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2. ABSTRAKT

Tato studie zahrnuje vySetfeni Sesti polytraumatizovanych pacientl z jednotky
intenzivni péce Fakultni nemocnice v Hradci Kralové. Cilem této prace bylo kazuistické
hodnoceni pacientd a hleddni statisticky vyznamnych souvislosti mezi nutri¢ni

podporou, oxidaci substratd a dalSimi parametry.

Pacienti byli vySetfeni antropometricky a indirektni kalorimetrii. Ke statistickému

zhodnoceni namérenych dat byla pouzita Spearmanova korelaéni analyza.

Kazuistické hodnoceni pacientd demonstruje znacnou individualitu jednotlivych

pacientd.

Byly prokazany statisticky vyznamné korelace vztahl mezi enteralné podanou vyZivou
a tvorbou/ubytkem svaloviny (sacharidy: P = 0,000189, tuky: P = 0,001284, proteiny: P
= 0,000255), mezi oxidaci sacharid(i, resp. proteini a poctem hodin stravenych na
ventildtoru (sacharidy: P = 0,041278, proteiny: P = 0,02185), mezi respiracnimi
kvocienty a délkou trvani traumatu (respiracni kvocient: P = 0,014695, nebilkovinny
respiracni kvocient: P = 0,027904), mezi oxidaci sacharidli vztazenou na idealni
télesnou hmotnost a pfijmem lipid( (P = 0,014085) a mezi oxidaci proteind a pfijmem

sacharidl (P =0,012703).

Kli¢ova slova: polytrauma, indirektni kalorimetrie, nutri¢ni podpora, malnutrice



3. ABSTRACT

In this study, examinations of 6 patiens of the ICU of the University Hospital in Hradec
Kralove were included. The aim of this study was to describe case reports of individual
patients and to look for statistically significant correlations between nutritional

support, oxidation of nutrients and other parameteres.

Anthropometric measuring and indirect calorimetry were used for the examination of

patients.

The case reports show the individuality that occurs in patients. Spearman’s correlation

analysis was used to evaluate measured data.

Statistically significant correlations were proven, among them relations between
enterally given nutrition and the creation/loss of muscle tissue (carbohydrates: P =
0,000189, lipids: P = 0,001284, proteins: P = 0,000255), between carbohydrate
oxidation, resp. protein oxidation and the number of hours spent on ventilation
(carbohydrates: P = 0,041278, proteins: P = 0,02185), between respiratory quotients
and the duration of the trauma (respiratory quotient: P = 0,014695, nonprotein
respiratory quotient: P = 0,027904), between carbohydrate oxidation related to ideal
body weight and lipid intake (P = 0,014085) and between protein oxidation and
carbohydrate intake (P =0,012703).

Key words: polytrauma, indirect calorimetry, nutritional support, malnutrition



4. UVOD

Neustale narustajici pocet polytraumat neni jen medicinskd vyzva, ale ma také
celospolecensky dopad. Mluvime-li o obdobi akutniho traumatu, mame na mysli
zhruba tfi mésice od vzniku zranéni. Nasledné, dovoluje-li to zdravotni stav pacienta,
dochazi k rehabilitaci a pacient se vraci do spole¢nosti. Tento scénar bohuzel neni vidy

mozZny a néktefi pacienti zlstavaji v nemocnici dlouhodobé. (Drabkova, 2002)

Péce o polytraumatické pacienty je velice komplexni a c¢asto vyZzaduje rychlost

rozhodovani, kterd mohou znamenat Zivot nebo smrt. (Drabkova, 2002)

Znalosti mediciny prosly v predeslych dekddach vyznamnym rozvojem, kdy byly
podrobné popsany metabolické déje probihajici v lidském organizmu. DalSim badanim
byly zjiStény nemalé zmény v chovani metabolizmu z hlediska oxidace podané nutrice a
zpUsobu zisku energie béhem patologickych stavi. Vyznamnost byla popsana zvlasté

pfi naruseni funkci organd, které jsou nezbytné nutné pro Zivot. (Zadak, 2008)

Sohledem na skutecnost, Ze i dnes je podvyziva problém, ktery se tyka
hospitalizovanych pacientli, dosahuje nezanedbatelnych Cisel a je spojovan
s prodlouZenou dobou hospitalizace, je tfeba stanovit energetickou potfebu pacienta.
K tomu se nejcastéji pouziva indirektni kalorimetrie. Cilem je poddavani nutrice podle

individualnich potteb pacientl. (Musil, 2002; Novak, 2002; Hronek, 2013; Zadak, 2008)



5. ZADANI - CiL PRACE

Metabolizmus polytraumatickych pacientd je typicky svym individualnim prabéhem.
Casto je slozité vhodné nastavit poddvanou vyZivu. Vzhledem k této individualité jsou

pacienti hodnoceni kazuisticky.

Cilem této prace je zaméfit se na to, jakym zplsobem jsou podané substraty
oxidovany, a hledat statisticky vyznamné souvislosti, které by po dalSim badani a

prezkoumani mohly pfispét ke zlepSeni nutri¢ni péce.



6. TEORETICKA CAST

6.1 Polytrauma

Pojmem polytrauma rozumime zdvaziné poranéni minimalné dvou télnich oblasti,
kterymi jsou hlava, hrudnik, bficho a koncetiny. PostiZeni alespon jedné z nich je
spojeno s bezprostfednim ohrozenim Zivotnich funkci. Témi jsou dychani, krevni obéh,
védomi a ¢innost centralniho nervového systému a udrZovani homeostdzy. (Drabkova,

2002; Drabkov4d, 1992; Drabkova In: Kazda, 2012)

6.1.1 Mechanizmus vzniku

PfiCiny drazu se béhem déjin lidstva proménovaly a souvisely s civilizaénim a
technologickym pokrokem. Ve Starém Rimé se polytraumatickymi pacienty stavali
valecnici, béhem primyslové revoluce dochazelo stale ¢astéji k pracovnim uraziim a ve
20. stoleti prevzaly smutny primat autonehody. Pro rok 2020 je predikovano, Ze pravé

dopravni nehody budou stat za 3. mistem v invalidité. (Drabkova, 2002)

Vyvolavaci Cinitelé jsou tedy riznorodého charakteru — muze jit o pfirodni jevy nebo
dlsledek chovani jednotlivych osob. Primarné se vSak jedna o mechanické poranéni.
Zasah elektrickym proudem, popaleni, chemické nebo radiaéni trauma nebyvaji tak
Castymi pri¢inami. Néktera zranéni jsou svym typem charakteristickd, napf. crush
syndrom vznikajici zhmozdénim tkani nebo blast syndrom, ktery je zplsoben tlakovou

vinou. (Drabkova, 1992; Drabkova, 2002)

6.1.2 Progndza

Progndza polytraumatu zavisi hlavné na prvotnim inzultu a dobé, za kterou se
pacientovi dostane kvalifikované pomoci, napf. dlouhé vyprostovani situaci zhorsuje.
Vzhledem k moznym druhotnym komplikacim je nutné pacienta rychle dostat do

cilového zafizeni bez potfeby dalSiho prevozu jinam. (Svitak, 2016; Drabkovd, 2002)

Dalsim faktorem je pacientliv vék — mladi dospéli oproti malym détem preZivaji Castéji.

