, vykonand prace je
zhodnocena ergometrem. Tato metoda méfeni je vyuzivana pouze omezené a to ve
vyzkumech, ne v béZné praxi. Je to metoda technicky i Casoveé velice naro¢nd, jedinci musi
byt méfeni v delSich Casovych intervalech kvili pomalé kinetice tepla v organismu.
(Bajnarek, Sobotka, 2007)
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V soucasné¢ dobé je za nejvhodnéjsi povazovana metoda nepiimé (indirektni)
kalorimetrie (viz kapitola nize), protoze je pomérné piesnou metodou a navic snadno
proveditelnou. Metoda pracuje na principu vypoctu z méfenych veli€in a to na spotiebe
kysliku a produkci oxidu uhli¢itého. Pfistroj stanovi hodnotu klidového energetického
vydeje za méfeny Cas, utilizaci nutriénich substrati a hodnotu respira¢niho kvocientu (Da
Rocha, Alves, Da Fonseca, 2006).

Nasledujici metoda vyuziva k zjisténi energetického vydeje monitorovani tepové
frekvence. Vyuziva ptredpokladu, ze srdecni vydej, cili tepova frekvence, koreluje
s dodavkou kysliku do tkani a jim odpovidajicim energetickym vydejem. Je to tedy vhodna
metoda k monitorovani energetického vydeje pii raznych Grovnich zatéze. Vazba tepové
frekvence na energeticky vydej je ale ovlivnéna mnoha faktory (Iéky, vék, onemocnéni,
fyzicka zdatnost), je tedy nutné predem urcit individudlni vztah daného jednice mezi
tepovou frekvenci a energetickym vydejem. To znamend, Ze je stejn¢ nutné pred vyuzitim
této metody pouzit metodu jinou, jako je tfeba indirektni kalorimetrie v pritbéhu testu pfi
bicyklové ergometrii (Bajnarek, Sobotka, 2007). Po zjiSténi vztahu mezi tepovou frekvenci
(pfi razné frekvenci pohybu) a velikosti spotieby kysliku se dale monitoruje tepova
frekvence pomoci pfenosnych monitort (sporttestril). Technicky je tato metoda relativné
jednoduchd, ale je bohuzel pomérné neptesnd pii sledovani jednotlivee, proto se vyuziva
spis pii sledovani celych skupin, u kterych nadhodnocuje energeticky vydej pouze o 2-9%
(Rusavy, 2010).

Nasledujici moZnosti je méfeni energetického vydeje za pouziti dvojité znacené
vody, coZ je obdoba indirektni kalorimetrie. V této metod€ se sleduje kinetika vody
v organismu, takZe je sledovanému podana voda znafend stabilnim izotopem vodiku a
vody (vodiku *H, kysliku 'O) a pak se sleduje rychlost jejich eliminace moéi a
vydechovanim ve formé CO, (Bajnarek, Sobotka, 2007). Poté se zjisti RQ
z vydechovaného vzduchu, diky némuz Ize odhadnout energeticky vydej, protoZe izotop
0 z vydechovaného €O, je v izotopickém vztahu s 'O v moéi. Je to znaéné finanéné i
casové (interval sledovani 1-2 tydny) narocnd metoda (Rusavy, 2010). Tuto metodu neni
uplné vhodné pouzivat u osob s patologicky zvySenym mnozstvim extraceluldrni tekutiny a
u obéznich osob, méfeni u nich neni pfili§ pfesné (Hronek, Zadak, 2011). Pfi dodrzeni
podminek méfeni je to znacné presna metoda (odchylka 1-3%), hodici se pro ucely
vyzkumu, ale nelze ji pouzit k zjisténi poméru oxidace jednotlivych energetickych
substrati (Bajnarek, Sobotka, 2007).

Dalsi moznosti je metoda meéteni VCO, sledovanim kinetiky znaceného
bikarbonatu. Ta je velmi podobnid metod¢ dvojité znacené vody, jde zde o sledovani
produkce oxidu uhli¢itého. Sledovanému je podavan bikarbonat znadeny izotopem °C a
dale je z poméru °C a "*C z vydechovaného €O, vypo&itana endogenni produkce CO,
(Bajnarek, Sobotka, 2007).
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Posledni zminénou metodou je akcelerometrie, ve které se predpoklada, ze existuje
vzajemna zavislost mezi télesnym pohybem a celkovou fyzickou aktivitou a pomoci tohoto
vztahu se méti aktivitou indukovany energeticky vydej. VSe funguje na zakladé detekcniho
zafizeni, které je pfipevnéné na povrch téla a snima pohyb. (Bajnarek, Sobotka, 2007)
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3. Nepfima kalorimetrie

Neptima (indirektni) kalorimetrie je metoda fungujici na principu, Ze spotieba
kysliku (0,) organismem je piimo umérna energetickému vydeji organismu. Pfi této
metod¢ se monitoruje mnozstvi produkovaného oxidu uhli¢itého (CO,) a zuzitkovaného
kysliku 0,. Existuji ptipady, kdy se nepfima kalorimetrie vyuzit nedd, napf. u metabolicky
nestabilnich pacientl a u pacientil s vysokou potfebou koncentrace O, v piijimaném
vzduchu (Rusavy, 2010). Ale jinak je tato metoda vhodna ke stanoveni zékladniho
energetického vydeje jak u zdravych osob za riznych podminek i béhem aktivit, tak i u
kriticky nemocnych (Hronek, Zadak, 2011). Rada autorti povazuje nepiimou kalorimetrii
za zlaty standart pro urceni REE a to hlavné kvuli jeji pfesnosti, Siroké vyuzitelnosti a jeji
neinvazivnosti. Je to tedy metoda velice ndpomocna k nastaveni spravného nutri¢niho

rezimu (Kurucova, 2014).

3.1. Princip nepfimé kalorimetrie

Metoda spocivd vtom, Ze se pomoci pristroje méfi a sleduje mnozstvi
produkovaného oxidu uhlic¢itého a zuzitkovaného kysliku za urcity ¢as — vyména plicnich
plynt. (Rusavy, 2010). Kyslik je zuzitkovan k oxidaci nutri¢nich substratl, to znamena, ze
vSechna energie vychazi z oxidace bilkovin, tuku a sacharidii (Kurucova, 2014). Pfi tomto
déji, za vzniku tepla a adenosintrifosfatu (ATP), vznikd oxid uhlicity a voda (Hronek,
Zadék, 2011). Vysledna hodnota C0O,/0, je nazyvana respira¢ni kvocient (RQ), ktery by
se m¢l za béznych okolnosti pohybovat v rozmezi 0,7-1,0 (RQ = C0,/0,). Tato hodnota je
dana tim, Ze nepfima kalorimetrie zjiStuje oxidaci jednotlivych zivin, kdy pravé hodnota
0,71 odpovidda RQ utilizovanych tuktt a 1,0 cukrim (polysacharidim, glukdze). Pro
bilkoviny je RQ primémé 0,84 a pro etylalkohol 0,67 (Rusavy, 2010). OvSem urcit
tieba jesté stanovit odpad dusiku z organismu moci a stolici. Pro odpad dusiku moci se
musi 24 hodin provadét sbér moci a stanovit z ni koncentraci mocoviny. Poté se provede
vypocet (Kiizova, 2016a).

Koncentrace dusiku v gramech (Nk) = koncentrace urey v moci * objem moci za 24 hodin * 0,0336

(Kiizova, 20164, s. 48).

K této hodnoté se dale pti¢te odpad dusiku stolici. Ten je za normalniho stavu
v pruméru 1,5 g/den, pfi prijmech mize stoupnout az na 4 g/den. Celkovy odpad dusiku
(moci 1 stolici) pouzijeme do rovnice. Pokud jedinec neni v katabolickém stavu, pouZziva se
pro vypocet prumérné mnozstvi katabolického dusiku 10-12g/den (Ktizova, 2016a).

REE (kcal/24h) = (VO,* 3,94) + (VCO, * 1,11) — (odpad urey * 2,17)

(Sadilkova, 2017, s. 28)

21




Déle se u osob, které nejsou v katabolickém stavu, mize pouzit jednodussi rovnice,
bez zapocteni odpadu dusiku. V tomto piipadé je chybnost odhadovana piiblizn€ na 1%
(Sadilkova, 2017).

REE (kcal/24h) = (VO,* 3,94) + (VCO, * 1,11)

(Sadilkova, 2017, s. 28)

Oxidace tukii a sacharidii pokryvd zbyvajici mnozstvi spotiebovan¢ho O, a
vyprodukovaného CO,, zde se vychdzi z RQ, ktery je, jak jiz bylo vySe zminéno, pro tuky
0,7 a sacharidy 1 (Ktizova, 2016a).

3.2. Technika nepfimé kalorimetrie

Dnesni nepiimé kalorimetry pracuji vétSinou na principu otevieného systému
(kruhu), ktery vyuziva dvoucestného ventilu, nebo kontinualni cirkulace vzduchu (Hronek,
Zadak, 2011). Otevieny systém vystiidal, kvili své mensi chybovosti, diive pouzivany
uzavieny systém. Otevieny systém spociva v tom, ze sledovand osoba dychd vzduch
z okolniho prosttedi a vyprodukovany oxid uhli¢ity se generuje a méfi. Diky tomu, ze
zname mnozstvi vyprodukovaného CO, za dany cCas, mize se vypocitat mnozstvi
zuzitkovaného kysliku pottebného k vytvofeni CO,, tim paddem ndm to umoZziuje i
vypocitat mnozstvi energie. Sledovany je vleZe a budto mé pies celou hlavu danou
kanopu, nebo mé na obliceji fixovanou dechovou masku. Jesté je tu moZnost pfipojeni
kalorimetru k vydechovému ventilu, ¢ehoz se vyuzivd na jednotkdch intenzivni péce.
V dne$ni dobé existuji uz i prenosné nepiimé kalorimetry, u kterych, dle provedenych
studii, nebyly zjiStény vyznamné rozdily v naméfenych hodnotach, oproti tradi¢nim
nepfimym kalorimetrim (Kurucova, 2014). Pfistroj ma vzduchové cerpadlo, které
zabezpecuje stabilni pfivod vzduchu o stalé rychlosti a mnoZstvi, takze je pod kontrolou,
jaky je ptijem kysliku. Zaroven je vzduch s oxidem uhli¢itym odvadén a to do analyzatoru
plynl v kalorimetru. Analyzator dokéze pfesné stanovit koncentrace obou sledovanych
plyni, jak spotfebovaného kysliku (0,), tak vydechovaného oxidu uhli¢itého (VCO,). Diky
pfeprogramovanému softwaru, je pfistroj z téchto hodnot schopen vypocitat energeticky
vydej a utilizaci jednotlivych nutri¢nich substrati (Hronek, Zadak, 2011).

Soucasné vyhodnocuje 1 respira¢ni kvocient (RQ), ktery je pravé matematicky
vyjadien jako RQ = VCO,/V 0,. Kvili neuplnému metabolismu bilkovin existuje jeste tzv.
nebilkovinny RQ (NRQ), kdy se vyména plynii koriguje na mnozstvi metabolizovanych
bilkovin. Korelaci z RQ na NRQ Ize provést diky znalosti, ze 1g dusiku v moci predstavuje
oxidaci 6,25g bilkoviny a to za spotieby 5,92 1 kysliku a za uvolnéni 4,75 1 oxidu
uhli¢itého (Hronek, Zadak, 2011).
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3.3. Podminky spravného méreni neprimeé kalorimetrie

Z méteni na nepfimém kalorimetru mizeme podle podminek, za kterych métime,
ziskat bud'to hodnoty bazalniho energetického vydeje, nebo hodnoty klidového
energetického vydeje. Plati ovSem 1 obecné podminky pfi méfeni na nepfimém
kalorimetru. Do téchto podminek patii, Ze mistnost, ve které se méfi, by se méla pred
meéfenim vyvétrat (snizi se inspiraéni koncentrace C0O,). Dale by se v méfici mistnosti
nemélo koufit (velké zkresleni vysledkii — zména inspira¢ni koncentrace CO,). Na téle
musi byt spravné nasazena maska ¢i kanopa, tak aby byla utésnéna. U ventilatoru by se
nem¢ly provadét zadné zmeény v nastaveni. Pfimo pifi méfeni by mél byt méfeny
v naprostém klidu, takze by do mistnosti neméli vstupovat dal$i osoby, neméla by se
rozsvécet nebo naopak vypinat svétla (zmé€na metabolismu) a mélo by byt béhem méteni
ticho (nemluvit, vypnout radio a podobné zvukové pfistroje). Dale by se béhem méfeni
nem¢ly otvirat dvete ani okna (zména inspira¢ni koncentrace C0,). A v neposledni fad¢ by
meéfend osoba neméla spat, musi byt v bd€lém stavu. VSechny tyto podminky by mély byt
dodrzeny, aby se dosahlo ustalené¢ho stavu (SS), jinak feCeno metabolické rovnovahy a
jsme dostali korektni vysledky meéteni. SS je stav, pfi kterém je vyména plynt O, a CO,
v dychacich cestach podobna jako vyména plynti na bunééné trovni. Pokud tedy néktera
z vyse, nebo nize zminénych podminek neni dodrzena, narusi se SS a tim i métfeni plynt
v dychacich cestach neni zndzornéno na bunééné Urovni, Cili vysledné hodnoty

neodpovidaji mife metabolismu (Hronek, Zadédk, 2011).

Abychom mohli sledovat, jestli je udrZzovan SS, existuji tzv. idedlni a
akceptovatelné podminky pro méfeni nepiimé kalorimetrie. Jsou to pevné dané intervaly
riznych parametri, a kdyZ se budeme drzet v jejich mezich, méli bychom dosahnout co
nejpresnéjSich dat. Tyto podminky jsou zaznamenény v tabulce 2, ktera znazornuje, o kolik
by se nemély ménit hodnoty urcitych parametric béhem méfeni (Hronek, Zadak, 2011). U
nepiimé kalorimetrie neni striktné¢ dand doba trvani celého méteni, dilezité je hlavné to,
abychom dosahli SS v intervalu trvajicim 5 minut. Jak dlouho budeme méfit predtim nebo
potom nez SS nastane, je individudlni. VSechny vySe zminéné podminky spravného méteni

pochopitelné zavisi na podminkach navodu, danych vyrobcem pftistroje (Kurucova, 2014).
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Tabulka 2 — idealni a akceptovatelné podminky pro méteni nepiimé kalorimetrie

Idealni zména v % Jeste akceptovatelna zména v %

Minutova ventilace <5 <10
Srdecni vydej <5 <10
Inspiracni koncentrace O,

i <0,5 <2
(FIOZ)
Spotreba kysliku €O, <2 <5
Produkce 0, <2 <5

(Hronek, Zadak, 2011).

Jednim z parametrti, ktery ovlivituje vyslednou hodnotu nepiimé kalorimetrie, je
také stav vyzivy, protoze RQ klesa pti hladovéni a po jidle naopak stoupa (Rusavy, 2010).
Pokud chceme méfeni z néjakého divodu opakovat, doporucuje se opakovat méteni
v podobnou denni dobu, jako plivodni méfeni a po vykondni stejnych aktivit. Jestlize dojde
ke zméné vyzivy (nutricni podpory), at uz ve smyslu mnozstvi nebo typu vyzivy,
doporucuje se, ze k méfeni by mélo dojit nejméné 12 hodin po nasazeni nové vyzivy
(Hronek, Zadak, 2011).

3.3.1. Zasady mérfeni bazalniho energetického vydeje

Zakladnich podminek pro sprdvné meéteni na nepiimém kalorimetru je vice. Patfi
sem, Zze méfend osoba musi byt na la¢no (pfed vySetfenim nejist 12 hodin), v duSevnim a
fyzickém klidu a uvolnénéd (klid 30 minut pfed méfenim), v poloze vleze (pohodlng),
v bdélém stavu (spanek snizuje BMR o 10%), v optimélni okolni teploté¢ 20-25 °C a
mefend osoba nesmi byt béhem méteni stresovana (Hronek, Zadak, 2011).