(Drabkova, 2002)
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Zavainost je pfimo Umérnd poctu postizenych télnich oblasti. Jsou-li postizeny oblasti
tfi, umiraji tfi Ctvrtiny takto postiZenych pacientl. Pfi postizeni Ctyf oblasti vzrlista

umrtnost az na 90 %. (Drabkova, 2002)

Prognosticky je velice nepftiznivy ,smrtici trias”, coZ je kombinace hypotermie, acidézy
a tézké koagulopatie, a mozkolebecni poranéni. Zranéni hlavy se vSak objevuji ¢asto,

pfitomna jsou az u 50 % polytraumat. (Drabkova, 2002; Drabkova In: Kazda, 2012)

V reakci na zplsobeny stres se vyviji hemoragicko-traumaticky Sok, télo odpovida ve

dvou rovinach:
e Snizenou cirkulaci krve organy v dlisledku hemoragické hypovolemie

Krevni ztrata se da odhadnout na zdkladé postizené oblasti, presnéjsi predikce ale
vychazi z centralniho Zilniho tlaku — typické jsou hodnoty 10-15 cm H;0. Vlivem
vyplaveni katecholamin(, antidiuretického hormonu, kortizolu a endorfini dochazi
k centralizaci krevniho obéhu. Krev prednostné okyslicuje mozek, srdce a michu na

ukor periferie, jater a ledvin. (Pokorny, 2002; Knor, 2016)
e Zanétlivymi procesy v postizenych oblastech

Tyto procesy mohou vyustit v SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome). Jedna
se o systémovou zanétlivou odpovéd organizmu bez pfispéni infekéniho agens. Provazi
ji alespon dva z nasledujicich priznaku: tachykardie (frekvence > 90/min), tachypnoe
(frekvence > 20/min), teplota nad 38°C nebo pod 36°C nebo leukocytéza. Je-li

pfitomna infekce, dochazi k rozvinuti sepse. (Pokorny, 2002; Drabkova, 2002)

Obradzek 1: Vztah infekce, SIRS a sepse

Zdroj: Drabkova, 2002 (prevzato)
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Komplikaci SIRS je rozvinuti MODS (Multiple Organ Dysfunction Syndrome)/MOF
(Multiple Organ Failure), tedy organové dysfunkce, respektive selhani. (Knor, 2016;
Pokorny, 2002)

Tabulka 1: Multiple Organ Failure (MOF) a umrtnost

Pocet selhdvajicich organt Umrtnost
1 30 %

2 40-50 %
3 (po 3 avice dny) >80%

Zdroj: Pokorny, 2002 (pfepracovano z textu)

Priklady takovychto situaci jsou selhani respirace a obéhu, koagulaéniho systému,

ledvin, jater a vznik stresového viedu. (Pokorny, 2002)

6.1.3 Skorovaci systémy

K spravné volbé pristupu IéCby je dlleZité pacienta zaradit do patfi¢né rizikové skupiny
(tzv. triage). Odhad rizika smrti je klicovy. Ktomuto ucelu bylo vyvinuto nékolik
skérovacich systém(. Nanestésti Zzadny z nich neni univerzalni a pouzitelny za vSech

situaci. (Smolkova, 2016)

Jednim z nejcastéji pouzivanych systému je Trauma Score (TS). SpiSe nez k vyhodnoceni
nasledné péce o pacienta se vSak hodi k posouzeni epidemiologie polytraumat
v konkrétnich regionech. Toho se da vyuZit pfi planovani umistovani stanovist

Zdravotnické zachranné sluzby. (Drabkova, 2002)

Trauma Score se vyuziva hned na zacdtku, pfinasi informace o dosud nezajisténém
pacientovi. Specifikuje zdkladni Zivotni funkce a vypovidd o prvotnim inzultu, rezervé

organizmu a endogenni reakci téla na zplUsobeny stres. (Drabkova, 2002)
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Tabulka 2: Trauma Score (TS)

Hodnoceny parametr Hodnota Pocet bodii
Pocet dechii/min 10-24 4
25-35 3
35 2
<10 1
0 0
Zpusob dychani klidné 0
namahavé 1
TK systolicky (mm Hg) >90 4
70-89 3
50-69 2
<50 1
0 0
Rychlost kapilarniho <2s 2
navratu >2s 1
GCS 14-15 5
11-13 4
8-10 3
5-7 2
3-4 1
Soucet bodii:
Stupné zdvaznosti Pocet bodii Piedpokladané %
podle poctu bodi preziti
1. 16-11 100-70
1l. 10-7 60-20
. 6-0 10-0

Zdroj: Drabkova, 2002 (prevzato)

Baker (1974) publikovala praci o skérovacim systému Injury Severity Score (ISS). ISS je
pouzivan aZz po prevozu do nemocnice, je vcelku jednoduchy, vénuje se anatomickym
strukturdm a pfrihlizi k zavaznosti jejich poranéni, prokazal vyznamnou korelaci
s vyslednym preZzitim pacienta. Systém posuzuje jednotlivé ¢asti téla, témi jsou: povrch
téla, hlava, krk, hrudnik, bficho, patef, koncetiny. Tyto oblasti jsou dale posouzeny

podle stupné poskozeni. (Drabkovd, 2002; Pokorny, 2002; Baker, 1974)
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Tabulka 3: Injury Severity Score (ISS)

Pocet bodii Stupen zdvazZnosti
1 Lehce
2 Stredné
3 Tézice
4 TéZce s ohroZenim Zivota
5 Kriticky

Zdroj: Pokorny, 2002 (pfepracovano z textu)

Vypocet probihd nasledujicim zplsobem: hodnota ISS se rovna souctu druhych mocnin

tfi nejvice poranénych oblasti. Maximum je tedy 75 bodu. (Drabkova, 2002)

Samotné hodnoceni je ¢teno z nasledujici tabulky, kterd odhaduje letalitu.

Tabulka 4: Kategorie zavaznosti polytraumatu podle ISS

Kategorie Soucet bodii Letalitav %
| 0-19 <10
[! 20-34 <25
[} 35-48 <50
v > 49 az 100

Zdroj: Drabkova, 2002 (pfevzato)

Nasledujici systém Revised Trauma Score (RTS) vhodné mapuje fyziologické funkce a
prokazal vyznamnou korelaci s progndzou preiiti pacienta. Pouziva se jako vhodny
nastroj k triage pro volbu transportu a cilového zafizeni péce. Hodnoty se pohybuiji od

0 do 12, dosdhneme jich souctem vsech tfi kritérii. (Drabkova, 2002)

Kromé frekvence dychdni a systolického krevniho tlaku je zde, stejné jako u TS,
obsaZzena veli¢ina s ndzvem Glasgow Coma Scale (GCS). Jednd se metodu slouzici
k posouzeni neurologického stavu a hloubky bezvédomi. Mezi hodnocené faktory patfi

otevirani oci, verbalni a motoricka odpovéd. (Smolkova, 2016)

Ukazalo se vsak, Ze starsi pacienti s traumatickym poranénim mozku mlzou vykazovat
vys$si hodnoty (lepsi vysledky) nez stejné poranéni pacienti nizsiho véku. Ne vzdy jsou

tedy hodnoty GCS prikazné. (Kehoe et al., 2015)
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Existuje jiz systém, ktery vék pacienta zohlednuje, jednd se o Mechanism, Glasgow

Coma Scale, Age and Arterial Pressure (MGAP). (Smolkova, 2016)

Tabulka 5: Vypocet Revised Trauma Score (RTS)

Velicina Hodnota Pocet bodii x faktor = skore
Frekvence 10-29 4 0,2908
dychani/min >29 3

6-9 2
1-5 1
0 0
Systolicky krevni tlak >89 4 0,7326
(mm Hg) 76-89 3
50-75 2
1-49 1
0 0
Glasgow Coma Scale 13-15 4 0,9368
9-12 3
6-8 2
4-5 1
3 0
Soucet RTS

Zdroj: Drabkova, 2002 (prevzato)

Vhodnym systémem za predpokladu, Ze je jiz k dispozici diagndza pacienta, je

povazovan TRISS, jednd se o kombinaci RTS a ISS. (Drabkova, 2002)

6.2 Metabolizmus u polytraumatického pacienta

Kriticky stav pacienta je provazen zménou metabolickych funkci, konkrétné jejich
zrychlenim. Tuto reakci nazyvdme hypermetabolizmus. Nejedna se o jev specificky pro
polytrauma, hypermetabolizmus se objevuje u vSech akutnich chorob a intenzita je
pfimo umérna jejich zdvaznosti. Vzhledem k zvysené potiebé energie, kterd je vyuzita
na obranné a reparacni funkce, dochazi k mobilizaci rezerv a redistribuci latek
v organizmu. Napfiklad dochdzi k masivnimu presunu bilkovin z visceralni oblasti do
proteinl akutni faze (napf. C-reaktivni protein, sérovy amyloid A, a-1-glykoprotein, ty
jsou klicové v boji proti bakteriim, virim, ale podporuji i reparaci a pusobi protektivné

na zasazenou tkan pred rozpadovymi produkty.) Jestlize je zrychleni metabolizmu
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pfitomno dlouhodobé, dochazi ke zpomalovani defenzivnich reakci organizmu a hojeni.

(zad4k, 2008)

Nasleduje selhani imunity a organt (MODS/MOF). Trpél-li pacient pfed vznikem tohoto

kritického stavu malnutrici, progndza je jesté méné prizniva. (Zaddk, 2008)

Hypermetabolizmus vSak neni jedinou fazi metabolické odpovédi na trauma (MOT).

Cuthberson jiz v roce 1942 popsal faze dvé. (Kazda, 2012)

Prvni (ebb faze Soku - odlivovd) nastdva okamzité po inzultu, trvd 24-48 hodin a je
provazena hypometabolizmem, tedy zpomalenou funkci metabolizmu a snizenou
krevni cirkulaci. Jestlize se pacientova situace vyviji pozitivné, ebb faze prechazi do
flow faze (ptilivovd). Pro tu je typickd zvySend aktivita obéhové soustavy, ktera souvisi
se zvySenymi naroky na kyslik. Objevuje se hypermetabolizmus, ktery, jak bylo feceno,

umoznuje chod procesl obrannych a reparacnich. (Zadak, 2008)

Jako reakce na probihajici SIRS pfichdzi odpovéd ve formé CARS (syndrom
kompenzatorni zanétlivé odpovédi). Jde o jev protektivniho charakteru, zabranuje
nadmeérnému uvoliovani cytokind, které pacienta ohrozuje. Kvali CARS vsak mUZe dojit

az k selhani imunitniho systému, sepsi a nasledné smrti. (Zadak, 2008; Macak, 2012)

Obrdzek 2: SIRS a CARS v case

.
f

—Early MODS

&
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E
% IL-6
= TMFx
Maormal SIRS SIRS %
CARS CARS
\@9‘:&‘ = IL-10
I THFR
5
3
=
E Infection ————»Late

v

Zdroj: Cotran et al. In: Sherwood et al., 2016 (prevzato)

(Vysvétlivky: Injury — zranéni, Inflammatory — zanétlivé, Anti-inflammatory — protizanétlivé, Early MODS
— Casny syndrom multiorganové dysfunkce, Late infection — pozdni infekce)
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6.2.1 Hypometabolicka faze Soku

Pro tuto fazi je typicka pfitomnost hypoxické a toxické suprese metabolicky aktivnich
tkani, jsou tedy snizeny jejich naroky na kyslik a télesnd teplota. SniZzuje se minutovy
srdecni objem a vlivem liberace katecholamin( (nap¥. adrenalin) dochdazi k signifikantni
periferni vazokonstrikci. Tyto jevy jsou provazeny nahromadénim laktatu a vznikem
metabolické acidézy, u té funguje jako vyrovndvaci mechanizmus Kussmaulovo

prohloubené dychani. (Macak, 2012; Zadak, 2008)

Vyplavené stresové kortikoidy (napf. kortizol) pUsobi na ucinek katecholamin(
permisivné. ZvySend hladina katecholamini ma za nasledek aktivaci lipolyzy (cestou
hormon senzitivni lipazy), dochazi krychlému uvolnéni velkého objemu volnych
mastnych kyselin (VMK), jejich vlivem je nepftiznivé ovliviiovana homeostaza. (Zadak,

2008)

Hodnota glukdézy ma stoupajici charakter, dochdzi ke vzniku glukézové intolerance a
inzulinové rezistence tkani, coz znamenad, Ze bunky prestavaji byt k ucinkiim inzulinu
vnimavé. Tento jev se také charakteristicky objevuje u diabetu mellitu Il. typu. (Zadak,

2008; Tilser In: Viéet et al., 2010)

Dale byla jako reakce na stres popsana vyznamna aktivace osy sympatiku, kterd uvadi
do chodu systém renin-angiotensin-aldosteron s cilem zvysit krevni tlak, tepovou
frekvenci a kontraktilitu srde¢ni svaloviny. Nadmérna aktivita sympatiku ale zplsobuje
hypertrofii levé srde¢ni komory a muze vyustit v srde¢ni selhani. (Soucek et al., 2001;

Macak, 2012; Zadak, 2008)

Na zdkladé poskozenych kapildr vlivem hypoxie a pritomnosti kyselych latek je
prostupnost kapilar vyraznd a dochazi k prestupu tekutin do intersticia, coz ma za
nasledek zhorsené zasobeni tkani kyslikem a omezeny transport Zivin a odpadnich
l[atek. Aktivni transport je nakonec zcela utlumen, dochdazi k nitrobunéénému
hromadéni sodiku a vody, ¢imz nastava kalné zdureni buriky (Cloudy Swelling) také
nazyvano jako Sick Cell Syndrome. Objevuje se typicky u pacientl s popaleninami,
dysfunkci sodnodraselné pumpy dochazi k plazmatické hyponatrémii a hyperkalémii.
Mezi klinické priznaky, které pacienti vykazuji, patfi zmatenost a halucinace. (Zadak,
2008; Benito Ruiz et al., 1990)
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Snahou lékaFského tymu je naruseni této kaskady a zvrat odlivové (ebb) faze ve fazi

(flow) prilivovou. (Zadak, 2008)

6.2.2 Hypermetabolicka faze Soku

Prezije-li pacient ebb fazi, nastava flow faze, prichdazi ¢as rezistence a hojeni. Déje se
tak obvykle po 48 hodinach, maximadlniho rozvoje byva dosazeno koncem prvniho

tydne po vzniku akutniho stavu. (Zadak, 2008)

Minutovy srde¢ni vydej se bud normalizuje, nebo ma jeho hodnota stoupajici
charakter. Dochazi ke zrychleni krevni cirkulace a vazodilataci, to se tyka hlavné
viscerdlni oblasti. Jatra a ledviny jsou znovu vice zasobeny krvi. Také poskozenad tkan je

opét metabolicky aktivnéjsi nez v predeslém obdobi. (Zadak, 2008)

Casto se vyskytuje generalizovany edém, je to vlivem stalého zadriovani natria a vody.
V navaznosti na to se télesnd hmotnost neméni nebo naopak pribyva navzdory
masivnimu katabolizmu svalové tkdné. Ten se srlznym zpozidénim projevuje jako
zvysSujici se ztrata dusiku. Pravé negativni dusikova bilance a ubytek svall jsou pro

polytraumatické pacienty charakteristické. (Zadak, 2008; Mansoor et al., 2006)

Naroky na kyslik vykazuji stoupajici tendenci az do druhého tydne od primarniho

inzultu, kdy se ustaluji. (Zadak, 2008)