Kromé¢ téchto podminek se musi pocitat 1 stim, ze obecné mohou hodnoty
bazalniho metabolismu pfi méfeni ovlivnit 1 dal§i faktory. Jednim z téchto faktort je
velikost povrchu téla, protoze u osob mensiho vzristu je hodnota BMR vyssi nez u
vysokych osob. Dal§im ovliviiujicim faktorem je veék, kdy se BMR méni v zavislosti na
véku a to tak, Ze novorozenci maji nizky BMR, v péti letech se dosahuje maxima (50-53
kcal/m=2/h~1), v ptedpubertdlnim obdobi je oproti dospélym osobdm zvysené, ve 21
letech je BMR 36-41 kcal/m~2/h~1. Nasledujicim faktorem je pohlavi, pfi¢emz muzi maji
vyss§i BMR neZ Zeny. Tim, co hodnoty BMR ovliviiuje je také rasa, kdy Americané a
Evropané maji BMR stejné, ale Ciflané oproti nim maji BMR nizsi a naopak Eskymaéci
z oblasti Baffinova zalivu o 33% vys§i. DalSim faktorem je pfitomnost né&jakého
onemocnéni, pficemz infekéni a hore¢naté choroby BMR zvysuji (kazdy 1° télesné teploty
navic znamena 12 % nartist BMR), nemoci se zvySenou bunécnou aktivitou také zvySuji

BMR (protoze zvySuji produkei tepla), perforace bubinku falesné zvySuje hodnoty BMR.
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Jak bylo v pfedchozi véteé uvedeno, tim co ovliviiuje BMR je i télesna teplota, piiCemz
nezalezi na tom, jestli je teplota okoli nizsi a organismus musi aktivovat mechanismy na
udrzeni télesné teploty, nebo je okolni teplota vyssi a teplo téla se tim automaticky zvysuje,
metabolismus se vzdy zvySuje. Dal§im faktorem je pusobeni hormont, kdy pfi
hyperthyroidismu je BMR zvysené a naopak pii hypothyroidismu je snizené, adrenalin
kratkodobé plisobi na zvysené BMR, pii Cushingové chorobé je BMR lehce zvySen a
naopak pii Addisonové chorobé je BMR snizeny. Rust organismu je také faktorem
ovlivitujicim BMR. Emotivni stav je rovnéz faktorem, kdy uzkostné a nervové vypéti
zvySuji BMR (diky sekreci adrenalinu a svalovému napéti), ale naopak deprese a apatie
BMR snizuji. Podnebi je také ovliviiujicim faktorem, protoze v horkém podnebi je naSe
BMR niz$i. Dal$im faktorem jsou mentélni aktivity, z nichz nékteré zvySuji VO, a VCO,
az o 40%. Poslednim faktorem je téhotenstvi, pfi kterém stoupad spotieba O, plodem
(Hronek, Zadak, 2011).

3.3.2. Zasady méreni klidového energetického vydeje

Klidovy energeticky vydej (REE) se blizi hodnotim BMR, ale jak jiz bylo
vroce 2015 vyhodnotila publikace, vydané v letech 2003-2012, zabyvajici se postupy
meéfeni REE na nepfimém kalorimetru a vyvodila z nich zavéry nejlepsich postupti pro
pfesné méfeni na nepfimém kalorimetru. Méteny by mél byt nejméné po 7 hodinovém
lacnéni, vyjimkou je pokud chceme pracovat s termickym efektem vyzivy, pak je ¢as, kdy
muze dojit k méfeni, pochopitelné krat$i. Méteny by mél byt 30 minut pfed méfenim
v klidu v termoneutralnim, tichém, klidném prostfedi se slabym osvétlenim. Méfeny je
v poloze na zadech a nemél by provadét jakékoliv €innosti, ani ¢teni, konverzaci, nebo
poslech hudby ¢i radia. Vliv nikotinu, kofeinu a jinych stimulujicich latek neni pfesné
znam, ale jejich vliv na REE je ur€ité delsi nez 140 minut, také vliv urcitych typi cviceni
neni pfesn¢ znam. Pokud jde o denni dobu, kdy se méteni REE provadi, ukazalo se, Ze na
ni nezélezi, dilezité je pouze, aby byly dodrZeny vySe zminéné podminky (Fullmer et al.,
2015).

3.4. Ziskané parametry z nepfimé kalorimetrie

Jak jiz bylo vySe uvedeno, z nepiimého kalorimetru dostaneme nékolik dat a to
energeticky vydej, utilizaci jednotlivych nutri¢nich substratd, spotfebovany kyslik (VO,) a
vydechovany oxid uhli¢ity (VCO,), tedy i respira¢ni kvocient (RQ). Obvyklé vysledné
hodnoty uvadi tabulky 3, 4. Nejmodernéjsi nepiimé kalorimetry maji softwary
s naprogramovanymi rovnicemi, které ptimo podle hodnot RQ a NRQ dokéazou vypocist
energeticky vydej a utilizaci nutri¢nich substratii, coz velmi zpfesiiuje vysledky méfeni
(Hronek, Zadak, 2011).
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Tabulka 3 — obvyklé hodnoty z nepiimé kalorimetrie

VO, 250 ml/min~1 3,6 ml/min~1/kg™!
VCO, 200 ml/min~?! 2,9 ml/min~1/kg ™1
RQ 0.65-1.25 -

(Hronek, Zadak, 2011)

Tabulka 4 — obvyklé hodnoty NRQ a jeho vztah k metabolismu nutri¢nich substratt

NRQ Stav

1,00 metabolismus sacharidi

0,71 Metabolismus lipidi

0,80 Metabolismus bilkovin

0,85 Smisena utilizace nutri¢nich substrata

<0,65 | Mimo SS (hypoventilace / ketoza)

>1,25 | Mimo SS (hyperventilace / hyperkapnie)

(Hronek, Zadak, 2011)

3.4.1. Vypocet klidového energetického vydeje

Pfedem naprogramované rovnice, které maji moderni kalorimetry, vychazeji z tzv.
Weirovy rovnice pro vypocet REE a utilizaci nutri€nich substratii. Podminkou je zde znat
naméfené hodnoty RQ a nebilkovinného respiracniho kvocientu NRQ (Hronek, Zadak,
2011).

Tabulka 5 — Je-li mozné stanovit hodnotu odpadniho dusiku:

Je-li NRQ < 0,706 | REE = ((4360 *V0,) + (450 *VC0,)) * 1,44 — 1,57 * UN

Je-li NRQ < 1,0 REE = ((3940 *V0,) + (1106 *VCO,)) * 1,44 — 2,17 * UN

Je-li NRQ > 1,0 REE = ((3818 *V0,) + (1223 *VCO0,)) * 1,44 — 1,994 * UN

NRQ - nebilkovinny respira¢ni kvocient, REE - klidovy energeticky vydej,

VO, [l/den] — spotfebovany kyslik, VCO, [I/den] — vydechovany oxid uhli¢ity, UN [g/den] — odpad
dusiku v mo¢i

(Hronek, Zadak, 2011, s. 262)
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Tabulka 6 - Neni-li mozné stanovit hodnotu odpadniho dusiku:

Je-li RO < 0,706

REE = (4200 *VO,) + (494 *VC0,)) * 1,44

Je-li RO < 1,0

REE = ((3940 * VO,) + (1106 *VCO,)) * 1,44

Je-li RO > 1,0

REE = (3677 * VO,) + (1342 *VCO,)) * 1,44

RQ - respiracni kvocient, REE - klidovy energeticky vydej,
VO, [l/den] — spotfebovany kyslik, VCO, [I/den] — vydechovany oxid uhli¢ity

(Hronek, Zadak, 2011, s. 263)

3.4.2. Vypocet utilizace nutri¢nich substratu

Tabulka 7 - Podil ze sacharidu (CH)

v g/den

Je-li NRQ < 0,706

CHO =-3,590 *VCO,* 1440 + 2,540 * VO, * 1440 + 2,050 * UN

Je-li NRQ < 1,0 CHO =4,115 *VCO0,* 1440 - 2,909 * VO, * 1440 - 2,539 * UN
Je-li NRQ > 1,0 CHO =-0,187 *VCO,* 1440 + 1,393 * VO, * 1440 - 6,892 * UN
v keal/den

Je-li NRQ < 0,706

CHO K =CHO *1,72

Je-li NRQ < 1,0

CHO K = CHO *4,18

Je-li NRQ > 1,0

CHO K = CHO *4,18

(Hronek, Zadak, 2011, s. 263)

Tabulka 8 - Podil z tukii (FAT)

V g/den

Je-li NRQ < 0,706

FAT = 0,70 *VCO,* 1440 — 3,39 * UN2

Je-li NRQ < 1,0 FAT = 1,689 *VO0,* 1440 — 1,689 *VCO, * 1440 — 1,943 * UN
Je-li NRQ > 1,0 FAT = 1,689 *V0,* 1440 — 1,689 *VCO, * 1440 — 1,943 * UN
v kcal/den

Je-li NRQ < 0,706

FAT K =FAT * 9,46

Je-li NRQ < 1,0

FAT K =FAT * 9,46

Je-li NRQ > 1,0

FAT K =FAT * 1,089

(Hronek, Zadak, 2011, s. 263-264)
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Tabulka 9 - Podil z bilkovin (PRO)

v g/den

0,65 <NRQ < 1,25 PRO = 6,25 * UN2

v keal/den

PRO K = 4,32 * PRO

(Hronek, Zadék, 2011, s. 263-264)

Celkovy energeticky vydej

TOT KCAL = CHO K + FAT K + PRO K

(Hronek, Zadak, 2011, s. 263-264)

3.5. Mozné pficCiny nespravného méreni

Mimo vySe zminéné podminky spravného méfeni (kapitola 3.3), které nejsou-li
dodrzovany, ziskdme nepfesné vystupni hodnoty, se musi brat v potaz, Ze nepiesnost
méfeni mize vzniknout i kvili pfistroji samotnému, u né¢hoz mize dojit k poruse. Déle je
také nutno brat v potaz limitaci techniky, jako tfeba u pacientdi, ktefi maji zavedené
intestinalni drény a sbérné sacky a nebo kanylaci hrudniku. Ty umoznuji totiz metabolicky
produkovat CO,. Dochézi tak ke zkresleni vyslednych hodnot RQ a REE, kvili tniku
CO, do okoli. Déle se limitace techniky miiZze projevit i u pacientll, u kterych se méni
minutova ventilace, v disledku ¢ehoz neodpovida naméfeny VCO, hladindm CO, v bunce.
To znamend, Ze pacient neni v ustdleném stavu (SS), ¢ili vysledek méfeni nepiimou
kalorimetrii je nepfesny. SS mohou narusit i vykyvy srdecni ¢innosti, vysledek nepitimé
kalorimetrie je poté také nepiesny. Naprosto nevhodnymi pacienty pro méfeni na
nepiimém kalorimetru jsou pacienti 24 hodin po operaci ¢i Urazu a také pacienti s vysokou
nepravidelnosti ve ventilaci (Hronek, Zadak, 2011).

3.6. Vyuziti nepfimé kalorimetrie

Nepiimy kalorimetr stanovuje pfesné hodnoty BMR, REE a utilizaci nutri¢nich
substrati, takZe se hodi u kazdé osoby, kterd je n¢jak nutri¢né rizikova, abychom védeli jak
zajistit jeji optimalni vyzivu. Zjistuje 1 hodnoty RQ, VCO,, VO,, takze je i monitorem
dechové prace a adekvatniho pfijmu O, a poméha stanovit podil ventilace na metabolismu
(Hronek, Zadak, 2011). Zmény v RQ, v reakci na nutriéni podporu, mohou ukazovat na
nevhodnost nastaveného nutriéniho reZimu a slouZit jako ukazatel pro intoleranci pacienta
na vyzivu, nektefi autofi ovSem toto tvrzeni nepodporuji (Kurucovd, 2014). Az na par
vyjimek (zminénych v kapitole 3.) je nepifiméd kalorimetrie pro svou pfesnost meéteni

vhodnou metodou a v nékterych ptipadech dokonce nenahraditelnou metodou, abychom
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zjistili co nejpiesnéjsi hodnotu REE (Svrékova, 2014). Jeji vyuziti je tedy velmi Siroké, da
se pouzit jak v lizkovych a vyzkumnych zatizenich, tak i v zatfizenich ambulantni péce.
Prioritnimi osobami, kterym by mélo byt indikovano méfeni neptfimym kalorimetrem, jsou
pacienti na jednotkach intenzivni péce, pacienti dostavajici nutri¢ni podporu, at’ uz ve
formé enterdlni nebo parenteralni vyzivy a dale pacienti, u nichz lze jejich energetickou
potiebu obtizné posoudit, jako jsou naptiklad obézni jedinci a déti (Kurucova, 2014).
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4. Parenteralni vyziva

Vyziva patii mezi zakladni lidské potifeby a v nékterych piipadech neni jina
moznost, nez vyzivu podavat pfimo do Zzilniho fecisté. Tento zplsob podavani vyzivy se
nazyva parenteralni vyziva (PV) a spolu s enteralni vyzivou (vyziva podana piimo do
traviciho traktu) patfi do skupiny umélé vyzivy. PV je indikovdna osobam, u kterych
z n¢jakého diivodu neni mozné uzivat travici trakt, nebo jsou-li funkce traviciho traktu
nedostatecné. Tato vyziva je povétSinou podavana v nemocnicich, ale mize byt podavana i
v domacich podminkach (Kohout, LiSkova, Mengerova, 2007). Parenteralni vyZzivu
indikuje Iékai snutricni licenci v oboru Uméla vyziva a metabolicka péce, nebo
s klinickou zptsobilosti Klinickd vyziva a intenzivni metabolicka péce, ktery optimalné
nastavi jeji nutriéni a energetické hodnoty podle stavu a parametrti pacienta. Prestoze
existuji pripady, kdy neni jind moznost, nez vyzivovat parenteralni vyzivou, v poslednich
letech je snaha snizit jeji podavani jen na nezbytné nutnou dobu a tam kde je to mozné ji
kombinovat s jinym typem vyZivy, bézné¢ kombinace s enteralni vyzivou (EV). Je tomu tak
proto, Ze nejde o fyziologickou cestu dodavky Zivin a Ze podavani PV je velkym zisahem
do vnitiniho prostedi lidského organismu, spojenym s mnoha riziky a je proto nutné
podavani PV monitorovat (Komonova, 2010). Monitorovani pacienta pii podavani
parenterdlni vyzivy je nutnou soucasti nutricni péce, jednd se o sledovani pomoci
klinickych a laboratornich vysetfeni. U klinického vySetfeni se hodnoti zmény na télesné
vaze, zmény v poméru tukové a svalové télesné hmoty, dale se sleduji zmény zékladnich
vitalnich funkei, hydratace, diuréza, pocity Zizn€ a vlhkost sliznic pacienta, mimoto jesté
sledujeme napln krénich zil a pfitomnost otokli a kozniho turgoru. V laboratornim
vySetfeni u hospitalizovanych pacientii se hodnoti zejména hodnoty mineralnich latek,
glykemicky profil, triglyceridy (koncentrace sérovych triglyceridi a proteind hodnotime 1
v souvislosti s parametry zanctu) a dvakrat tydné je vhodna kontrola krevniho obrazu,
rendlnich parametri a jaternich funkci. DalSi, co se hodnoti pomoci laboratofe, je
pfedevsim stav vnitfniho prostiedi, takZe se musi sledovat hladiny dusikatych metaboliti
vséru a moci a hladina glykémie, dale se sleduje mineralogram, rendlni parametry a
acidobazicka rovnovaha. Frekvence kontrol je individudlni v zdvislosti na stavu pacienta
(Ktizova, 2016b).