Béhem této faze se objevuje nadmérnd potreba Zivin. Tyto energetické substraty jsou
ziskdvany z rezerv téla. Nastava rychld utilizace bilkovin a po opétovné aktivaci B-
oxidace mastnych kyselin i spotfeba tukovych rezerv. Hyperkatabolizmus, ktery po
traumatu vznikd, mlze bez vhodného nutricniho zdsahu vést k akutni proteinové
malnutrici - nejdfive jsou odbouradny svalové proteiny, poté visceralni a cirkulujici

proteiny. To vSe muZe vyustit az v MOF. (Zadak, 2008; Biffl et al., 2002)

Jestlize zacinaji byt mastné kyseliny zpracovavany pfednostné pred aminokyselinami,
muUzeme konstatovat, Ze stav metabolizmu se zacind normalizovat. | tak mohou volné
mastné kyseliny dosdahnout toxickych hladin, protoZe vychytavani jatry nemusi byt

dostatec¢né, vtom pripadé pak mohou nepfiznivé ovliviiovat neurony. Jatra jsou
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pfehlcena reesterifikovanymi mastnymi kyseliny a mlzZe se objevit steatdza. (Zaddk,

2008)

Plazmatické hladiny glukdzy jsou kvuli snizené glukdzové toleranci a relativni inzulinové
rezistenci (hovofime o stresovém nebo traumatickém diabetu) zvy$eny. Casem viak
dochdzi klepsi utilizaci glukézy na periferii. Objevuje se také wvysoce aktivni
glukoneogeneze, kterou nelze ani vnéjsSim privodem glukdzy potlacit. Zrejmé k ni
dochazi vlivem oslabeného inhibi¢niho efektu inzulinu na tvorbu glukdzy v jatrech.

(zadak, 2008; Tilser In: VIcek, 2010)
Nasledujici tabulka shrnuje rozdily v reakci organizmu na jednotlivé faze MOT.

Tabulka 6: Metabolickd reakce na kriticky stav

Parametr Hypometabolickd (ebb) faze Hypermetabolicka (flow)

spotieba kysliku

télesna teplota

periferni rezistence

srde¢ni minutovy objem

odpad dusiku

glykemie

S22 € 2>

glukoneogeneze

laktat

volné mastné kyseliny

> NI
S22 S| | €] el

katecholaminy, glukagon,
kortizol

inzulin

inzulinova rezistence

produkce cytokin(

IR
S22 -

REE (klidova energeticka
hodnota)

Zdroj: Zadak, 2008 (prevzato)

6.2.3 Metabolizmus makronutrientt béhem kritického stavu

Pro spravnou volbu nutri¢ni podpory pacienta s polytraumatem je dulezZité védét, jak
organizmus béhem takto stresové zatéie utilizuje jednotlivé Ziviny. Je klicové podat
spravné latky tkanim, ve kterych (prozatim) neprobihd bunécéné dychdni (makrocyty,

leukocyty, ohrozené tkané). (Kazda, 2012)

19



Energetické naroky u kriticky nemocnych se pohybuji okolo 25-30 kcal/kg/den u muz
a 20-25 kcal/kg/den u Zen. Ve vékové skupiné nad 60 let se potfeba sniZuje na hodnoty
kolem 20 kcal/kg/den. Potfeba bilkovin je stanovena na 1,2-1,5 g/kg/den, pricemz
privod by nikdy nemél byt vyssi nez 1,8 g/kg/den. Pacientovi je dale podavana energie
nepochazejici z protein(, a to z 60-70 % jako slozka sacharidova a z 30-40 % jako slozka
lipidova. V ptipadé, Ze je gastrointestinalni trakt funkéni, je tfeba vyuZivat enteralni

cestu podani nutrice. (Musil, 2002)

Wishmeyer (2017) ve svém ¢lanku hovoti dokonce o davce protein(i o hodnoté 1,5-2,0
g/kg/den béhem post-resuscitacni péce a klade dlraz na individualizaci nutri¢ni

podpory u pacientl na jednotce intenzivni péce.

6.2.3.1 Glukoza

Béhem kritického stavu dochazi ke zvySené tvorbé glukézy a jejimu zrychlenému
metabolickému obratu. Takto vyrazné aktivni glukoneogeneze dokdaze vyprodukovat az
300 g glukdzy za jediny den. Dulezitost tohoto jednoduchého monosacharidu spociva
v anaerobni ¢asti glykolyzy, kdy navzdory nepfitomnosti kysliku dochazi preméné na
energii v nedostatecné okysliéenych ¢i zanétem postizenych ranach. Mitochondrialni
respirace v téchto oblastech neprobiha stejné jako ve zdravych burnkach, mitochondrie
zde nejsou plné funkéni, nejsou totiz jeSté plné wvyvinuty. Vzhledem ktomu je
nemozné, aby vnich plné probihala glykolyza a energie byla generovadna skrze
fosforylaci. Anaerobni glykolyzou vznikd pyruvat, ten c¢aste¢né odchazi ve formé

alaninu do jater a ¢astecné dochazi k jeho preméné na laktat. (Kazda, 2012)

Jak se ukazuje, pravé laktat, respektive doba, kterd je potfebnd k normalizaci jeho
sérové hladiny, je v ramci polytraumatickych stavl zrejmé dUlezity faktor vypovidajici o

preziti pacienta. (Abramson, 1993)

Laktat (dale pak pyruvat, glycerol a aminokyseliny) je dileZitou vychozi latkou pro
proces glukoneogeneze. Oproti obvyklym 150 g/den jeho spotfeba béhem stresové
zatéZze organizmu znacné roste. Rychly vzestup v aktivité glukoneogeneze je dan tim,
Zze se jaterni glykogen vdusledku traumatu spotfebuje daleko dfive nez za

fyziologického stavu organizmu, kdy vydrzi na 12-24 hodin. (Kazda, 2012)
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U stabilizovaného pacienta (neplati tedy pro zdvaznou stresovou zatéz) Ize
parenteralnim podanim glukézy suprimovat glukoneogenezi, a to hlavné
z glukogennich aminokyselin, coZ se priznivé projevuje proteiny Setficim ucinkem.
Umélym privodem glukdzy dochazi k narlstu hladiny inzulinu. Pouze u malého podilu
podané glukdzy dochazi k pfimé oxidaci, velka ¢ast je konvertovdna na glykogen a
zbytek se uloZi ve formé tuku, coz muUZe vyustit az v hyperkapnii (tvorba tuku je
spojena se zvySenou tvorbou CO; — zvysSuje se respiracni kvocient), steatézu jater (kvali
nadmérnému ukladani tuku v jatrech) a inzulinovou rezistenci (jako nasledek ukladani
tuku v pficné pruhované svaloviné). Tyto nezddouci jevy, které se poji s vysokym
doddavanim glukdzy, vedou k peclivému sledovani davky a rychlosti infuze. (Zadak,

2008)

Podle Musila (2002) je pti prekroceni hladiny glykémie o hodnoté 12,5 mmol/I nutno

medikovat pacienta inzulinem.