4.1. Indikace parenteralni vyzivy

Jak jiz bylo vySe zminéno, parenteralni vyziva se indikuje v§em pacientt, u kterych
se z n¢jakého diivodu jako cesta vyzivy nedd vyuzit gastrointestinalni trakt, nebo je-li jeho
fungovani nedostatecné. U zdravych osob, nebo u pacientii dobfe zivenych, ktefi nejsou
vystaveni stresu, lze fict, ze vydrzi 7-10 dni bez nutri¢ni podpory. OvSem jina situace je u
pacientl s chronickym stresem, u téch by se s vyZivou mélo zacit co nejdiive, aby nedoslo
k prohloubeni nemoci a rozvoji dalSich patologickych stavii (pf. malnutrice) (Rusavy,
2008).
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Stavi, pii nichz je indikovana Gplna nebo ¢aste¢na PV je pomérné velké mnozstvi.
dospélych, nékteré jsou zase typiCtéjsi pro pacienty, kteti ji budou vyuzivat v nemocnici,
jiné pro pacienty, kteti PV budou vyuzivat v domécim prostedi. Piikladem indikace pfi
hospitalizaci je u dospélych napiiklad dlouhotrvajici zacpa, tézk4a pankreatitida (s
nesnasenlivosti na enterdlni vyzivu nebo stravu pfijimanou peroralng€), vysoko
lokalizované pistéle v gastrointestinalnim traktu (zejména ovliviiujici horni GIT),
mukozitida (po radioterapii, chemoterapii). Piikladem indikace pfi hospitalizaci u déti je
dlouhotrvajici a nezvladatelnd zacpa (pf. po chirurgickém zékroku), nekrotizujici
enterokolitida, porucha stfevni motility, gastroschisis, t¢zka akutni pankreatitida, vrozené
gastrointestinalni problémy. Piikladem indikace PV pacientim, kteti ji budou vyuzivat
v domécim prostredi, je u dospélych Crohnova choroba (Casto spojend se syndromem
kratkého stfeva), poruchy cév a motility gastrointestindlniho traktu. U déti v doméacim
prostfedi je PV indikovana naptiklad kvili autoimunitni enteropatii, poruchdm motility

gastrointestinalniho traktu a kvili vrozenym malformacim (Elia, Austin, Stratton, 2011).

4.2. Kontraindikace parenteralni vyzivy

Parenteralni vyziva by nemé¢la byt indikovana u nikoho, u néhoz je mozno vyuzit
gastrointestinalni trakt. Pokud je to alespoi trochu mozné, mé¢la by byt kombinovana s EV.
Je tomu tak pro imunosupresivni efekt PV a také pro vyssi pocet moZznych komplikaci a
finan¢ni naro¢nost, oproti jiné vyzivé (Rusavy, 2008).

4.3. Rozdéleni podle formy

Pro podavani parenterdlni vyzivy existuji dvé mozné formy podavani, multi-bottle
systém a systém all-in-one. Jako prvni se zacal pouzivat multi-bottle systém, ktery spoc¢iva
v tom, Ze je vyziva podavana vice infuzemi, pficemz ke kazdé infuzi je pfipojen vak s
jednotlivou Zivinou a mineraly. Tento systém podavani vyzivy se dnes jiz prakticky
nevyuziva, je tomu tak pro znacné mnozstvi nevyhod. Tento systém piinasi zvySené riziko
zaneseni infekce do organismu, vzhledem k nutnosti ¢asté vymény infuznich sett, také je
tu zvySené riziko necekanych inkompatibilit pfi smichani slozek v infuzni lince. Roli zde
hraje 1 zvySend zatizenost persondlu, opét kvili castéj$si vymeéne infuznich setd.
Problematickéd je i pfesnost davkovani, rychlost podavani vyzivy, kontrola glykémie a
stabilita vnitiniho prostedi. Kvili t€émto diivodim se upfednostiiuje pravé noveéjsi systém
all-in-one. U toho systému jsou vSechny Ziviny, vitaminy, mineralni latky a stopové prvky
v jednom vaku, takze je tu niz$i riziko vzniku infekce 1 mensi naroky na personal. VétSina
vaka je tfikomorovych (aminokyseliny, lipidova emulze, gluk6za s minerdly), méné
Cast€j$i jsou dvoukomorové vaky, ve kterych chybi tukovd emulze (Ktizova, 2016b).

Ptiprava vaku all-in-one systému probihd v nemocnicich v Iékarnach na oddéleni piipravy

31


https://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=4&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwje3MaMjavlAhUEy6YKHUiwBpYQFjADegQIARAB&url=http%3A%2F%2Flekarske.slovniky.cz%2Flexikon-pojem%2Fgastroschisis&usg=AOvVaw10Wbu97SCtLwOX33HeRY2m

1é¢iv, za sterilnich podminek (Jand, 2010), nebo ve specializovanych firmach. Nemocnym
ve stabilizovaném stavu lze podavat firemné vyrabéné vicekomorové vaky, ty maji
dlouhou expira¢ni dobu (mésice), promichdni mezi komorami se provadi az tésné pred
podanim vyzivy pacientovi. Nemocnym v nestabilizovaném stavu a pacientim se
specialnimi pozadavky na vyzivu jsou vaky pfipravovany na miru podle receptu od 1ékate
nutricionisty v Iékarnach. Tyto vaky maji kratkou expirac¢ni dobu, pouze 1 tyden a musi byt
uchovavany v chladu a jsou méné stabilni nez firemné vyrabéné vaky. PV muze byt
podavana kontinualné¢ nebo cyklicky, kontinudlni (24 hodinové) podavani se voli u
nestabilnich pacienti, naopak cyklické se voli u pacientii stabilizovanych. Cyklické
podavani je bud’to nastaveno tak, aby byly respektovany cirkadidlni rytmy (respektovani
no¢niho metabolického klidu), takze je vyziva poddvana pifes den, nebo aby byla
respektovana fyzicka aktivita nemocného béhem dne, pak je vyziva podédvana béhem noci
(Vyroubal, Zadak, 2009).

4.4. Rozdéleni podle pfistupu

Parenterdlni vyziva je vyZziva podavana piimo do Zily, moznosti je bud’ podani do
periferni zily, nebo do centralni zily. Cesta podani se voli podle diivodu indikace PV, stavu
pacienta a podle predpokladané délky podavani PV. (Ktizova, 2016b).

4.4.1. Periferni zilni pFistup

Tento Zilni pfistup se pouZiva u pacientll, u kterych je pfedpokladana kratkd doba
podavéani PV, piiblizné okolo jednoho tydne (7-10 dni), nebo je indikovana u pacientil
pouze na pfechodnou dobu, neZ jim bude zaveden centralni Zilni pfistup, dale u pacientd, u
kterych by byla kanylace centralni Zily pfili§ rizikova (Fencl, Bldhova, 2012; Kfizova
2016b). Pokud je nutné mit periferné zavedenou PV po delsi dobu a nelze vyuZit periferni
Zilni kanylu, vyuZivd se pak dlouhy midline katétr (Kfizova 2016b). Podminkou pro
periferni Zilni pfistup je pochopitelné, aby byla pfistupna periferni Zila. Kanyla je vétSinou
zavadéna do predlokti. Jako prevence zanétu zil slouzi nizka osmolarita infuzniho roztoku,
maly pramér kanyly a také piisné antiseptické podminky pii zavadéni a vymeéné kanyly, ta
by méla byt preventivné vyménovana za 1-2 dny. Pro prevenci se také musi davat pozor,
aby nedoslo pfevazem k ttisku kanylované Zily, snizi se totiz pak pritok krve v okolni
tkani, coz zvySuje riziko zanéti (Svacina, 2012). Osmolarita infuzniho roztoku,
podéavaného do periferni Zily je <850 mOsmol/l (Pertkiewicz, Dudrick, 2011).

4.4.2. Centralni zilni pfistup

Ptistup do centrélni zily se voli u vétSiny pacienttli, protoze takto mizeme podavat
plnohodnotnou vyzivu s dalSimi koncentrovanymi roztoky ve vyssi osmolarit¢ a nehrozi
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pritom iritace zily. NejCastéji je provedena kanylace do horni duté Zily, pii nedostupnosti ¢i
nemoznosti provést kanylaci v pravé horni duté zile se katétr zavadi do dolni duté zily
(Pertkiewicz, Dudrick, 2011b). Kanylace centralni zily se provadi punkci, za ptisnych
aseptickych podminek, aby se co nejvice eliminovalo riziko infekénich komplikaci.
Nejcastéjsim piistupem je punkce vena subclavia a vena jugularis (Svacdina, 2012).
Parenteralni vyziva prosttednictvim periferniho pfistupu je také moznd, ale ma své limitace
(pt. zivotnost). Spravné udrzovany centralni katétr umoznuje bezbolestny opakovany

pristup k zilnimu systému po tydny, mésice az roky (Pertkiewicz, Dudrick, 2011b).

4.4.3. Typy katétru

Pouzivané pristupy PV se daji rozdélit podle toho, na jak dlouhou dobu maji byt
zavedeny. Periferni zilni katétr vydrzi obvykle 1-2 dny, kromé midline katétru, ktery vytrzi
az mésic. Centrélni Zilni katétr (CZK) vydrzi déle nez periferni Zilni katétr, ale nékteré také
jen v fadu dnid. Tzv. PICC katétr miZe byt zaveden az na 6 mésicii. Tento katétr je veden
z periferni zily, z paze, aZz do dolni duté Zily a je zavaddén pod ultrazvukovou kontrolou.
Minusem tohoto katétru je zvySené riziko tromboz Zil v hornich koncetinach. Jako zlaty
standard pro dlouhodobou PV je povazovan tunelizovany katétr a ven6zni port, oba dva
maji zivotnost roky, proto jsou vyuzivany predev§im pro domadci parenteralni vyzivu.
Jejich dalsi vyhodou, krom Zzivotnosti, je niz8i riziko vzniku kanylovych sepsi. Za
vétSinou zavadény do pravostranné v. subclavia, ale do jinych zil je Ize také aplikovat.
Tunelizovany katétr je z velké ¢asti veden podkoznim tunelem v oblasti trupu, kdy jeden
konec katétru je zaveden do v. subclavia a druhy konec je vyveden ven ptes kiizi, kanyla je
fixovana v podkozi diky dakronové manzeté (Kftizova, 2016b). Vendzni port je
implantovan podobné jako tunelizovany katétr, jen stim rozdilem, ze se v podkoZi v
oblasti trupu nevytvoii tunel, ale kapsa pro port. Pro umisténi se vzdy hledi na to, aby si
byl pacient schopen vstup oSetfovat co nejlépe sam (Svacina, 2012).

4.5. Komplikace parenteralni vyzivy

U PV jsou komplikace pomérné €astym jevem. Ukazuje se, ze vyskyt komplikaci
klesa ve vztahu s Ccetnosti aplikace této metody. To znamena, ze dlouhodobé uplna a
pfedev§im domaci PV by méla byt provadéna piredevsim v nutri¢nich centrech, ktera maji
velky pocet léCenych pacientli (RuSavy, 2008). Komplikace s PV se daji rozdélit na
komplikace spojené s CZK a komplikace metabolické (Fencl, Blahova, 2012).

Komplikace spojené s CZK lze rozdélit dle povahy na technické, septické a
trombotické. Nebo se také daji rozdélit na ¢asné a pozdni komplikace spojené s CZK.
Casné komplikace jsou nejb&zné&ji z technickych diivodi. Patéi sem napiiklad zavedeni
katétru do nespravné polohy, posunuti katétru, arteridlni punkce nebo trzna rana,
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vzduchova embolie atd.. Aby k t¢émto komplikacim nedochazelo, je tieba, aby katétr
zavadél a posléze o néj peCoval kvalifikovany personal podle piedepsanych postupti. Do
pozdnich komplikaci patii ucpani katétru, poskozeni katétru (prasknuti a oddéleni cCasti
katétru, ktery se miize embolizovat) a tromboza. Prave tromboza centralni Zily je pomérné
¢astou komplikaci (az 50 %), pricemz se jedna o nebezpecnou komplikaci, kterd maze vést
az ve 25 % ptipada ke smrti. Jeji prevenci je dodrzovat predepsany postup pii zavadéni
katétru, jako napiiklad vybrat spravné misto, kudy bude katétr zaveden. Posledni zminénou
komplikaci jsou septické komplikace, které patii k nejzavaznéjSim komplikacim
(Pertkiewicz, Sitges-Serra, Dudrick, 2011) a je to i nejcastéjsi komplikace spojena s
aplikaci CZK. Muze dojit jak k lokélni infekei, ktera neni tak vaznou komplikaci, tak i
k systémové infekci, coz je zZivot ohrozujici stav (Fencl, Blahova, 2012).

Metabolické komplikace jsou zplisobeny nespravnym slozenim nebo objemem
vyzivy. Proto by mél byt pfed podanim vyzivy adekvatné zhodnocen stav pacienta, véetné
nutri¢niho stavu, aby byla indikovana vyziva o spravném objemu tekutin, energetické
hodnoté a o spravném obsahu Zivin, minerdlnich latek, stopovych prvka a elektrolytii
(Fencl, Blahova, 2012). Metabolické komplikace spojené s parenterdlni vyzivou se daji
rozdéelit na akutni a chronické. Akutni metabolické komplikace jsou spojeny se Zivot
ohrozujicimi poruchami (pf. hyperglykémie >12mmol/I"1 , hypoglykémie < 3mmol/1™1).
Akutni komplikace vznikaji z diivodu akutni nerovnovahy a deficitu nékterych makro a
mikrozivin. ZvlaStni diraz se klade na hypoglykémii, hypofosfatémii, hypokalémii a
deficit thiaminu zptsobujici akutni Wernickeovu encefalopatii, protoze jsou hlavnimi rysy
zavazné akutni komplikace Overfeeding syndrom. Overfeeding syndrom je stav, ke
kterému dochazi pii predavkovani umélou vyZzivou jednotlivymi nutriénimi substraty a
predstavuje velkou metabolickou zatéz vedouci k dysfunkci orgdni. Predchazi se mu
postupnym zvySovanim piijmu zivin a monitorovinim pacienta. Aby k akutnim
metabolickym komplikacim nedochédzelo, musi byt pacienti biochemicky monitorovéani
(kontrolovany plasmatické 1 moCové parametry) a to tak Casto, jak to jejich klinicky a
nutriéni stav vyzaduje. Do chronickych metabolickych komplikaci se fadi komplikace, kdy
byly kviili dlouhodobému nespravnému sloZzeni PV postiZzeny organové systémy. Patii sem
napiiklad pomérné castd steatdoza jater, kterd je spojena se zvySenim plazmatickych
aminotransferaz a se zvétSenim jater. Na tuto situaci se reaguje tim, ze se PV podava
cyklicky a snizi se dodavky energie, tak aby byly splnény skutecné pozadavky na
energeticky pfijem pacienta. Dal§im, ¢im mohou byt jatra postiZzena, je cholestatické
onemocnéni, coZz je zavazna komplikace, kterd miZe vést az k cirh6ze nebo jaternimu
selhani. Je to komplikace castéji se vyskytujici u novorozencti a déti, pfi niz trpi
Zloutenkou a lze pozorovat zvySené plasmatické alkalické fosfatdzy. Dal$i moZznou
chronickou metabolickou komplikaci je cholelitiiza a akutni cholecystitida, ty jsou
zpusobeny snizenou pohyblivosti Zluéniku a zménou slozeni zluc¢i. K tomu dochézi pfi
absenci pfijmu stravy peroralni nebo enteralni cestou. Piijmem stravy peroralné¢ nebo
enteraln¢ lze témto komplikacim ptedejit. Onemocnéni kosti je také moznou metabolickou
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komplikaci, souvisejici se ztratou kostniho vapniku, coz mize mit za nésledek bolesti kosti
az zlomeniny. Pfiznakem nemocnéni kosti muze byt hyperkalciurie. Prevence a 1écba
metabolickych komplikaci, které nebyly zminény vySe v textu, jsou zaznamenany
v tabulce 10 (Sobotka, Wanten, Camilo, 2011).