Vyznamnou roli sacharidi ve vztahu k mortalité u polytraumat naznacuje americka
studie zroku 2015, kterd byla provddéna na zviratech (konkrétné na prasatech
domdcich). Ve skupiné, kterd pfed uméle zplsobenym inzultem dostala sacharidovy
roztok sloZzeny z mono- a disacharidl, zemrelo 47 % procent zvifat a ve skupiné, ktera
pfes noc lacnila, pouze 28 %. U hladovéjicich zvifat doslo k narlstu proteolyzy, zatimco

prvni skupina ¢erpala energii jak z cukr(, tak i zaminokyselin. (Witowski et al., 2015)

Na druhé strané podle Ljungqvista se sniZuje inzulinorezistence a mira katabolizmu,
jestlize je pacientovi 2 hodiny pred operaci podan ndpoj s glukézou. Timto opatfenim
dochazi i ke kratSimu pobytu pacienta v nemocnici. PUst noc pred operaci ve
svém dusledku zvySuje inzulinovou rezistenci a negativni dusikovou bilanci. (Allison,

2000)

Dalsi studie prinasi zjisténi, Ze je pravdépodobné mozné predpovidat vyvoj stavu
pacienta na zakladé hladiny glykémie v prvnich hodindch po pfijeti do nemocnice. Jevi
se tedy jako prinosné hladinu glukézy peclivé sledovat. Na vzorku 280
polytraumatickych pacienti (bez diabetu v anamnéze) byly zjiStény statisticky
vyznamné korelace mezi hyperglykémii v prvnich 3 hodinach a mortalitou a dale mezi

zménami hladin glykémie a mortalitou. (Torabi et al., 2018)
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6.2.3.2 Bilkoviny

vevys

jako je naptiklad polytrauma nebo sepse, sice vykazuji zvySenou proteosyntézu, ktera
slouzi k reparaci a obrané organizmu, nicméné katabolizmus bilkovin stale prevlada —
hovotime, jak jiz bylo zminéno, o negativni dusikové bilanci, kdy dochazi ke ztratam

dusiku moci. (Kazda, 2012)

Z hlediska dusikové bilance jsou velice vyznamné esenciadlni aminokyseliny, jestlize
organizmus jedinou z nich postradd, dochazi k negativni dusikové bilanci. Nadmérny
pfivod ostatnich aminokyselin tento jev nezvrati, pouze dodd energii a skondi jako

mocovina. (Ledvina et al., 2004)

Hodnoceni dusikové bilance u kriticky nemocnych pacientl neni jednoduché, je tfeba
brat na zfetel zhorSenou funkci ledvin a rdzny stupen zavodnéni pacienta, ktery se

s casem méni. (Zadak, 2008)
e Pro tyto Ucely pouZivdame specialné upravenou rovnici:
Nbil (g8/24 h) = Nin— U + 4 + (USk— US; * TH * Fy)

Vysvétlivky: Npi — dusikova bilance; Nin — pfisun dusiku v g/24 h; U — dusik mocoviny
v moci (g/24 h); US, — dusik mocoviny v plazmé v g/l na zac¢atku; USx — dusik mocoviny
v plazmé na konci; TH — télesnd hmotnost v kg; F., — faktor télesné vody (muz — 0,60;

Zena —0,55) (Zadak, 2008)

Zhruba 1 g dusiku, ktery vznikl rozpadem bilkovin, odpovida 6,25 g proteinu, coz
znamenad asi 25 g svall. Ztrati-li pacient denné 20 g dusiku (bez vhodné nastavené
nutriéni podpory), zaznamena ztrdtu 125 g proteinu, tedy 500 g svalové hmoty za

jediny den. (Zadak, 2008)

MnozZstvi ztrat dusiku se odviji od miry zdvaZznosti stavu pacienta. Pfi tézkych operacich
(jako je treba resekce Zaludku) dochazi ke ztraté okolo 10 g dusiku denné, béhem
sepsi, popdlenin a vyskytu misnich lézi se hodnoty vylou¢eného dusiku mohou

pohybovat aZ ke tficeti i vice gramim denné. (Kazda, 2012)

22



Obrdzek 3: Ztraty dusiku moci pFi riiznych typech traumatu v zdvislosti na case

Zdroj: Kazda, 2012 (pfevzato)

Svalova hmota koncetin pacientd s traumatem uvolfiuje aminokyseliny o 300-400 %
vice nez béhem fyziologického stavu. Jednd se hlavné o alanin a glutamin, jejichz podil
na svalovych proteinech ¢ini 6 %, pfitom ale tvofi vice nez polovinu ze vsech
uvolnénych aminokyselin. Opaénym pripadem je valin, leucin a izoleucin (pokles z 15 %
na 6 %). Tyto aminokyseliny jsou vyjimecné vtom, Ze pfimo ve svalu absolvuji
deaminaci a jsou preménény na ketokyseliny, poté jsou diky Krebsové cyklu a
dychacimu fetézci zuzitkovdny na energii. Aminoskupiny, které byly pfi deaminaci
odtrZeny, jsou preneseny na pyruvat, vznikd alanin a glutamin. Alanin se ucastni

glukoneogeneze a glutamin vyZivuje enterocyty. (Kazda, 2012)

Vlivem excesivniho metabolizmu, ktery neni nutri¢né radné lé¢en, dochazi k prudkému
poklesu plazmatické hladiny albuminu, coZ se projevi zhorSenim koloidné osmotického
tlaku. Dochazi také k deficitu transportnich proteinl (napf. transferin, transkortin,
prealbumin, albumin), které jsou nezbytné pro prenos hormon( a farmak. Zhorsuje se
reparace tkani a organizmus je nachylnéjsi kinfekcim. Dychaci svalstvo trpi a u
pacienta se vyskytuje hypoventilace, objevuje se bronchopneumonie a nasledné
kwashiorkorova malnutrice. Pacienti pfipojeni na ventilator jsou ke katabolizmu
dychaciho svalstva jesté nachylnéjsi, odpojeni od ventildtoru je pak casto problém.
(zaddk, 2008)
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V enterdlni vyzZivé jsou pouzivany celé polypeptidy (séjovy a syrovatkovy protein,
kazeinat sodny, laktalbumin), malé peptidy nebo aminokyseliny. Nevyhodou podavani
polypeptidl je nutnost pritomnosti pankreatickych enzym(, které jsou nezbytné
k jejich natraveni. Absorpce peptidd a aminokyselin je jednodussi a jejich pfivod je

vhodny napf. u tézkych stfevnich zanétl nebo syndromu kratkého stfeva. (Musil, 2002)

Biffl (2002) ve své prdci uvadi, Ze jako prevence proteinové malnutrice je mimo jiné
také vhodné vyhnout se totalni parenteralni vyzivé a vyuzivat pravé enteralni cestu.
Enteralni vyZiva by méla byt zapocata co nejdfive, pozitivné ovliviiuje stfevo, jelikoz je
fyziologickd a signifikantné se podili na zkraceni hospitalizace. U pacientd nékdy
dochazi ke zpomalené evakuaci Zaludku, kterd muUZe vyustit v regurgitaci enteralné
podanych roztok(, coz mlze byt jednim z divodU, pro¢ se nazory na dobu nasazeni
enterdlni vyzivy rlizni. Doporuceni se pohybuji od nasazeni okamzité po traumatu, pres

dvoudenni aZ tydenni opozdéni. (Musil, 2002)

6.2.3.3 Tuky

Mastné kyseliny jsou béhem stresové zatéze klicovym zdrojem energie (az ze 75-90 %),
ta je z nich ziskavana sndze nez z glukdzy. Navzdory tomu je i tato cesta zisku energie
pri tézké stresové zatézi (napf. u popalenin, polytraumat nebo MODS) casem

znemoznéna. (Kazda, 2012; Zadak, 2008)

Béhem kritickych stavd dochdzi v tukové tkani k mobilizaci triacylglyceroll. Plisobenim
katecholaminl na B-receptory nardsta syntéza cAMP, tento fosfat spousti hormon
senzitivni lipazu, jejimz pusobenim dochazi v burnkach tukové tkané k lipolyze. To
ovsem neni jedina cesta, kterd klipolyze vede. Na povrchu bunék tukové tkané a
svalstva je pritomna lipoproteinova lipaza, uvoliovana je heparinem a jejim
pUsobenim vznikaji z neutralnich tuk( volné mastné kyseliny a monoacylglycerol.
Uvolnéné mastné kyseliny jsou pouze parcialné oxidovany jatry a inaktivnim svalstvem.
Vétsi podil podléha reesterifikaci na triacylglyceroly. Jestlize kontinualni infuze dodava
télu 4-5 mg/kg/min nebo vice, muZe pravé vlivem téchto reesterifikovanych
triacylglycerolll dochazet k infiltraci jater a svall tuky, coz, jak uz bylo naznaceno, mlze

mit za nasledek steatdzu jater, resp. inzulinovou toleranci. (Kazda, 2012; Zadak, 2008)
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Funkce rezervoaru energie neni jedinou duleZitou roli tukové tkdné — obsahuje také
zasoby vitaminu rozpustnych v tucich (napf. tokoferol, betakaroten) a cholesterolu.
Ucastni se mnoha daldich pochodid skrze poskytovani prekurzord tromboxand,
leukotrien(i a prostaglandin(i. Dale vytvari latky hormonalni povahy (leptin). (Zadak,

2008)

V enteralni vyzivé jsou podavany tuky s obsahem triacylglyceroll s dlouhym fetézcem
obsazeny v kukuficném a sdjovém oleji, dale triacylglyceroly se stfedné dlouhym
fetézcem (kokosovy a palmovy olej), ty jsou vhodné, jestlize dochazi k porucham
absorpce tuku. Jsou také pouzivany derivaty rybiho oleje, ktery plsobi pozitivné na

imunitni funkce. (Musil, 2002)

Uplnd parenteralni vyziva se i z hlediska tuk(l nejevi jako $tastna volba. Objevuje se
hypocholesterolémie velkym dilem jako dlsledek inhibice syntézy cholesterolu.
Vzhledem ke snizenym hladindm squalenu a farnezolu se mohou objevit negativni

zmény ve funkci signalnich proteind. (Zadak et al., 2000)

6.2.4 VyiZivova doporuceni podle ASPEN a ESPEN

Nasledujici tabulky vychdazeji z doporuceni odbornych asociaci — ASPEN (American
Society od Parenteral and Enteral Nutrition) a ESPEN (European Society for Clinical

Nutrition and Metabolism). (Patkova et al., 2017)
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Tabulka 7: Doporuceni dle ASPEN

Doporuceni ASPEN

Energeticky pfijem

>80 % (25 — 30 kcal/kg/den) energetickych
potfeb ve formé EV

Nebo nizkokalorické davky PV (< 20
kcal/kg/den nebo 80 % energetickych potteb)
s adekvatnimi davkami proteinl (= 1,2
g/kg/den) u podvyZivenych pacient(

PFijem proteinti

Pfi BMI <30:1,2-2,0 g/kg/den

PFi BMI > 30: 2,0 — 2,5 g/kg idedlni
hmotnosti/den

PFijem sacharidu

Nedefinovano

UdrZovani koncentrace glukdzy v krvi mezi
140 a 180 mg/ml

Prijem tukl

Nedefinovano

V prvnim tydnu hospitalizace je doporuceno
vyhnout se tuklm na bazi séji

Zdroj: Patkova et al., 2017 (prepracovano z tabulky) (Vysvétlivky: EV — enteralni vyZiva; PV —

parenteralni vyziva; BMI — Body Mass Index)

Tabulka 8: Doporuceni dle ESPEN

Doporuceni ESPEN

Energeticky prijem

Akutni faze (do 48 hodin po pfijeti na JIP: < 25
kcal/kg/den

Postakutni faze (po 4 a vice dnech): <30
kcal/kg/den

PFijem proteint

1,3-1,5g/kg/den

PFijem sacharidt

> 2 g/kg/den

Udrzovani koncentrace glukdzy v krvi pod 180
mg/ml

PFijem tuki

0,7 -1,5 g/kg/den

Zdroj: Patkova et al., 2017 (pfepracovano z tabulky)
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6.3 Malnutrice

V obecné roviné mame malnutrici na mysli poruchu vyZivy, kam spada jak nadvyZiva,
obezita a nadvaha, tak podvyzZiva nebo jen nedostatek jediného minerdlu ¢i vitaminu.

(Musil, 2002)

Béhem akutniho stavu se lékarsky tym snaZi vzniku malnutrice predejit, jako ndstroj
ktomu slouzi nutriécni podpora. Malnutrice je totiz mimo jiné spojovdna

s prodlouZzenym pobytem pacienta v nemocnici. (Novak, 2002; Allison, 2000)

Je-li podvyzZiva pfitomna pfed vznikem primarniho inzultu, progndza pacienta je
vyznamné zhorSena. V nemocnicnich zafizenich nasledné hladovi 30-60 % nemocnych.

(zadak, 2008; Pavlickova, 2003)

Hladovéni mGzeme na zdkladé vzniku rozdélit na tfi typy: prosté, stresové a jejich

kombinaci — proteino-energetickou malnutrici (PEM). (Musil, 2002)

6.3.1 Marazmus (prosté hladovéni)

Marazmus se obvykle objevuje jako nasledek dlouho trvajiciho nedostatku proteint a
energie vramci prostého hladovéni. Télo je nuceno mobilizovat vnitini rezervy
(glykogen, tuk, svalovou hmotu), jejichz postupnym zuzitkovanim dochdzi k poklesu
télesné hmotnosti. Tento stav se vyviji mésice aZ roky. Pacient ma nizké BMI (pod 19
kg/m?). Objevuje se ztrata podkoZniho tuku (naméfime snizenou tloustku koZni fasy) a
aktivni svalové hmoty (zmenseny obvod koncetin). Hodnoty sérovych proteind jsou
v normé. Jestlize dojde k poklesu hmotnosti o 24-40 %, mUze to byt didvodem k umrti
pacienta (v ptipadé Uplného hladovéni smrt nastdva zhruba po 50-70 dnech). (Musil,

2002)

Vyznamny deficit bilkovin, ktery vyvolava tento typ malnutrice se objevuje az u Ctvrtiny
déti v rozvojovych zemich. Jako duUsledek se objevuje rlstova retardace a svalova

slabost. (Macak, 2012)
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6.3.2 Kwashiorkor (stresové hladovéni)

Nedostatek proteint u kwashiorkoru je jesté vyraznéjsi nez u prostého hladovéni. Na
rozdil od predchoziho typu podvyZivy je vSak energeticky prijem vcelku v normé.
V rdmci nutrice jsou télu dodavany prevaziné polysacharidy, bilkoviny v malé mife nebo
chybi uplné. Vlivem toho se objevuje hypoalbuminémie, kterd usti v generalizovany

edém. Objevuje se ascites a zvétSeni objemu jater. (Macak, 2012; Martinik, 2005)

U nas se s kwashiorkorem setkdvdme u kriticky nemocnych hladovéjicich pacientd.
Objevuje se jako dlsledek stresu, kdy jsou pacientovi, ktery nepfijima potravu
enterdlné, infuzi dodavany pouze solné roztoky a glukéza. Jak jiz bylo naznaceno,
télesnd hmotnost pacienta se neméni, mize dokonce rist jako dlsledek otok

vzhledem k extraceluldrnimu zadrzovani vody a natria. (Musil, 2002)

6.3.3 Proteino-energeticka malnutrice (PEM)

Jestlize vnimame marazmus a kwashiorkor jako dva mantinely, tak nékde mezi nimi lezi
PEM s bohatou skalou rliznych stav(, které jsou provazeny deficitem energie, proteind,
vitaminQ, mineral( a stopovych prvk(. Jednad se o nejc¢astéjsi typ podvyZivy. PEM je

Casto provazena rlznymi poruchami imunitnich funkci organizmu. (Musil, 2002)
Nasledujici tabulka zakladni dva typy podvyZivy shrnuje.