35



Tabulka 10 — Metabolické komplikace parenteralni vyzivy a jejich prevence a 1é¢iva

Deficit

Deficit

Prevence a 1é¢ba

Deficit elektrolytt: K, Mg, P, Ca

Sledovat hladiny elektrolytt v plazmé a mo¢i a hlidat,
aby nedoslo k jejich vycerpani

Suplementace deficitnich elektrolytt

Deficit stopovych prvku: Fe, Zn, Cu, Se,
atd.

Kontrola ptiznakl nedostatku (kozni zmény, anémie,
srdecni selhani)

Suplementace deficitnich stopovych prvki

Deficit vitamint: By, By, Bg, B12, C,
kyselina listova, A, E

Kontrola ptiznakti nedostatku
Suplementace deficitnich vitamind

Deficit esencidlnich mastnych kyselin

Monitorovat nedostatek, u dospélych neni Casty

Podavat 500 ml 20% lipidové emulze jednou nebo
dvakrat tydné

Akutni metabolické komplikace

Komplikace

Prevence a 1é¢ba

Poruchy vodni a elektrolytové
rovnovahy

Dostatecna kontrola hydratace a plazmatickych
mineraltl. Denni monitorovani hmotnosti a pravidelné
biochemické monitorovani.

Hyperglykémie nebo hypoglykémie

Monitorovanim hladiny glukoézy v krvi

Je-1i to nutné, podat infuzi inzulinu pro udrZeni
normoglykemie

Hyperkalciurie

Rehabilitace, vyhybani se vitaminu D

Hypertriglyceridémie

Kontrola hladiny lipidd v séru

rrrrr

Steat6za jater

Snizit pfijem tukt a sacharidd, vyhnout se
hyperalimentaci. Pouzivat cyklickou parenteralni
vyZivu

Chronické

metabolické komplikace

Komplikace

Prevence a 1é¢ba

Onemocnéni jater spojené s PV

Stimulovat stfevo (enteralni vyziva), zabranit piertistani
bakterii, dodat kyselinu ursodeoxycholovou, vitamin E

Onemocnén kosti

Upravit davkovani vitaminu D, vyhnout se hliniku,
pouzivat bifosfonaty, monitorace denzitometrii

(Sobotka, Wanten, Camilo, 2011)
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4.6. SloZené parenteralni vyZivy

Vaky all-in-one sytému jsou smeésici riznych infuznich roztokii obsahujicich
glukozu, aminokyseliny, tukovou emulzi, elektrolyty, vitaminy, mineralni latky a stopové
prvky. VSechny tyto roztoky obsahuji urcity typ makro nebo mikronutirentli, které maji
ruzné chemické a fyzikdlni vlastnosti. Takze pii jejich michani musi byt pfesné
dodrzovany dané postupy, aby smichané roztoky byly navzajem kompatibilni a roztok
zustal stabilni a u¢inny. Smési jsou vyrabény ve sterilnim prostfedi a nasledné musi byt
uchovavany podle ptredepsanych podminek, které naptiklad urcuji teplotu, pii které maji
byt skladovany (Jant, 2010).

Sacharidova slozka vyzivy je naplnéna formou glukézy. Driive se vyuzivala i
fruktoza, sorbitol a xylitol, protoze se véfilo, Ze jsou vhodné&jSim substratem pro pacienty
s diabetem a také proto, Ze by tyto substraty nemély reagovat s aminokyselinami a tudiz by
smés s nimi méla byt stabilnéjsi. Ve studiich, které se timto zabyvaly, se neukazalo, Ze by
fruktdza, sorbitol a xylitol v PV pro diabetiky byly lepsi nez gluk6za. Naopak se ukézalo,
ze mohou u nékterych pacientd vyvolat jisté vedlejsi Uc€inky, jako naptiiklad zvySenou
produkci kyseliny moc¢ové, nebo osmotickou diurézu s naslednou dehydrataci. Tyto faktory
spolu s nizkymi ndklady na glukézu jsou diivodem, pro€ je glukdza jedinym sacharidem
pouzivanym v soucasné dob¢ pii parenteralni vyzivé (Carpentier, Sobotka, Soeters, 2011).
Roztoky gluk6ézy mohou byt o rizné koncentraci 20-40%. Nizsi koncentrace se indikuji u
pacientdl s respiraéni insuficienci, aby nedoSlo k zhorSeni respiranich obtizi. Pti
koncentraci nad 15 % nemize uz roztok byt aplikovan do periferni Zily (K¥izova, 2016b).
Pokud jde o roztok glukozy, také ma sviyj vliv na vyslednou smeés roztokd, protoze je silné
kyseld a mize tedy sniZzovat pH vyzivy. Pfi vytvareni vyZivy se miché jako prvni, spolu
s ionty a stopovymi prvky (Jand, 2010).

Aminokyseliny jsou dodavané v 4-15% koncentraci. Roztok by mél obsahovat jak
vSechny esencidlni a semiesencidlni aminokyseliny, tak 1 vétSinu neesencialnich
aminokyselin. Existuji 1 specialni aminokyselinové formule (pediatrické formule), které
obsahuji pravé aminokyseliny, které bézné roztoky neobsahuji. Aminokyseliny jsou
v roztoku smichany jako druhé, spolu fosforem, ovSem nékteré aminokyseliny jsou
v roztocich nestabilni (pf. glutamin) a proto musi byt do vyzivy dodany zvlast ve
zvlastnich roztocich (Ktizova, 2016b).

Tuky jsou do PV dodévany ve formé 10-20% tukovych emulzi. Tukové emulze
obsahuji olivovy, kokosovy, rybi a so6jovy olej, jako emulgator slouzi vajecny lecitin a
neobsahuji cholesterol. Vzhledem k tomu Ze pti oxidaci tukii vznika daleko méné CO, nez
pfi oxidaci glukoézy, mohou byt tuky ve vyziveé navySeny i u ventila¢né rizikovych pacientt
a navysi se jim tak prostiednictvim tuki i pfijem energie (Ktizova, 2016b). Pokud jde o
stabilitu tukovych smési, tak jsou fyzikaln€ nestabilni, coz je limitujicim faktorem pfi
piipravé vakl s vyzivou. Tato fyzikalni nestabilita se odstranuje pomoci emulgatort
(vajecny fosfatid). Tuky se do vysledné smési roztokii michaji jako posledni (Jant, 2010).
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Déle PV obsahuje elektrolyty a stopové prvky, ty plisobi negativné na stabilitu
tukové emulze. Cim vyssi je koncentrace iontii, tim spi§ mtZe dojit k rozpadu smési.
Dal8im rizikem je mozné vysrazeni vapniku a fosfatu, k cemuz dochézi pti zvySeni pH a
teploty roztoku. Dal$i co mohou PV obsahovat jsou medikamenty, které mohou mit také
vliv na stabilitu roztoku, ptikladem je heparin, ktery ovliviiuje interakce mezi vapnikem a
tukovou emulzi. Mohou nastat i dal$i nezadouci reakce pfi Spatném namichani smési,
naptiklad maze dojit k oxidaci, Maillardov¢ reakci, nebo i rozkladu vitaminda (Jant, 2010).
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5. Domaci parenteralni vyziva

Domaci parenteralni vyziva (DPV) je vyZziva poddvana pacientim piimo do Zzily
v domacim prostfedi. DPV se vyuziva u pacientii, u kterych by byla PV jedinym diivodem
hospitalizace. PV bézné v nemocnicich znamena pfipoutani v blizkosti nemocni¢niho
luzka, coz vede prakticky k invalidizaci pacienta. Diky DPV se pacienti po stabilizaci
zdravotniho stavu mohou vratit zpét do domaciho prostiedi a otevie se jim tim moznost
opét se zaclenit do bézného zivota. Pacienti, ktefi dostanou DPV jsou jest¢ pied
propusténim z nemocnice zevrubné pouceni o DPV a projdou i zacvikem pod dohledem
zkusené¢ho persondlu a po propusténi z nemocnice jsou sledovani ve specializovanych
nutri¢nich ambulancich (centrech) (Kotrlikova, Kiemen, 2008). Sledovani pacienti s DPV
probihd ve specializovanych centrech, které maji s DPV zkusenosti, protoze péce o né je
vysoce odbornou ¢innosti a informovanost odborné i laické vetejnosti o dané problematice
je velmi mala a to i piesto, ze v CR neni DPV uZz zadnou novinkou. Nejvice je z Zilnich
vstupil 1€kati 1 pacienty upfednostiiovan tunelizovany Zilni katétr a to jak u dospélych, tak 1
u déti. Vendzni porty jsou vyuzivany piedevS§im u onkologickych pacienti (Kafkova,
2012). DPV muze byt jak doplitkova (suplementac¢ni), kdy je pouze dopliikovou metodou
k peroradlnimu nebo enterdlnimu piijmu, tak muize byt jeji pfijem i totalni, kdy je PV
jedinou vyzivou zajistujici potieby pacienta. DPV lze také rozdé€lit zaprvé na trvalou tj.
celozivotni DPV, nebo za druhé na ptechodnou DPV, kdy se predpokladd s budouci
adaptaci stfeva, rekonstrukéni operaci nebo transplantaci stieva, nebo za tfeti na
neterminalni DPV, kdy mutze jit o dozivotni vyzivu, nebo ptechodnou do ptechodu na
symptomatickou terapii (Senkyiik, 2015). Cilem DPV je, aby byly efektivné nahrazeny
sttevni funkce a byla co nejméné ovlivnéna kvalita Zivota. U ¢asti pacientll, u kterych
doslo ke stfevni adaptaci, nebo jsou po Gspésné chirurgické rekonstrukcei stfev, je hlavnim
cilem postupné odvyknuti PV. DPV ovSem neni naprosto nerizikovou metodou a je tedy
dilezité snazit se co nejvice minimalizovat vyskyt moznych komplikaci. Pokud dojde k
selhani DPV pfistupuje se k transplantaci stfeva (Novak, 2013).

5.1. Historie domaci parenteralni vyzivy

Prvni pokus o DPV uskute¢nil doktor Schils v USA v roce 1967. V CR byla DPV
poprvé aplikovéna v roce 1992 doktorem Andélem. Vyuziti, ale bylo ze zacatku velmi
raritni, protoze chybé€ly praktické zkuSenosti, standardizované postupy a i1 systém thrady
zdravotnimi pojiStovnami. OvSem v ndsledujicich letech se DPV postupné zacala
zaclenovat do béznych zpisobil 1é€by. Rozsiteni vyuzivani DPV pomohlo ztizeni Registru
domaéci nutriéni podpory (REDNUP), ktery od roku 1993 registruje vSechny nemocné
vcetné indikaci, komplikaci a vysledku péce. Déle Spole¢nost klinické vyZzivy a intenzivni
metabolické péce nechala pii sobé v roce 2006 vzniknout odborné skupiny DPV, které
maji za cil uskuteciiovat setkdni, na kterych je mozné vyménovat zkusenosti s DPV a

formovat doporucené postupy pro DPV. V soucasné¢ dobé funguje i obcanské sdruzeni
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s nazvem Zivot bez stfeva a to jiz od roku 2008. Od roku 2010 existuje i dohoda
s vefejnymi zdravotnimi pojisStovnami o hrazeni péfe ve vybranych specializovanych
odbornych centrech (Benes, 2015). Uvadi se, ze v CR v roce 2017 vyuzivalo DPV vice neZ
300 pacientii (Senkyt, Gojda, Dolina, Krek, 2019).

U déti v CR zadala byt DPV vyuzivana cca pred 20 lety. Od té doby byla DPV
indikovana desitkdm déti a jeji vyuzivani stoupa. V roce 2009 jich bylo evidovano
v registru domdci nutriéni podpory 10 a v roce 2010 jich uz bylo v péci specializovanych
centrech domaci nutri¢ni podpory 19 (Kalousova, Rouskova, Styblova, 2010). Registr
doméci nutriéni podpory uvadi, ze v roce 2017 vyuzivalo DPV 30 déti (Senkyt, Gojda,
Dolina, Krsek, 2019).

5.2. Indikace a kontraindikace domaci parenteralni vyzivy

Pacienti jsou k DPV indikovani pokud spliiuji nasledujici podminky. Musi byt
schopni spoluprace a edukovatelnosti pro podavani PV, pokud toho pacient neni schopny,
muze byt eventuelné vyuzita jeho rodina. Podminkou také je monitorovani pacienta i
s pravidelnymi prohlidkami v nutricni ambulanci. Pacient mze byt k DPV indikovan
pouze, je-li zajiSténa moznost hospitalizace pacienta na jednotkdch intenzivni a
metabolické péce, dojde-li ke komplikacim s DPV. Dalsi zminéné neni podminkou, ale
povazuje se za vhodné zatidit pacientovi s DPV domaci oSetfovatelskou péci (Kotrlikova
Ktemen, 2008).

DPV je indikovéana pii selhani vyzivové funkce stfeva a to u absolutni nebo
relativni ztraty resorpéni plochy stfeva, viz kapitola 4. 1. (Senkytik, 2015). Dale byva DPV
indikovana napfiklad u onkologickych pacientl, u kterych dochdzi ke sniZeni
energetického pifjmu z divodu vyskytu nezddoucich ucinkd chemoterapie (nauzea,
zvraceni, zacpa, prijmy), indikace se doporucuje, aby nedochazelo k tibytku na véze, coz
by mohlo neptiznivé ovlivnit stav pacienta a pokracujici terapii (Zdravotnictvi a medicina,
2017). U déti je nejcastéjsim divodem indikace DPV primarni onemocnéni traviciho
traktu-selhani stieva, je tomu tak v 80 % piipadi. Zbyvajicich 20 % ptedstavuji jind nez

primarné gastrointestinalni onemocnéni.

V poslednich letech se ve specializovanych centrech objevuje ¢im dal tim vice
pacientd, ktefi maji DPV indikovanou pouze na n¢kolik tydnii-mésicti a DPV mé u nich
pouze doplitkovou funkei v rdmci 1écby nebo rekonvalescence. Ptibyva také pacientt, kteii
maji DPV indikovanou v radmci paliativni péce, nejCastéji u onkologickych pacientl
(Novak, Meisnerova, 2015). U onkologickych pacientii je DPV indikovana v ptipad¢, zZe je
peroralni pifjem limitujici vice nez samotny nador (Senkytik, 2015). Podle doporuéeni
ESPEN a ASPEN (Evropské/Americké spolecnosti pro parenteralni a enteralni vyzivu) by
také me¢la byt DPV indikovédna pacientim, u kterych je predpokladand doba Zivota jesté
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alespon 2-3 mésice a DPV by u nich méla dopomoci ke stabilizovani, nebo zlepSeni stavu

a zlepseni kvality Zivota (Zourek, Cechurova, Kovarova, 2015).

Kontraindikaci DPV je, pokud existuje jind, méné invazivni metoda podavani
vyzivy, jako tieba pouhé dietni opatieni a nebo vyuziti enterdlni vyzivy ve formé sippingu,
nebo pomoci sondy (Novak, Meisnerova, 2015). Dalsi kontraindikaci je neschopnost
spoluprace pacienta (nebo rodiny, kterd o néj pecuje) a terminalni stddium onemocnéni,
kdy uz by DPV neméla zadny vliv na onemocnéni, ani by nepomohla zlepsit kvalitu
zbyvajiciho zivota (Kotrlikova, Kfemen, 2008).