Tabulka 9: Rozdily mezi marazmem a kwashiorkorem

Marazmus Kwashiorkor
pricina nedostatek potravy (energie | nedostatek bilkovin + stres
a bilkovin)
rychlost vzniku mésice - roky dny - tydny
klinicky obraz vyhubly pacient otoky a vypotky
chybi podkozni tuk zmény na kGZi a vlasech

oslabené a atrofované svaly hepatomegalie

laboratorni nalez beze zmén J albumin

(necharakteristické zmény)
J transferin

J pocet lymfocytl
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klinicky prubéh dobra reakce na kratkodoby | zhorSené hojeni poranéni

stres (onemocnéni, Uraz)
imunodeficit

vysoké riziko
infekce/komplikaci

mortalita nizka (nutno vsak brat vysoka
v Uvahu event. vyvolavajici
onemocnéni)

Zdroj: Musil, 2002 (prevzato)

6.4 Energeticky vydej

Organizmus je zavisly na stalé dodavce energie, ta je poskytovana makroergni
slouc¢eninou - adenosintrifosfatem (ATP). Makroergni slou¢eniny maji schopnost rychle
dodat energii k pokryti vitalnich aktivit v burfice. Burika typicky obsahuje 10° molekul
ATP, celé toto mnoiZstvi je obvykle béhem minuty az dvou vylerpano a opétovné
dodéano diky oxidaci podané nutrice, tedy cukrd, aminokyselin a tukd. (Zadak, 2008;

Alberts, 1998)

Energeticky vydej zahrnuje bazalni metabolizmus (BM), coz je energie nutna k chodu
zakladnich vitalnich funkci organizmu, regulaci télesné teploty, digesci, absorpci a

zpracovani potravy a vykonavani prace. (Hronek, 2013)

Bazalni metabolizmus je takova mira energie, kterou organizmus vyZaduje
k zabezpeceni zdkladnich Zivotnich funkci, tedy aktivité organl, bez kterych Zivot
lidského organizmu neni mozny. To vSe je platné za dodrzZeni tzv. bazalnich podminek,
coZ znamena, Ze pacient bdi, je 12 hodin od posledniho podani stravy, nachazi se ve
fyzickém i psychickém klidu a organizmus pacienta neni nucen plytvat energii na
regulaci télesné teploty. Existuje mnoistvi pfic¢in, které hodnotu bazalniho
metabolizmu ovliviuji, mezi typické patfi napr. vék a pohlavi, dale hmotnost, vyska a
télesna teplota pacienta, podnebi nebo genetické faktory ¢i téhotenstvi. V roce 1894
priSel Rubner se zajimavym poznanim, a¢ je hodnota bazalniho metabolizmu na kg u
raznych savcl velmi odlisnd, tak vztazend na m? povrchu téla vykazuje vyraznou shodu.

(Hronek, 2013; Trojan, 2003)
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6.4.1 Stanoveni energetického vydeje

V klinické praxi neni jednoduché vidy zajistit podminky nutné pro sprdvné méreni
bazalniho metabolizmu. Situace se fesi stanovenim klidového energetického vydeje
(REE), jde o urceni energetického vydeje po nejméné dvouhodinovém lacnéni.
Naméreny klidovy energeticky vydej vykazuje hodnoty zhruba o 10 % vyssi, nez k jakym
bychom dosli za splnéni nalezitych podminek pfi méreni bazalniho metabolizmu.

(Hronek, 2013)

Uréeni energetického vydeje pacienta je prinosné z hlediska moznosti individudlni
nutriéni péce ¢ pomoci pfi odhalovani metabolickych poruch nebo nékterych
onemocnéni. Ke stanoveni energetického vydeje se pouzivd kalorimetrie, predikéni
rovnice nebo tabulky. Tabulky pfifazuji hodnoty energetického vydeje k rlznym
¢innostem, narocnost téchto aktivit je poté promitnuta v metabolickém ekvivalentu
(MET). Jednd se o pomér pracovniho a bazdlniho metabolizmu. 1 MET vyjadfuje

hodnotu bazalniho metabolizmu. (Hronek, 2013)

6.4.1.1 Direktni (pfimd) kalorimetrie

Princip prfimé kalorimetrie spocivd v méreni tepla, které se uvolfiuje z organizmu
v kalorimetru. Z kalorimetru nesmi toto teplo unikat, musi byt tepelné izolovan. Tato
prevazné vyzkumna metoda si s sebou nese urcité limity, nelze vyhodnotit utilizaci

jednotlivych nutri¢nich substratl a méreni trva dlouho. (Hronek, 2013; Zadak, 2008)

6.4.1.2 Indirektni (neprimd) kalorimetrie

Na rozdil od pfimé kalorimetrie ma nepfima kalorimetrie v praxi dileZitéjsi postaveni.
Podstata metody tkvi ve stanoveni vydechovaného oxidu uhli¢itého (VCO;) a
spotfebovaného kysliku (VOy). Princip funguje diky existenci linedrni zavislosti mezi
vyuzitym kyslikem a energii, ktera je uvolfiovana. Diky této metodé je mozné dobrat se
k hodnoté energetického vydeje, ale vypovida také o oxidaci jednotlivych substratd.
Abychom ale ziskali informace o oxidaci substratli, je nezbytnd znalost hodnoty
respiracniho kvocientu, coz je pomér objemu vydechnutého oxidu uhli¢itého

k pfijatému kysliku (jednotlivé substraty maji odliSné hodnoty, viz tabulka ¢. 10), a
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znalost odbouranych bilkovin, k tomu slouzi uréeni odpadu dusiku ve formé mocoviny.

(Hronek, 2013; Zadak, 2008)

Obrdazek 4: Princip indirektni kalorimetrie

@cﬁ :
X °”’1_ oL

tuk 002 02 prace — teplo —]

metabolizmus
po1rava Sacharldy c-C bunék —— teplo |
elektrické {5 teplo
b1kowny potencialy — teplo  —

futiini
cykly

—— teplo  _

Zdroj: Zadak, 2008 (prevzato)

Kalorimetr je sloZen zanalyzatoru exspirovaného oxidu uhli¢itého, analyzatoru
spotreby kysliku, z ptistrojové soucdsti, ktera je schopna zméfit objem inspirovanych a
exspirovanych plynl, a procesoru, ktery se zabyva zpracovanim dosaZzenych dat.
Méreni je mozno provést u pacienta, ktery dycha sam (s pouzitim kanopy) i u pacienta,

ktery je na umélé plicni ventilaci. (Zadak, 2008)

Ukazuje se, Ze pfi pouziti kanopy je snazs$i dosahnout steady state a naméreni REE
probiha v kratS$im case nez pti pouziti masky (typ neinvazivni plicni ventilace). Dosazeni
steady state je nezbytné, jedna se o obdobi, které se vyznacuje dostatecnou stabilitou

vhodnou k méreni. (Wang et al., 2017; Popp et al., 2016)

Tabulka 10: Zisk energie z jednotlivych substrati, spotrfeba O3, vydej CO,, hodnoty
respiracniho kvocientu

Substrat 02 (l/g) CO: (I/g) RQ Energeticka
hodnota
(na 1g) (kcal/g)
sacharidy 0,829 0,829 1,0 4,18
tuky 2,19 1,427 0,71 9,46
proteiny 0,966 0,782 0,81 4,32