5.3. PéCe o domaci parenteralni vyzivu

U DPV se musi brat zietel na spravnou péci o zilni vstup, jeho spravné osetfovani
je ve vztahu se vznikem moznych komplikaci. Tém se diky spravné péci da vyhnout a se
spravnou péci se daji komplikace i 1épe léCit, coz miize vyrazné snizit morbiditu a
mortalitu pacientl, prodlouzit délku jejich Zivota a i celkové zlepsit kvalitu jejich zivota.
Péce se vztahuje nejen na misto Zilniho vstupu, ale i na katétr, u n¢hoz lze diky spravné
péci prodlouzit jeho zivotnost. Kvalitni péce o DPV musi probihat jak ze strany
zdravotnickych pracovnikl, tak i ze strany nemocného, proto je dulezité zevrubné
proskoleni samotnych pacientl (Visek et al., 2012).

Pti péci o cévni vstup musi byt vzdy dodrZzovdna sprdvna hygiena rukou, coz
znamend, ze musi byt dodrzena technika myti dezinfekce rukou, sterilni rukavice nejsou
bezpodminecné nutné (zalezi na tom, kdo o misto vstupu pecuje a také zalezi na
zvyklostech centra). Pfi kazdém pievazu by méla pochopitelné probéhnout vizudlni
kontrola cévniho vstupu. Pfi pievazech se také pravidelné provadi desinfekce klize
riznymi desinfekénimi prostfedky (pf. roztok 2% chlorhexidinu v 70% isopropyl-
alkoholu). Pokud pacient vyuziva silikonové katétry, nemél by se pouzivat desinfekéni
prostiedek na bazi jodu a obecné by se nemély pouzivat desinfekce ve form¢ masti.
Dezinfikovéna by méla byt 1 zevni koncovka katétru a pii vymeéné€ napojeni by mélo dojit 1
k jejimu mechanickému ocisténi. Bezjehlovy vstup na koncovce katétru se musi
mechanicky ocistit pfed kazdym pouzitim a to desinfekénimi CEtverecky po dobu 15
sekund. Ke kryti vstupu se pouziva transparentni sterilni kryti, které vydrzi cca 7-10 dni
(podle popisu vyrobce), nebo netransparentni sterilni kryti, které vydrzi maximalné 24
hodin. Portové jehly by se mély ménit kazdych 5 az 7 dnti. Infuzni linka se méni kazdych
24 hodin. Katétr musi byt také 1 pravidelné proplachovan za ucelem ocisténi lumen katétru
a to vzdy pfed a po aplikaci vyzivy, proplach znamena aplikaci definovaného mnoZzstvi
(roli hraje napiiklad vé€k) fyziologického roztoku pomoci injekce. Pomoci injekce se
aplikuje jesté dal$i definované mnozstvi tekutiny, které¢ zcela vypliuje lumen katétru po
dobu, kdy katétr neni vyuzivan. Tekutina slouzi a je oznacovéana jako zatka. Dilezité je

také vaky s vyzivou spravné uchovavat a to pii pokojové teploté po dobu, jaka je uvedena
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vyrobcem u firemné¢ vyrabénych vakl. U individualné¢ vyrabénych se vaky museji
skladovat v lednici pii teploté¢ 2-8° s dobou expirace maximaln¢ 7 dni od data vyroby
(Pracovni skupina pro domadci parenteralni skupinu, 2018). Katétry by v ramci prevence
komplikaci mély byt pouzivany pouze jednosmérné pro podani vyzivy a lé¢iv a rozhodné
by se do nich nemély aplikovat krevni derivaty, nebo pomoci nich krev odebirat (Visek et
al., 2012).

5.4. Aplikace domaci parenteralni vyzivy

Pro DPV vyzivu byvaji vyuzivany jak firemné vyrabéné vaky, tak i individualné
michané v 1ékarnach a vyziva v nich je do téla podavana cestou trvalych cévnich pfistupa.
Trvalé cévni piistupy jsou provedené bud’'to pomoci tunelizovaného Zzilniho katétru, nebo
venoznich portll, nebo PICC katétru. Aplikace DPV do organismu je provadéna pomoci
gravitacnich setll sregulatory, nebo infuznich pump a nebo pomoci pomérné nove
pouzivaného pfistroje, tzv. mobilni infuzni pumpy. Pravé mobilni infuzni pumpy nejméné
limituji pacienty béhem dennich aktivit a neomezuji jejich mobilitu, ¢imz velmi zvySuje
moznost navratu do b&Zného Zivota a tim i kvalita Zivota (Senkytik, 2015). Podavani
vyzivy, pokud je to mozné, je preferovano cyklické pted kontinudlnim a rychlost kapani
vyzivy se fidi objemem a slozenim vaku. Slozeni vaku by pochopitelné¢ mélo pokryvat
nutriéni potfeby pacienta. Tésné pred zahajenim aplikace jsou do vaku pfidany ptipravky
s vitaminy a stopovymi prvky, které musi byt aplikovany az v tuto chvili kvtli stabilizaci
roztoku. Kapajici vaky by mély byt spotiebovany do 24 hodin od napojeni vaku a mély by
byt kryty neprisvitnym obalem (Pracovni skupina pro doméci parenteralni skupinu, 2018).

5.5. PéCe o pacienty s domaci parenteralni vyzivou

V Ceské republice je pée a monitorace pacientll s DPV zaji§téna prostiednictvim
skupiny pro DPV, ktera sdruzuje vSechna specializovand centra poskytujici péci o pacienty
s DPV. Tato skupina spada pod Spolecnost klinické vyzivy a intenzivni metabolické péce
(SKVMP). Specializovana centra poskytuji ambulantni 1 lizkovou péci a v piipadé
nutnosti zajisti 1 hospitalizaci pacienta s DPV (Kotrlikova, Kifemen, 2008). Tato centra
zajistovala v roce 2010 téméF 200 pacienttl (Senkyiik, 2015), v roce 2017 uZ jich bylo vice
nez 300 (genk}'/f, Gojda, Dolina, Krsek, 2019). V CR je v soucasné dob¢ 15 center, kterd
muze pacient s DPV, nebo ¢len rodiny kontaktovat kdykoliv 24 hodin denn¢ (SKVIMP,
©2019). Ukolem center je vybavit pacienta viemi nezbytnymi prostiedky a pomiickami,
které zajisti bezpecnou aplikaci DPV a také distribuci vaki s PV piimo k pacientim
(Pracovni skupina pro domaci parenterdlni skupinu, 2018). Ambulantné by méli byt
pacienti sledovani a dochdzet na pravidelné kontroly v intervalu 4 az 6 tydnt, jsou-li ve
stabilizovaném stavu a nenastanou zadné komplikace, staci jednou za 2 mésice. V ramci

kontrol se u pacienta provadéji zakladni antropometrickd vysetfeni a déle jsou soucasti
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kazdé kontroly laboratorni vySetfeni. Z laboratornich vysetieni se sleduje krevni obraz,
jaterni testy, biochemie, bilirubin, hladiny plasmatickych bilkovin a ukazatele zanétlivych
parametrt a funkci ledvin. Ve vétSich intervalech se také kontroluji parametry srazlivosti
krve a hladiny vitaminii, stopovych prvkl a dale se také provadi vySetfeni moci. Také
v delSich intervalech je pacientim provadéna ultrazvukova elastografie jater a
ultrazvukové vySetteni zluCovych cest a ledvin, pro zjisténi, zda nemaji litidzu. Mozna jsou
1 dalsi vySetieni v piipad¢ potieby. Existuji i agentury domaci pécCe, které se zabyvaji
problematikou DPV (Fencl, ©2019).

5.6. VyZiva (energie, ziviny, tekutiny) u pacientl s domaci parenteralni
vyZzZivou

Slozeni vyzivy u pacientd s DPV je prakticky stejné jako u pacientli s PV béhem
hospitalizace. Vaky all-in-one sPV obsahuji vSechny typy zivin - sacharidy,
aminokyseliny, tuky, elektrolyty, minerdlni latky, stopové prvky a vitaminy. Kazdy pacient
ma individudlné stanoveny reZim PV lékafem, ktery pfi nastavovani zohlediiuje mnoho
faktori, jako v€k, hmotnost, aktudlni stav pacienta, charakter zédkladniho onemocnéni,
pfidruzena onemocnéni a eventudlné musi pocitat i s dalSim typem vyzivy, naptiklad EV
(Fencl, ©2019). U mladsich déti jsou indikovany individudlné pfipravované vaky
v nemocni¢nich 1€karnach, u vétSich déti s mensim podilem doplitkové PV uz mohou byt

vyuzivany firemné vyrobené vaky (Kalousova, Rouskové, Styblova, 2010).

U pacientd s DPV se musi poditat s tim, Ze jsou to mobilni pacienti, takze pfi
zjiStovani jejich energetické potieby se musi brat v potaz, Ze vykonavaji bézné denni
¢innosti, n€ktefi chodi do prace ¢i Skoly a travi volny cas 1 aktivné mimo domov. Proto u
stabilizovanych pacientd s DPV musime pocitat s vys§imi energetickymi naroky, nez u
stabilizovanych pacienti s PV pii hospitalizaci. Podrobné¢ bude potieba energie ve vyzive
zminéna v nasledujici kapitole. Sacharidy jsou v parenteralni vyzivé zastoupeny ve forme
glukozy, jejiz energeticky podil v celkové vyzivé je 40-60% a tvofi tak nejvétsi zdroj
energie v PV. Aminokyseliny jsou zakladnim substratem pro tvorbu bilkovin a jejich denni
pfijimané mnozstvi by mélo byt v rozmezi 0,6-1,8 g/kg/den, podle dané¢ho pacienta. Tuky
jsou v PV také zasadnim zdrojem energie, ptedstavuji 25-40% energetického piijmu z PV
(Kotrlikova, Kiemen 2008).

U tekutin se musi davat pozor u pacientll se syndromem kratkého steva, u kterych
mohou byt velké odpady ze zaZivaciho traktu a hrozi jim tim paddem dehydratace a rozvrat
vnitiniho prostiedi, 1 kdyZ tekutiny peroraln¢ ptijimaji. U té€chto pacientii je nutno podavat
intraven6zn¢ infuze s krystaloidy (Kotrlikova, Kiemen 2008).
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5.7. Energeticky vydej u pacientu s domaci parenteralni vyZivou

Znat energeticky vydej pacientl je dilezité, aby nedochazelo k tomu, Ze pacientovi
bude podavano nedostate¢né nebo nadbytetné mnozstvi vyzivy, nez je jeho skute¢na
energetickd potieba. Obé dvé tyto moznosti jsou totiz spojené s komplikacemi, které
mohou pii neadekvatnim mnozstvi podavané DPV nastat (Koea, Wolfe, Shaw, 1995).
Nejpresnéjsi metodou, jak urcit energeticky vydej a tedy energetickou potfebu organismu,
metody. Jiné metody ovSem nejsou natolik pfesné a jedna se u nich pouze o piiblizné
odhady, protoze jsou aplikovatelné na urcitou ¢ast populace, Cili opomijeji individudlni
faktory ovliviiujici energetickou pottebu pacienta (Skallerup et al, 2016). Prikladem
jednodusi metody pro zjisténi energetické potieby je naptiklad jednouché doporuceni
ESPEN (Early Career Faculty The European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism), které udava, ze pro pacienty s PV je vhodna denni davka energie 20-35
kcal/kg za den (Staun et al., 2009). Dal§i moznosti je pouziti predikénich rovnic. Byly
provedeny 1 studie, které porovnavaji vysledky predikénich rovnic a vysledky nepiimé
kalorimetrie, aby se véd¢lo, které rovnice se nejvice hodi pro vypocet energetického vydeje
u pacienti s DPV. Pokud jde o klidovy energeticky vydej (REE), jevi se jako nejpiesnéjsi
predikéni rovnice Ireton-Jonesova rovnice a také doporuceni ESPEN na 20 kcal/kg/den
(Lawinski et al., 2015). Pro zjisténi bazalniho energetického vydeje (BMR) by méla byt
nejpiesnéjSi Harris-Benedictova rovnice (Skallerup et al., 2016). Jiné studie zase tikaji, Ze
mezi hodnotami z nepiimé kalorimetrie a hodnotami z predik¢nich rovnic nejsou vyrazné
rozdily a mohou se tedy u pacientli s DPV bez obav pouzivat. Udava se, ze celkovy
energeticky vydej (TEE) se d4 odhadnout pfipoctenim 1,4 ndsobku ke REE (Koea, Wolfe,
Shaw, 1995).
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6. Cile prace a hypotézy
6.1. Cile prace

Praktickd cast diplomové price ma za cil porovnat rozdil mezi bazdlnim
energetickym vydejem (BMR) méfenym po 12-ti hodinovém la¢néni a klidovym
energetickym vydejem (REE) méfenym 3 hodiny po vykapani parenterdlni vyzivy, u
pacientli s domaci parenterdlni vyzivou a zjistit 1 vySi termického efektu parenteralni
vyzivy podané pacientim na doméci parenterdlni vyzive. Dale ma pak porovnat vysledky
energetického vydeje (BMR, REE) ziskané nepfimou kalorimetrii a vysledky ziskané z
Casto pouzivanych predikénich rovnic pro vypocet BMR, REE a urcit, kterd predikéni

rovnice se nejvice blizi vysledkiim méteni z neptfimého kalorimetru.

6.2. Hypotézy

Hypotéza 1: Méfeni bazalniho energetického vydeje (BMR) bude dosahovat nizSich
vyslednych hodnot nez méfeni klidového energetického vydeje (REE).

Hypotéza 2: Vysledkiim z nepfimého kalorimetru se bude nejvice z predikénich rovnic
blizit pro ur¢eni BMR Harris-Benedictova rovnice a pro uré¢eni REE Owenova a Mifflin-

St. Jeorova rovnice.
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7. Metodologie
7.1. Sbér dat

Ambulantni pacienti IV. interni kliniky VFN v Praze byli méfeni na nepiimém
kalorimetru ve dvou dnech, jednou podle podminek uréenych pro stanoveni BMR, podruhé
podle podminek pro ur¢eni REE. Ob¢é méfeni probihala vzdy v podobnou denni dobu. Na
jedno méfeni na nepiimém kalorimetru se pacienti dostavili po 12-ti hodinovém la¢néni.
Ptred dal$im méfenim byli pacienti na své normalni parenterdlni vyzivé a po vykapani
vyzivy byli do 3 hodin zméfeni na nepfimém kalorimetru. Normaln¢€ se méieni REE mélo
provadét po 7 hodindch lacnéni, ale v této praci je sledovani i termicky ucinek DPV (viz
kapitola 3.4.). Dale byly pfed méfenim na nepfimém kalorimetru zjistény zakladni
informace od pacienta (vék, diivod DPV) a provedena antropometricka méfeni (t€lesné
vysky a vahy). Méfeni probihala na IV. interni klinice VFN v Praze v mésicich kvéten,
cerven, zaii 2019. Podle zjisténych antropometrickych udaji byl proveden vypocet BMR a
REE piedem danymi predikénimi rovnicemi (pt. Harris-Benediktova rovnice atd.) a podle
doporuc¢eni ESPEN (European Society for Clinical Nutrition). Posléze byly vypoctené
vysledky z predikénich rovnic a doporueni ESPEN porovnény s namétenymi vysledky

z nepiimého kalorimetru.

Té¢lesna hmotnost byla méfena naboso, ve spodnim pradle a horni c¢asti odévu
(tricko, koSile). Méfeni probihalo na bioimpedancni elektronické vaze (TANITA MC-780
MA). Té€lesna vyska byla méfena také naboso na radiometru. Z téchto antropometrickych
parametrl byl vypocitan index télesné hmotnosti (BMI).

Predik¢ni rovnice pro vypocet REE a BMR byly vybrany a propocitany ctyfi, plus
doporuc¢eni ESPEN na uréeni REE u pacientdi na DPV. PouZity byly rovnice: Harris-
Benedictova rovnice, Ireton-Jonesova rovnice, Owenova rovnice, Mifflin-St. Jeorova

rovnice.

Klidovy a bazalni energeticky vydej byl méfen na pfistroji Quark RMR. Jedna se o
nepiimy kalorimetr, ktery je ureny pro méteni energetické spotieby jak pro vyzkum, tak
pro klinickou vyZivu. Pfistroj provadi nepifimou kalorimetrii na zdklad€ kontinualniho
méfeni VO, a VCO,, dile méfi metabolismus a substraty (klidovy energeticky vyde;,
respiraéni kvocient, tuky, sacharidy, proteiny). Pfistroj je vhodny jak pro spontanné
dychajici pacienty, tak i pro ventilované pacienty. Pii méfeni probiha i1 kontrola piesnosti
méfeni diky ndhodnym kontroldm koncentrace plynu, spolehlivost piesnosti méteni byla
validovana ve vztahu ke ,,zlatému standardu®. Méfeni pfistrojem Quark RMR miize byt
provedeno tfemi rtiznymi zpusoby, pomoci kanopy (vyuziti u spontdnné dychajicich
pacientll), ventildtoru (vyuziti u ventilovanych pacientll) nebo obli¢ejové masky
(nevyuziva se ve vyzkumu ani v klinické praxi, je alternativou pro obezitologii). V této
praci byli respondenti méfeni kanopou. Pritok plynii je méfen priatokomérem a ventilace je
fizena pfimo pfistrojem Quark RMR. Pfistroj pracuje s PC softwarem, ktery provadi
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automaticky vypocet ustalené¢ho stavu, podle nastavenych kritérii (Cosmed the metabolic
company, 2012). Cel¢ meétfeni na nepfimém kalorimetru probihalo pfiblizné¢ 30 minut
v klidném a termoneutrdlnim prostfedi, aby byli v co nejvétsim mozném psychickém a
fyzickém klidu. Pfi méfeni byli pacienti v poloze vleze na zaddech a neprovadeli zadné
pohyby kosterniho svalstva béhem méfeni (pohyby koncetin). Respondenti byli piedem
pouceni o tom, ze musi byt den pfed méfenim v klidu a nevykonavat zadnou zvysenou
fyzickou cinnost a pokud prodélali né&jaké bolestivé procedury, mohlo meéfeni zalit

nejdiive hodinu po jejich skonceni.

Rozdil mezi BMR a REE byl porovnan u kazdého pacienta zvlast' z vysledka
z neptimého kalorimetru, kdy jedno méfeni probihalo nala¢no a druhé po podani PV.

Pacienti byli piedem pouceni, jak si pfed kazdym méfenim vyZzivu nastavit.

7.2. VVyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofi ambulantni pacienti IV. interni kliniky VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze, ktefi jsou Ziveni doméci parenteralni vyzivou. Do vyzkumného vzorku
byli zafazeni muzi a Zeny ve véku 18-80 let, v klidovém stavu na doméci parenteralni
vyzive, kteti dali souhlas a nejsou v paliativni pé€i. Pacientiim byla zmétena télesna vyska
stadiometrem a télesnd vaha bioimpedanc¢ni elektronickou vahou a energeticky vydej
nepfimym kalorimetrem. Pacienti byli pfedem pouceni, co méfeni na ptistroji Quark RMR
obnasi a co pfed méfenim a béhem méteni dodrzovat (viz kapitola vyse). Méfen byl kazdy
pacient dvakrat a celkem bylo zméfeno 10 pacientl, 5 Zen a 5 muzt. Pacienti méli vétSinou
indikovanu DPV kviili syndromu kratkého stteva (4 pacienti . typu, 4 pacienti II. typu, 1
pacient III. typu), pouze u jednoho pacienta byl ditvod pro indikaci DPV intestinalni pistél
zpiisobeny Crohnovou chorobou. Syndrom kratkého stfeva byl zplsoben u 4 pacientl
pooperacnimi komplikacemi. U dalSich 2 pacientii je vznik syndromu kratkého stieva
nasledkem familiarni adenomat6zni polypdzy, u dalSich pacientii je to pak nasledek
Crohnovi choroby, cévniho ilea a intestinalni pseudoobstrukce. VSichni pacienti jsou na
DPV uz déle nez 3 mésice. Doporucena doba podavani DPV je u vSech 14-16 hodin. Vaky
s PV, které pacienti uzivaji, jsou u 4 pacienti primyslové vyrabéné a u 6 pacientil

individualné ptipravované v 1ékarnach.

7.3. Zpracovani dat

Vsechna zjiSténa data byla zapsand do programu Microsoft Excel 2017, v némz
byla statisticky a graficky zpracovana. VSechna ziskana data jsou zpracovana popisnou
statistikou, uveden je aritmeticky primér hodnot + smérodatna odchylka (SD), popiipadé
vybérova smérodatna odchylka (SE), minimum, maximum, median, 25% a 75% percentil,
horni a dolni hodnota 95% intervalu spolehlivosti (CI) a koeficient variace. Takto byla
vyhodnocena vSechna zjisténa data, jak antropometrick¢é parametry, tak hodnoty
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vypocteného a naméieného BMR a REE. Rozdil mezi naméfenymi hodnotami REE a
BMR byl porovnan Studentovym t-testem, stejn¢ byly porovnany i rozdily mezi
vypoctenymi a naméfenymi hodnotami BMR a REE, ty byly navic zndzornény pomoci
Bland-Altmanova  grafu.  Studentiv  t-test byl  statisticky  zpracovan v
programu STATISTICA.
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8. Vysledky

Tato kapitola se vénuje ziskanym informacim o pacientech a jejich konecnému
vyhodnoceni. Nejsou zde uvedeny vSechny konkrétni hodnoty jednotlivé od kazdého
pacienta, ale jsou zde popisovany jako celek vyslednych hodnot. Zékladni udaje o kazdém
pacientovi jsou uvedeny samostatné na konci prace v prilohach (viz ptilohy 1-4). Intervaly
spolehlivosti vySly v pomérné malém rozmezi, je ovSem nutné brat je s lehci rezervou,
vzhledem k malému poctu sledovanych pacientii. U vSech sledovanych hodnot je varia¢ni
koeficient pomérné maly (nejvétsi 25,59 u veéku), coz ukazuje, ze praimeérné hodnoty by

mély byt spolehlivé a neni mezi nimi velka variabilita.

8.1. Vysledky — zakladni udaje o pacientech

V této podkapitole jsou uvedeny zékladni zjisténé informace o pacientech. Je zde
popsano, v jakém poctu jsou zastoupena jednotliva pohlavi, dale je popisnou statistikou
vyhodnocen vék, télesna vaha, télesna vyska a BMI (viz tabulka 11).

Do vyzkumu se zapojilo 10 pacientl, 5 Zen a 5 muzi. NejmladSimu z pacientl bylo
38 let a nejstarSimu 76 let, primérny vék je 55,20 let + 14,13 let. Z tabulky 10 je zfejmé, ze
prave veék byla hodnota s nejvétSim variaénim koeficientem, coz ukazuje, Ze parametr vék
m¢él nejvariabilnéjsi hodnoty a od primérné hodnoty se tedy lisi 0 25,59 %.

Dalsim parametrem byla télesnd vaha, pfi¢emz prumérna naméfend hmotnost byla
66,47 kg £ 12,02 kg. Interval spolehlivosti byl stanoven od 59,02 do 73,92 kg, to by
znamenalo, Ze 95% pacientl s DPV by se hmotnostné¢ mélo vejit do tohoto rozmezi
(dospéli pacienti s DPV). Je to ovSem nejproménlivéjsi méfeny parametr, ktery se mize

lehce ménit uZ v ramci jednoho dne, ovlivni ho naptiklad 1 mnozstvi piijatych tekutin.

Ve vysce dosahovali sledovani pacienti primérné hodnoty 165,90 cm + 11,18 cm.
Nejmensi naméfena vySka byla 144 cm a nejvyssi 182 cm.

Priimérna naméfena hodnota BMI byla 24,62 kg/m? + 4,75 kg/m?, coz je
hodnoceno jako normalni BMI. Nejvy$si naméiend hodnota byla 34,20 kg/m?, coz byla

Cv v

jedina zjisténa hodnota v pasmu podvyZivy.
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Tabulka 11 — Zakladni charakteristika pacient

Veék Vaha Vyska BMI
(roky) (kg) (cm) (kg/m2)
Pocet hodnot 10 10 10 10
Minimum 38,00 43,70 144,00 14,80
25% percentil 42,00 58,75 156,5 22,60
Median 53,50 69,00 165,50 24,40
75% percentil 69,25 73,00 174,25 26,68
Maximum 76,00 86,00 182,00 34,20
Prumér 55,20 66,47 164,90 24,62
SD 14,13 12,02 11,18 4,75
SE 14,89 12,67 11,79 5,01
Hodnota 95% CI 8,76 7,45 6,93 2,94
Dolni hodnota 95% CI 46,44 59,02 157,97 21,68
Horni hodnota 95% CI 63,96 73,92 171,83 27,56
Variaéni koeficient 0,26 0,18 0,07 0,19
Variacni koeficient v % 25,59 % 18,08 % 6,78 % 19,30 %

8.2. Vysledky — rozdily mezi BMR a REE

V této kapitole jsou popsany vysledky jak z naméfenych, tak z vypoctenych hodnot
BMR a REE. Vysledky primérmych hodnot BMR a REE jsou zndzornény v grafu 1 a
zpracovani primernych hodnot popisnou statistikou je v tabulce 12. a 13. Je zde popsan
rozdil mezi hodnotami BMR a REE, rozdil je procentuelné¢ zndzornén v grafu 2. Jako

posledni je popsan rozdil mezi velikosti energetického vydeje mezi zenami a muZi.
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Tabulka 12 — Vysledky BMR z indirektni kalorimetrie a predik¢nich rovnic

Harris- Mifflin-St Ireton-
Indirektni Owenova
Benedictova Jeorova Jonesova
BMR kalorimetrie rovnice
rovnice rovnice rovnice
(kcal/den) (kcal/den)
(kcal/den) (kcal/den) | (kcal/den)
Pocet hodnot 10 10 10 10 10
Minimum 1159,00 1220,96 1168,36 1069,00 959,00
25% percentil 1217,00 1256,68 1259,89 1112,88 1387,50
Median 1404,00 1312,85 1314,76 1280,00 1581,50
75% percentil 1589,50 1595,163 1623,60 1588,75 1881,00
Maximum 2424,00 1860,30 1756,20 1763,75 2350,00
Prumér 1479,10 1419,90 1421,07 1345,93 1622,65
SD 354,62 215,47 210,02 246,20 379,80
SE 373,80 227,12 221,38 259,51 400,34
Dolni hodnota 95 % CI 1259,31 1286,36 1290,90 1193,33 1387,25
Horni hodnota 95 % CI 1698,89 1553,45 1551,24 1498,52 1858,05
Variacni koeficient v % 23,98 15,17 14,78 18,29 23,41

51




Tabulka 13 — Vysledky REE z indirektni kalorimetrie a predikénich rovnic

Mifflin-
Harris- Ireton-
Indirektni Owenova St
Benedictova Jonesova | ESPEN 20 | ESPEN 35
REE kalorimetrie ; rovnice | Jeorova ;
rovnice rovnice | kcal/kg/den | kcal/kg/den
kcal/den kcal/den | rovnice
kcal/den kcal/den
kcal/den
Pocet
10 10 10 10 10 10 10
hodnot
Minimum 1088,00 1220,96 1168,36 | 1069,00 959,00 874,00 1529,50
25%
1194,00 1256,68 1259,89 | 1112,88 1387,50 1175,00 2056,25
percentil
Median 1421,50 1312,85 1314,76 | 1278,00 | 1581,50 1380,00 2415,00
75%
; 1737,00 1595,16 1623,60 | 1588.,75 1881,00 1460,00 2607,50
percentil
maximum 1887,00 1860,30 1756,20 | 1763,75 | 2350,00 1720,00 3010,00
Pramér 1468,60 1419,90 1421,07 | 1345,93 1622,65 1329.40 2333.45
SD 298,94 215,47 210,02 246,20 379,80 240,34 424,90
SE 315,11 227,12 221,38 259,51 400,34 253,34 447,88
Dolni
hodnota 1283,32 1286,36 1290,90 | 1193,33 1387,25 1180,44 2070,10
95% CI
Horni
hodnota 1653,88 1553,45 1551,24 | 1498,52 | 1858,05 1478.,36 2596,80
95% CI
Varia¢ni
koeficient 20,36 15,17 14,78 18,29 23,41 18,08 18,21
v %

Tabulka 12 a 13 nam ukazuje, jaké byly zjistény primérné hodnoty BMR a REE.

Miuizeme vidét, ze nejvyssi priumérnou hodnotu vykazuje doporuceni ESPEN pro REE,
které je 20-35 kcal/kg/den a pravé horni hranice tohoto doporuceni 2333,45 + 424,90
kcal/den je nejvétsi primérnou hodnotou jak z primérnych hodnot pro REE, tak celkové ze

vSech primérnych hodnot, véetné primérnych hodnot BMR. Naopak nejmensi priimérnou
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hodnotou REE je pravé dolni hranice doporuc¢eni ESPEN, a to s 1329,40 &+ 240,34 kcal/den

cvwr

hodnotou pro BMR je vysledek Ireton-Jonesovi rovnice 1622,65 + 379,80 kcal/den,
naopak nejnizsi je vysledek Mifflin-St. Jeorovi rovnice 134593 + 246,20 kcal/den.
Nejvyssi hodnotou pro BMR je hodnota 2424 kcal/den naméfena na nepifimém

SV

cv w7

ESPEN (20 kcal/kg/den). Nejvariabiln€j$i hodnoty jsou pro BMR u hodnot ziskanych
méfenim na nepfimém kalorimetru, u nichz byl varia¢ni koeficient 23,97 %, u REE jsou

nejvariabilngjsi hodnoty u Ireton-Jonesovi rovnice s variaénim koeficientem 23,41 %.

Tabulka 14 — Predik¢éni rovnice pro vypocet Bazalniho energetického vydeje (BMR) a
klidového energetického vydeje (REE)

BMR/REE (muzi v keal/24 h) = 66,5 + (13,75 * véha [kg]) + (5,003 * vyika

Harris- [em]) — ( 6,775 * vk [roky])
Benedictova
BMR/REE (Zeny v kcal/24 h) = 665,1 + (9,563 * vaha [kg])) + (1,85 * viika

[em]) — (4,676 * vk [roky])

rovnice

BMR/REE (muzi v kcal/24 h) = 879 + 10,2 * vaha [kg]
Owenova rovnice
BMR/REE (Zeny v kcal/24 h) =795 + 7,18 * vaha [kg]

BMR/REE (muzi v kcal/24 h) = 10 * vaha [kg] + 6,25 * vyska [cm] — 5 * v¢k
Mifflin-St. Jeorova | [Toky] +5

rovnice BMR/REE (Zeny v kcal/24 h) = 10 * vaha [kg] + 6,25 * vyska [cm] — 5 * vék
[roky] — 161

Ireton-Jonesova | BMR/REE (kcal/24 h) = 629 — ( 11 * vk [roky]) + (25 * vaha [kg]) + (609 *

rovnice pifitomnost obezity?)

aptitomnost obezity = 1, nepfitomnost obezity =

(Lawinski et al., 2015)
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Graf 1 - Piehled vyslednych primérnych hodnot REE a BMR z predikénich rovnic a
indirektni kalorimetrie
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Z grafu 1 mizeme velmi piekvapivé vypozorovat, ze rozdil mezi BMR a REE
vyvraci hypotézu 1 a to, ze zjiSténé naméfené hodnoty BMR budou dosahovat mensich
hodnot nez REE. Z grafu 1 vyplyva, Ze je tomu tak u hodnot, které byly ziskadny méfenim
na nepiimém kalorimetru. Z celkovych 10 méfenych pacientli jich u 5 byl naméten BMR <
REE a u 5 byl naméfen BMR > REE. U vypocitanych hodnot neni zadny rozdil, coz bylo
uz predem dédno tim, ze predikcni rovnice pro BMR 1 REE byly identické (viz tabulka 14).

Vzhledem ktomu Ze rozdil mezi BMR a REE muze byt porovnan pouze u
naméfenych hodnot z nepfimého kalorimetru, je tento rozdil zobrazen podrobnéji v grafech
2 a 3. Tyto grafy jako jediné znazoriuji zjiSténé hodnoty jednotlivych pacientll a ne pouze
primé&rnou hodnotu pacientl jako celku. Graf 2 ukazuje, jaké hodnoty BMR a REE vysly
kazdému pacientovi, je vidét, u kterého pacienta byl vy$si BMR nebo REE. Graf 3
znazoriuje, jaky byl procentudlni rozdil u kazdého pacienta mezi méfenimi. Jak bylo jiz v
kapitole 1.2. zminéno, REE by mél byt vyssi neZ BMR piiblizné o 3-5%, ovSem toto
navySeni BMR o 3-5% na REE je vztahovano na normalni smiSenou stravu, pfijimanou
peroralné a ne na PV. Déle zde musime pocitat jeSté s termickym efektem stravy pii
méteni REE, protoZe pacienti byli méfeni 3 hodiny po vykapani DPV. Jak mizeme vidét
v grafu 3, u pacientd, u kterych byl REE vétsi nez BMR, bylo primérné navyseni 15,25 %
+ 11,71 %. Maximalni rozdil byl 30,33 % a minimum 4,35 %.
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Graf 2 — Rozdil mezi jednotlivymi naméfenymi hodnotami BMR a REE od kazdého
pacienta
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Graf 3 — Procentualni rozdil mezi naméfenymi hodnotami BMR a REE od kazdaho
pacineta
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Potvrdil se predpoklad z kapitoly 1.2., a to, ze energeticky vydej je vy$si u muza
nez u Zen. Bylo tomu tak u vSech naméfenych i vypoc¢itanych BMR a REE. Ptikladem je
naméefené BMR z nepfimé kalorimetrie, kdy primérna hodnota byla u Zen 1241,00 + 82,64
kcal/den a u muzi 1717,20 + 362,34 kca/den, u naméfeného REE mély zeny 1277,20 +
133,72 kcal/den a muzi 1660 + 295,95 kcal/den.
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8.3. Vysledky — porovnani vysledkl vypoctenych z predikénich rovnic
a namérenych nepfimou kalorimetrii

Tato podkapitola se vénuje vyhodnocenim vysledki z nepfimého kalorimetru a
predikénich rovnic/doporuc¢eni ESPEN. Dava si za cil porovnat, které rovnice/doporucenti
by mohly byt pouzity misto nepiimého kalorimetru a kterd z nich je k tomu nejvhodné;si.
Vysledky byly zpracovany Studentovym t-testem a posléze zndzornény pomoci Bland-
Altmanova grafu. U t-testu bylo nutno si zvolit nulovou hypotézu a ji nezamitnout (p >
0,05), nebo ji zamitnou (p < 0,05) ve prospéch alternativni hypotézy. Nulovou hypotézou
je, ze je mozné rovnici/doporuceni pouzit misto nepiimého kalorimetru, alternativni
hypotéza je opakem a to, Ze rovnice/doporuceni neni vhodna jako nahrada za neptimy
kalorimetr. Vysledky jsou zndzornény v tabulkach 15, 16 a grafech 3. V tabulkach jsou
zaznamenany prumérné hodnoty BMR a REE + vybérova smérodatnd odchylka (SE),
rozdil mezi naméfenym energetickym vydejem a vypoctenym energetickym vydejem, p
hodnota zamitajici nebo nezamitajici nulovou hypotézu, a dolni a horni hodnota intervalu
spolehlivosti (95 % CI).

Tabulka 15 — Hodnoty t-testu pro BMR popisujici vztah mezi méfenim BMR a

vypoctenym BMR
Prumeér Rozdil Dolni Horni
vypoctené/nemeiené pramérnych p hodnota | hodnota 95 | hodnota 95
BMR 0 0
hodnoty BMR hodnot BMR BMR % CI % CI
+ SE (kcal/den) (kcal/den) BMR BMR
Indirektni
kalorimetrie 1479 + 373
Harris-
Benedictova
- 1420 + 227 59 0,68 -238,16 350,99
Owenova
rovnice 1421 £221 58 0,69 -235,45 351,51
Miftlin- St
Jeorova rovnice 1347 + 260 133 0,38 -174,03 437,15
Ireton-Jonesova
rovnice 1623 + 400 -144 0,42 -507,56 220,46
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Z tabulky 15 mzeme vycist, ze vSechny rovnice pro vypocet BMR m¢ély hodnotu p
> 0,05, coz znamena, Ze vSechny rovnice mohou byt teoreticky pouzity jako néhrada
nepiimého kalorimetru. Nejvyssi hodnotu p ma Owenova rovnice 0,69 a hned za ni Harris-
Benedictova rovnice s hodnotou p 0,67, to ukazuje, ze pravé tyto dvé rovnice jsou
nejvhodnéjsi jako ndhrada za nepiimy kalorimetr pii zjiStovani BMR. Potvrzuje to i
hodnota rozdilu, kterd je u Owenovi a Harris-Benedictovi rovnice nejmensi. Jako nejméné
vhodna se ukazuje Mifflin-St. Jeorova rovnice, v které byla hodnota p 0,38. Rozdil mezi
indirektni kalorimetrii a Ireton-Jonesovou rovnici vySel v zaporné hodnoté -144, coz
znamend, Ze tato rovnice nadhodnocovala primérné hodnoty BMR pacientli, oproti

vysledklim z nepiimé kalorimetrie.

Tabulka 16 — Hodnoty t-testu pro REE popisujici vztah mezi méfenim BMR a vypoctenym
REE

Primeér Rozdil Dolni Horni
vypoctené/neméerené primérnych | p hodnota | hodnota 95 hodnota
REE hodnoty REE hodnot REE | oro % CI 95 % CI
+ SE (kcal/den) (kcal/den) REE REE
Indirektni
kalorimetrie 1469 + 315
Harris-
Benedictova
- 1420 £227 49 0,69 -211,23 308,62
Owenova
rovnice 1421 + 221 48 0,70 210,45 305,51
Mifflin- St
Jeorova
P 1346 + 260 123 0,36 -149,25 394,60
Ireton-
Jonesova
P 1623 + 400 -154 0,35 -493,88 185,78
Doporuceni
ESPEN REE
20 keal/kg/den 1329 £ 253 139 0,29 -130,31 408,71
Doporuceni
ESPEN REE
35 keal/kg/den 2333 +£448 -865 0,00013 -1231,68 -498,02
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V tabulce 16 uz je situace trochu jina. VSechny rovnice mély hodnotu p > 0,05,
tudiz mohou byt vyuzity misto nepiimého kalorimetru. Jina situace uz je u doporuceni
ESPEN. To stanovuje energeticky vydej pacienti s DPV vrozmezi od 20 do 35
kcal/kg/den. Dolni hranice 20 kcal/kg/den ma sice p > 0,05, u horni hranice tomu uz tak
neni. Doporuceni 35 kcal/kg/den mélo jako jediné p hodnotu < 0,05 a to 0,00013, tudiz tato
horni hranice uz neni vhodna, aby byla vyuzivana misto neptimého kalorimetru pro zjisténi
REE. Naopak jako nejvhodnéjsi ndhrada za nepiimy kalorimetr u REE se opét ukazaly byt
Owenova a Harris-Benedictova rovnice a o trochu Iépe vysla Owenova rovnice s hodnotou
p 0,70 a hned za ni Harris-Benedictova rovnice sp 0,69. Rozdil mezi indirektni
kalorimetrii a Ireton-Jonesovou rovnici vysel opét v zdporné hodnoté -154, u doporuceni
ESPEN (35 kcal/kg/den) je tomu také tak, rozdil je — 865, takze tato rovnice a doporuceni
nadhodnocovaly primémé hodnoty REE pacientd, oproti vysledkim z nepfimé
kalorimetrie.

Vysledky ztabulek 15, 16 jsou graficky znazornény v grafech 4-13, jsou zde
jednotlivé naméfené hodnoty kazdého pacienta (rozdil a primér mezi naméfenou a
vypoctenou hodnotou), intervaly spolehlivosti (Cl), a rozdil je zde zaroven 1 jako median

mezi namétfenou a vypoctenou hodnotou.
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Graf 4, 5 - Bland-Altmaniv graf popisujici vztah mezi méfenym BMR/REE a vypoctenym
BMR/REE Harris-Benedictovou rovnici
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Graf 6, 7 - Bland-Altmaniv graf popisujici vztah mezi méfenym BMR/REE a vypoctenym
BMR/REE Owenovou rovnici
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Graf 8, 9 - Bland-Altmaniv graf popisujici vztah mezi méfenym BMR/REE a vypoctenym
BMR/REE Mifflin-St. Jeorovou rovnici
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Graf 10, 11 - Bland-Altmaniv graf popisujici vztah mezi méfenym BMR/REE a
vypoctenym BMR/REE Ireton-Jonesovo rovnici
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Graf 12, 13 - Bland-Altmaniiv graf popisujici vztah mezi méfenym REE a doporucenim
ESPEN pro REE
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Z grafli 4-13 je mozné vidét, kolik vypoctenych hodnot se veSlo do intervalu
spolehlivosti a to jesté vice rozvadi graf 14. Graf 14, ktery znazoriiuje, jestli hodnoty, jenz
nezapadaly do intervalu spolehlivosti, byly spiSe vyS$§i nez horni interval spolehlivosti,
nebo niz8§i nez dolni interval spolehlivosti. Tim se z grafu 14 da vycist, jestli predikéni
rovnice/doporu¢eni ESPEN spiSe maji sklon k podhodnocovéni, nebo nadhodnocovani
energetického vydeje. Mizeme vidét, Ze Ireton-Jonesova rovnice pro vypocet BMR a
doporu¢eni ESPEN 35 kcal/kg/den pro REE, mély sklon jak nadhodnocovat, tak i
podhodnocovat energeticky vydej sledovanych pacient. Sklon k nadhodnocovani BMR
mizeme vidét u Harris-Benedictovi, Owenovi a Mifflin-St. Jeorovi rovnice. REE
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nadhodnocovala Ireton-Jonesova rovnice a vySe zminéné doporuceni ESPEN (35
kcal/kg/den). Owenova a Mifflin-St. Jeorova rovnice zase spiSe REE podhodnocovaly, coz
by se dalo ocekavat spise, protoze pii méfeni REE byl dalsim faktorem termicky efekt
stravy, ktery vysledné REE jest¢ zvysil.

Graf 14 — Nadhodnoceni nebo podhodnoceni predikénich rovnic/doporuceni ESPEN pro
BMR a REE oproti hodnotam z nepiimé kalorimetrie
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9. Diskuze

Tato prace se zabyva pacienty s domaci parenteralni vyzivou a tim, kterd
z predikénich rovnic, poptipadé doporuc¢eni ESPEN (20-35 kcal/kg/den), je nejvhodnéjsi
nahradou za metodu nepiimé kalorimetrie, kterd je povazovana za zlaty standard pfi
uréovani energetického vydeje. Pacienti byli méteni dvakrat, jednou podle zadsad méteni
BMR a podruhé podle zasad méteni REE. Vysledky BMR a REE byly porovnany, jak a o
kolik se lisi. REE bylo méfeno tak, aby bylo mozno odhadnout vysi termického efektu
DPV.

Nejdiive zhodnotime pouze vysledky z nepifimého kalorimetru. V soucasné dobé¢
neexistuje zadna diivejsi prace, kterd by porovnavala rozdil mezi BMR a REE piimo u
pacientd s DPV. Existuji ale u zdravych jedincii bez DPV, ovSem v tom, o kolik by se
BMR od REE mé¢l lisit, se autofi rozchazeji. Uvadi rozdil od 3 % (Hronek, Zadak, 2011)
do 5 % (Kiizova, 2016a). V ¢em se ovsem shoduji, je, Ze BMR by mélo dosahovat nizsich
hodnot nez REE. Proc¢ tomu tak v této praci u poloviny méfenych pacientd neni, neni zcela
jasné. Ptistroj je pfed kazdym méteni kalibrovan a v tnoru 2019 byla na pfistroji ménéna
nefunkéni soucastka a pfitom byla provedena i revize pfistroje. TakZe vadnou technikou by
to, Ze u poloviny pacienti byl BMR vétsi nez REE, byt nemélo. Jedinou technickou
limitaci je, ze piistroj je pfedné vyroben pro méfeni REE, ale to by nemélo byt zavadou,
kdyz se jedno méteni fidilo pokyny pro spravné méteni BMR a druhé pro méfeni REE.
Nehledé na to, Ze do méteni REE byl zakomponovan (je nutné piipocist) 1 termicky efekt
stravy, takze zméfeny REE by mél zakonité dosahovat vysSich hodnot, nez zméfeny BMR,
po 12-ti hodinovém la¢néni. Pokud jde o pacienty, ti byli pfed mé&fenim pouceni, jak se
ptred a pfi ném chovat a co dodrZovat. VSechna méfeni probé&hla pfiblizné ve stejnou denni
dobu (dopoledne), v termoneutralnim prostiedni a béhem méfeni nebyli pacienti nijak a
ni¢im vyruSovani. Kazdy pacient byl pfed prvnim 1 druhym méfenim zvéazen, aby byl
ptipadné podchycen a zaznamenan vétSi vahovy vykyv, ale u zddného pacienta nebyl
vahovy rozdil vétsi nez 0,5 kg. Zbyva tedy, ze by pacienti nebyli z néjakého dalSiho
davodu v dusevnim/psychickém klidu, byli néjak emocionalné¢ rozladéni, nebo u nich
probihaly néjaké mentalni aktivity, coz by znamenalo naruseni ustdleného stavu a zkresleni
vysledki méteni, protoZe napiiklad mentalni aktivita mize VCO, a VO, zvysit az o 40%
(Hronek, Zadak, 2011). Tomu by nasvédCovalo méfeni pacienta €. 1, ktery pfi méteni
BMR nebyl v ustdleném stavu ani 5 minut, kterych je minimaln€ potfeba, aby byl
energeticky vydej spravné/adekvatné zméien, na rozdil od méteni REE, kdy bylo 5 minut v
ustaleném stavu dodrZeno. To, Ze pacient nebyl v ustadleném stavu, dokazuje graficky
znazornéna kiivka sledovanych parametr (RQ, VCO,, VO,, oxidace zivin...), kterou
dostaneme spolu s ostatnimi vysledky z nepfimého kalorimetru Quark RMR. Tyto
vysledky jsou piilozeny na konci prace v piilohdch (viz ptiloha 5-7). Dalsim moznym
vysvétlenim, pro¢ méfeni u nékterych pacientd nedopadlo tak, jak bylo ocekavano, je
jejich BMI, protoze jeden z pacientl, ktefi byli takto zméfeni, byl v pasmu podvyzivy
(BMI 14,8 kg/m2) a druhy pacient v pasmu obezity (BMI 34,2 kg/m2) a jejich kiivky
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sledovanych parametrii také silné kolisaly (viz ptilohy 6-7). Jesté je mozné, Ze sledovani
pacienti nedodrzeli pfedem dané pokyny pro méfeni, coz by vysledky také znacné
zkreslilo.

Diky tomu, ze REE bylo méteno 3 hodiny po dokapani vyzivy, bylo mozno
zmapovat i termicky efekt stravy (Fullmer et al., 2015) u téch méfeni, u kterych vySel REE
> BMR. Studii zkoumajicich vliv termického efektu PV bylo také provedeno malo. Ve
vetsing uskutecnénych studii byl termicky efekt vyzivy méfen uz béhem podéavani vyzivy a
neslo o domaci PV, ale vyzivu poddavanou na urcitou dobu v nemocnicich. Ptikladem je
studie (Bajnarek et al, 2009), ktera termicky efekt méfila u nemocnych pacienti na
oddéleni JIP, a ta fika, Zze termicky efekt se po 12ti hodindch po zahdjeni PV wvratil
k vychozim hodnotdm ptfed zahdjeni PV (po 12 ti hodindch efekt vymizel), nejvétsi
termicky efekt byl pozorovan pfi 5. hodin€ podavani PV. Dalsi studie (Arnold, 1989), ktera
uz ¢ast vyzkumu provadéla na zdravych jedincich, zjistovala termicky efekt uz hodinu po
zahdjeni PV a tika, Ze energeticky vydej se zvedl o 25%. Studie (Verne et al., 1986), ktera
mefila termicky efekt vyzivy az po ukonceni PV a byla i provddéna na zdravych jedincich
(ovSem jen u Zen) fika, Ze termicky efekt stravy byl 3 hodiny po PV jesté 10 % (podminky
v této studii se nejvice blizi podminkdm pii méfeni moji prace). Je tedy vidét, Ze studie se
velmi rozchézeji v tom jaky je termicky efekt PV, at’ uz to jsou studie, kdy méfeni bylo
provedeno béhem PV nebo az po ni. V této praci vyslo méieni REE, které bylo méfeno po
podani DPV (3 hodiny po vykapani PV), vyssi o 15,25 % £ 11,71 %, oproti méfenému
BMR (po 12-ti hodinovém la¢néni). Dalo by se tedy fict, ze DPV 3 hodny po vykapani
DPV zvysuje energeticky vydej cca o 15 % (termicky efekt vyzivy). Je to ovSem velmi
hruby odhad, protoze tato prace byla vedena pouze na 10 pacientech, z ¢ehoZ se primérna
hodnota délala pouze od péti mé&fenych pacientdl, protoze u zbyvajicich vysel rozdil BMR
> REE. A smérodatné odchylka 11,71 % u souboru o péti pacientech ukazuje, Ze jednotliva
méfeni dosahovala dosti rozlicnych hodnot (viz graf 2,3).

U zjisStovani, které rovnice se nejvice piiblizuji vysledkim z nepfimého
kalorimetru, se nejdfive zastavime u samotnych rovnic. V této praci byly pouzity Ctyii
predikéni rovnice pro urceni energetického vydeje. Jsou to rovnice, které se shodné
vyskytovaly v obou dfive provedenych studiich hledajicich nejvhodnéjsi predikéni rovnici
namisto nepifimé kalorimetrie u pacienti s DPV (Skallerup et al, 2017; Lawinski et al.,
2015). Tyto rovnice byly ve studiich pouZity v naprosto stejném tvaru, i kdyz jedna jimi
stanovovala BMR a druha REE. Pfitom tpln¢ ptivodné byla Harris-Benedictova rovnice
urcena pro vypocet BMR (Harris, Benedict, 1918), Owenova a Mifflin-St. Jeorova rovnice
pro vypocet REE (Owen, 1988; Mifflin et al., 1990) a Ireton-Jonesova rovnice byla
puvodné urcena pro ventilované pacienty, poté pro vypocet TEE (Ireton-Jones, Jones,
2002). Dé se tedy predpokladat, ze kazda rovnice bude vhodné&jsi a ptesné€jsi pro vypocet
toho, pro co byla piivodné urcena. Proto byla v této praci stanovena hypotéza, ze nejblize
se vysledku z nepiimého kalorimetru pfi méfteni BMR bude blizit Harris-Benedictova

rovnice a u vysledku z nepfimého kalorimetru pii méfeni REE se budou nejvice blizit
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Owenova a Mifflin-St. Jeorova rovnice, i kdyz to v jedné z vySe uvedenych studii tak
nedopadlo (Lawinski et al., 2015). Doporuc¢eni ESPEN 20-35 kcal/kg/den v hypotéze jako
vhodné4 ndhrada za nepifimou kalorimetrii pfi ur¢ovani REE neni, protoze 20-35 kcal je
velky rozsah, ktery ma pravdépodobné zahrnout vSechny pacienty s DPV a dolni a horni
hranice je tedy nejspiSe vhodnd jen pro néckteré jednice s DPV, nez obecné pro vétSinu
pacientti s DPV. Takze se da predpokladat, ze dolni hranice doporuceni bude pfili§ nizka
oproti primérmym vysledkiim z nepfimého kalorimetru a horni hranice bude naopak pftilis

vysoka.

Jak uz bylo vySe uvedeno, studie, které by se zabyvaly tim, ktera predikcni rovnice
by byla nejvhodnéjsi pro urceni energetického vydeje u pacientli na DPV, pokud neni
moznost zméfit je na nepiimém kalorimetru, byly zatim provedeny pouze dvé. Prvni, ktera
hledala nejvhodnéjsi predikéni rovnici pro ur¢eni BMR, urcila za nejvhodnéjs$i Harris-
Benedictovu rovnici (Skallerup et al, 2017). Druha studie hledala nahradu v rovnicich za
nepiimy kalorimetr pro ureni REE a jako nejvhodnéjsi urcila Ireton-Jonesovu rovnici a
doporu¢eni ESPEN na 20 kcal/kg/den (Lawinski et al., 2015). Tato prace urcila za
nejvhodnéjsi rovnici pro uréeni BMR Owenovu a Harris-Benedictovu rovnici, u Owenovi
rovnice byla primérna hodnota 1421 kcal/den + 221 kcal/den a u Harris-Benedictovi 1420
kcal/den + 227 kcal/den a pfi méfeni na nepfimém kalorimetru byl primérny vysledek
1479 kcal/den + 373 kcal/den. Rozdil mezi Harris-Benedictovou a Owenovou rovnici byl
naprosto minimalni, u prvé vysla v t-testu hodnota p 0,68 a u druhé 0,69, coz je tak maly
rozdil, ze by se mohl ztratit, kdyby se béhem vypocti pribézné vysledky zaokrouhlovaly
na cela cisla. Vysledek znamend, Ze hypotéza byla Harris-Benedictovou rovnici z ¢asti
potvrzena a vysledek se i1 z ¢asti shoduje s plivodni studii (Skallerup et al, 2017). Vysledek
se z Casti shodoval i sjinou studii (Aragjo et al, 2007), ve které také vySla Harris-
Benedictova rovnice jako nejvhodnéjsi nahrada za nepiimou kalorimetrii pro ur¢eni BMR.
Tato studie byla ovSem uskute¢néna pouze na pacientech se syndromem kratkého stfeva na
DPV a ne obecné u vSech pacientt, ktefi maji z né¢jakého diivodu DPV. Jako nejvhodné;si
rovnici pro ureni REE misto nepfimého kalorimetru urcila tato prace opét Owenovu a
Harris-Benedictovu rovnici. Primérné hodnoty rovnic jsou stejné a hodnota z neptimé
kalorimetrie pro REE je 1469 kcal/den + 315 kcal/den. Rozdil mezi rovnicemi byl opét
naprosto minimalni, vzhledem k tomu, ze se primérné hodnoty obou rovnic li§i pouze o 1
kcal/den, a p hodnoty t-testu se tim padem také skoro nelisily, pro Owenovu rovnice je p
0,70 a pro Harris-Benedictovu rovnici 0,69. Tento vysledek se opét pouze z ¢asti shoduje
s pfedem stanovenou hypotézou diky Owenové rovnici. Neshoduje se ovSem s ptvodni
studii (Lawinski et al., 2015), to je nejspiSe zplisobeno tim, ze pro méfeni na nepfimém
kalorimetru byly stanoveny jiné podminky. V piivodni studii byli pacienti méieni
minimaln¢ 3 hodiny po podani PV a v této praci byly méfeni maximaln¢ 3 hodiny po
skonCeni PV. Ztéto prace tedy vyplyvaji jako nejvhodnéjSi rovnice pro urceni
energetického vydeje Owenova a Harris-Benedictova rovnice a to jak pro uréeni BMR, tak
i REE.
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10. Zaver

Nejvhodnéj§imi rovnicemi pro vypocet energetického vydeje, na misto metody
nepiimé kalorimetrie, se ukazaly Harris-Benedictova a Owenova rovnice, a to bez ohledu
na to, jestli zjiStujeme BMR nebo REE. Pokud tedy neni mozno zméfit energeticky vyde;j
metodou nepiimé kalorimetrie, zdaji se byt tyto dvé rovnice jako adekvatni ndhrada a
zaroven jsou 1 rychlej$i a cenové dostupnéjsi metodou, s mensi zatizenosti personalu.
Bohuzel se nepodafilo potvrdit, ze BMR je vzdy nizsi nez REE, a to i pfesto, ze REE m¢lo
byt vyssi jesté¢ o termicky efekt PV, ale u pacientii u kterych tomu tak bylo, bylo REE
v pruméru o 15 % vyssi neZ BMR. Nicméné rozdil mezi BMR a REE se ovSem nejevi jako
uplné podstatny, vzhledem k tomu, ze jak pro BMR, tak pro REE vysly jako nejvhodnéjsi
nahrada za nepfimou kalorimetrii stejné rovnice. Tato prace byla sice provedena na malém
poctu jedinct, ale mohla by byt zdkladem pro budouci dalsi prace, které by diky vétSimu
poctu sledovanych pacientil zptesnily vysledky této prace. Znat totiz co nejpfesnéji
energeticky vydej pacientli na DPV je zdklad pro kvalitni nutri¢ni péci o tyto pacienty.
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Zkratky slov

TEE - Celkovy energeticky vydej (total energy expenditure)
BMR - Bazélni energeticky vydej (casic metabolit rate)
REE - Klidovy energeticky vydej (resting energy expenditure)
EE — energeticky vydej

FA - Faktor aktivity

TF - Faktor teploty

IF - Faktor postizeni

CO,- Oxid uhli¢ity

VO, — spotiebovany kyslik (I/den)

VCO, — vydechovany oxid uhli¢ity (I/den)

RQ — respiracni kvocient

NRQ — nebilkovinny respira¢ni kvocient

UN - odpad dusiku

SS - ustaleny stav (steaty-state)

PV — parenteralni vyziva

EV — enterdlni vyziva

CZK — centralni zilni katétr

PICC - periferné implantovany centralni katétr

DPV — domaci parenteralni vyziva

ESPEN - European Society for Clinical Nutrition

BMI — index télesné hmotnosti (body mass index)

SD - smérodatna odchylka

SE - vybérova smérodatna odchylka

CI - interval spolehlivosti
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PFilohy

Ptiloha 1 — Zékladni tidaje pacientt

e ot Vek Vaha Vyska BMI
(roky) (kg) (cm) | (kg/m?)

Pacient ¢. 1 Zena 61,00 57,00 160,00 22,30
Pacient ¢. 2 Muz 73,00 73,00 171,00 25,00
Pacient ¢. 3 Muz 39,00 86,00 175,00 28,10
Pacient ¢. 4 Zena 76,00 71,00 144,00 34,20
Pacient ¢. 5 Muz 59,00 78,00 182,00 23,50
Pacient €. 6 Muz 41,00 73,00 175,00 23,80
Pacient ¢. 7 Zena 48,00 52,00 156,00 21,40
Pacient ¢. 8 Muz 38,00 43,70 172,00 14,80
Pacient ¢. 9 Zena 45,00 64,00 156,00 26,30
Pacient ¢. 10 Zena 72,00 67,00 158,00 26,80




Ptiloha 2 — Vysledky méteni a propoc¢tit BMR vsech pacient

BMR - BMR Harris- BMR BMR Mifflin- | BMR Ireton-

- Neptima Benedictova Owenova St Jeorova Jonesova
kalorimetrie rovnice rovnice rovnice rovnice

(kcal/den) (kcal/den) (kcal/den) (kcal/den) (kcal/den)
Pacient €. 1 1200,00 1225,67 1204,26 1108,31 1383,00
Pacient ¢. 2 1622,00 1431,77 1623,60 1443,86 1651,00
Pacient ¢. 3 2424,00 1860,36 1756,20 1790,58 2350,00
Pacient ¢. 4 1268,00 1260,97 1304,78 1074,37 959,00
Pacient ¢. 5 1630,00 1650,20 1674,60 1631,44 1930,00
Pacient €. 6 1492,00 1668,89 1623,60 1626,30 2003,00
Pacient ¢. 7 1159,00 1230,86 1168,36 1097,32 1401,00
Pacient ¢. 8 1418,00 1270,50 1324,74 1329,60 1303,50
Pacient ¢. 9 1390,00 1360,70 1254,50 1231,96 1734,00
Pacient ¢. 10 1188,00 1266,90 1276,06 1141,60 1512,00




Ptiloha 3 — Vysledky méteni a propoctit REE vSech pacientii

REE REE
REE - REE Harris- REE REE REE
; Mifflin-St | Ireton-
; Neptima | Benedictova | Owenova Doporuceni | Doporucent
Pacient Jeorova | Jonesova
kalorimetrie rovnice rovnice ; ; ESPEN 20 | ESPEN 35
rovnice rovnice
(kcal/den) (kcal/den) | (kcal/den) kcal/kg/den | kcal/kg/den
(kcal/den) | (kcal/den)
Pacient ¢.
: 1135,00 1220,96 1204,26 1105,00 1383,00 1140,00 1995,00
Pacient ¢.
. 1689,00 1431,19 1623,60 1483,75 1651,00 1460,00 2555,00
Pacient ¢.
N 1883,00 1860,30 1756,20 1763,75 2350,00 1720,00 3010,00
Pacient ¢.
A 1184,00 1255,09 1304,78 1069,00 959,00 1420,00 2485,00
Pacient ¢.
5 1887,00 1649,82 1674,60 1627,50 1930,00 1560,00 2730,00
Pacient ¢.
. 1753,00 1668,00 1623,60 1623,75 2003,00 1460,00 2625,00
Pacient ¢.
. 1224,00 1226,53 1168,36 1094,00 1401,00 1040,00 1820,00
Pacient ¢.
. 1088,00 1270,40 1324,74 1327,00 1303,50 874,00 1529,50
Pacient ¢.
9 1332,00 1355,30 1254,50 1229,00 1734,00 1280,00 2240,00
Pacient ¢.
1511,00 1261,45 1276,06 1136,50 1512,00 1340,00 2345,00

10




Ptiloha 4 - Procentudlni rozdil mezi naméfenymi hodnotami BMR a REE

Pacient BMR — Neptima kalorimetrie REE - Neptima kalorimetrie Rozdil mezi BMR a
(kcal/den) (kcal/den) REE (%)
Pacient ¢. 1 1200,00 1135,00 5,73
Pacient ¢. 2 1622,00 1689,00 4,13
Pacient ¢. 3 2424,00 1883,00 28,73
Pacient ¢. 4 1268,00 1184,00 7,09
Pacient €. 5 1630,00 1887,00 15,77
Pacient €. 6 1492,00 1753,00 17,49
Pacient ¢. 7 1159,00 1224,00 5,61
Pacient ¢. 8 1418,00 1088,00 30,33
Pacient ¢. 9 1390,00 1332,00 4,35
Pacient €.
0 1188,00 1511,00 27,19




Ptiloha 5 — Vysledky méteni z nepfimého kalorimetru pacienta €. 1

Metabolické
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Ptiloha 6 — Vysledky méteni z neptimého kalorimetru pacienta €. 4
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Ptiloha 7 — Vysledky méteni z nepfimého kalorimetru pacienta €. 8
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EVIDENCE VYPUJCEK

Prohlasenti:

Beru na védomi, Ze odevzdanim této zavéreCné prace poskytuji svoleni ke zvetfejnéni

a k ptjcovani této zavérecné prace za piedpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci pouzije pro

svou prednaskovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento zdroj informaci

fadné citovat.

V Praze,

Podpis autora zavérecné prace

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto préci fadné citovat v seznamu pouzité

literatury.

Jméno

Ustav/pracovisté

Datum

Podpis