Zdroj: Zadak, 2008 (prevzato) (Vysvétlivky: RQ — respiracni kvocient)
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Nepfima kalorimetrie pouziva k vypoctu REE a k uréeni oxidace jednotlivych slozek

nutrice fadu vzorcQ, ty zdkladni jsou uvedeny nize:
e Klidova energeticka potieba (REE):
REE =3,94 * VO, + 1,11 * VCO;,
e REE upravena na oxidaci bilkovin:
REEkorig = REE—2,17 * UN
¢ Nebilkovinny respiracni kvocient (npRQ):
npRQ = (VCO, - 4,8 UN) / (VO2—-5,9 UN)
e Oxidace substrat(:
Protein [kcal/24 h] = 6,25 * 4,2 * UN [g/24 h]
REE z F a G = REE — E-proteint
e Energie ziskana oxidaci sacharidd (SE):
SE=4,12 *VCO,-2,91 * VO, — 2,54 UN
e Energie z oxidace tuk( (FE):
FE=6,69 *VO,—-1,69 * VCO; - 1,94 UN

e VysSe uvedené vztahy vznikly pouzitim dat z tabulky €. 10, ddle z nich dostavame

dvé zakladni rovnice:
VO, =0,829 G + 2,019 F + 6,04 UN
VCO,=0,829G + 1,427 F + 4,89 UN
(Vysvétlivky: G — sacharidy, F — tuk, UN — dusik urey [g/24 h]) (Zadak 2008)

Metoda dvojité znacené vody je specidlnim typem indirektni kalorimetrie. Principem je
zjisténi hodnoty energetického vydeje diky eliminaci stabilnich vodikovych a

kyslikovych izotopli v podobé vody a oxidu uhli¢itého. Metoda skytd moznost urcit
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celkové mnoiZstvi vody nachdzejici se v organizmu a poddva obraz o primérném
energetickém vydeji za celkovy observovany ¢asovy Usek (obvykle jeden aZz dva tydny).
Podobné jako pfimda kalorimetrie nevypovida nic o oxidaci jednotlivych substrat(.
Charakter metody je spiSe vyzkumny. V praktickém provedeni pacient pouze jednou

vypije dvojité znacenou vodu (?H,80). (Hronek, 2013; Zad4k, 2008)

6.4.1.3 Predikéni rovnice

Situace nezfidka neumozfiuje presnéjsi méreni energetického vydeje, proto se
pfistupuje k odhadu na zakladé predikénich rovnic. Tou nejcastéji vyuzivanou rovnici
pro predikci bazalniho metabolizmu je rovnice Harrise-Benedicta z roku 1919. Pro

vypocet je nezbytna znalost zakladnich antropometrickych udaja.
e Pro muZe:

BM [kcal/den] = 66,5 + 13,8 * hmotnost [kg] + 5,0 * vyska [cm] — 6,8 * vék

[roky]
e Pro Zeny:
BM [kcal/den] = 655 + 9,6 * hmotnost [kg] + 1,8 * vyska [cm] — 4,7 * vék [roky]

Predikci aktudlniho energetického vydeje (AEE) Ize hodnotit pouzitim hodnoty
bazalniho metabolizmu a aplikaci korekénich faktorl nebo pouZitim rovnice, kterou

roku 1992 ve své praci uvedla Ireton-Jones.
e AEE [kcal/den] = (629 — 11 * vék [roky]) + (25 * hmotnost [kg]) + (609 * o)

(Vysvétlivky: o — pfitomnost obezity (BMI>27; pfitomno = 1, nepfitomno = 0))

(Hronek, 2013)
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7. EXPERIMENTALNI CAST

7.1 Metody a vybaveni

Vysetfeni pacientd se skladalo zantropometrickych méreni, pouziti indirektni

kalorimetrie (IC) a ze ziskdvani informaci z pacientovy dokumentace.

Dokumentace nam poskytovala dllezitd data o odpadu dusiku, ktery je nezbytny
k predikci neproteinového respiracniho kvocientu (npRQ), a zakladni informace o
vySetfované osobé jako je napf. vék pacienta, doba hospitalizace, rozsah poranéni, ISS

atd.

Studie byla schvélena Etickou komisi FNHK.

7.1.1 Antropometrie

Provadéli jsme napf. méreni vybranych télesnych obvodd, kaliperaci, nasledny vypocet

stfedniho obvodu paze (MAMC) a stanoveni hmotnosti v den vysetreni.

Obvodovou mirou jsme za stavu, kdy byla paze ohnutd v lokti v thlu 90°, urdili misto
méreni (pfesné v poloviné vzddlenosti mezi loketnim a ramennim kloubem). Samotné
méreni bylo provadéno na volné visici pazi, hodnota byla odectena s presnosti na 1

mm.

Kaliperem jsme méfili silu kozni fasy pod tricepsem. Za poufziti palce a ukazovacku jsme
tahem zndzornili koZni fasu. Nasledné byla k samotnému méreni pouZita ramena
kaliperu, dostatecny tlak ukazovaly rysky. Hodnotu jsme odecitali co nejdfive, do dvou

sekund.
Vztahem mezi dvéma vyse zminénymi mérenimi jsme dostali hodnotu MAMC.

Dovolovala-li to situace, pacient byl vdzen na specidlnich vahach s presnosti na 100 g.
Z praktického hlediska bylo dlilezité nezapomenout na odpocty predmétd, se kterymi

byla hmotnost pacienta stanovena (napf. podlozky).
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7.1.2 Kalorimetrie

Pomoci nepfimé kalorimetrie byl méfen klidovy energeticky vydej (REE), respiracni

kvocient (RQ) a oxidace jednotlivych nutri¢nich substrati metabolizmu pacienta.

Ke stanoveni hodnot téchto parametrd byl vyuzit kalorimetr Vmax series (V620
Autobox, Sensor Medics Corporation, California, USA). Pfistroj musel byt pred

samotnym mérenim spravné kalibrovan, méreni obvykle trvalo zhruba 15 minut.

Po ¢as provadéni samotného vysetieni byly dodrzovany podminky a doporuceni ke
spravnému méreni a ndslednému ziskani relevantnich dat. Bylo dulezité, aby se pacient
nachdzel ve stavu klidu, a to psychickém i fyzickém. Ktomu pfispivalo omezeni
akustickych projevl - dvere pokoje byly pokud mozno zavieny a zdravotnicky personal
byl pozadan, aby po dobu provadéni kalorimetrie do pokoje nevstupoval, jestlize
moznd urgentni situace nevyzadovala jiny postup. Béhem provadéni metody pacient

leZel se zavienyma ocima.

Vzhledem k povaze zdravotniho stavu pacientll a ¢asté pritomnosti aplikované umélé
vyzivy nebylo moZiné zabezpelit doporucenou 12hodinovou dobu laénéni pred

vySetienim.

Z praktického hlediska bylo nutné spravné dezinfikovat kanopu, jestlize byla pouzita,
opatrné manipulovat s hadi¢kami, které privadély plyny, a po skonéeni méreni

nezapominat na zavieni kohoutl bomb s plyny.

7.2 Charakteristika pacienti

Vzhledem kmalému poctu pacientd ve zkoumaném vzorku a rGznému poctu
provadénych vysetfeni jsem se zakladni charakteristiku pacientl rozhodla provadét
jako jednotlivé kazuistiky spojené s popisem vysledk(, aby namérena data ziskala

postaveni v teoretickém kontextu.

Do skupiny bylo zafazeno 6 pacientl (4 muZi a 2 Zeny), na kterych bylo provedeno 2-8
vySetfeni. Pacienti byli ve véku od 24 do 62 let, hodnota ISS se pohybovala mezi 22 a
57, ve vzorku se tedy vyskytovaly témér vSechny kategorie (kromé prvni) zavaznosti

polytraumatu podle tabulky €. 4.
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8. VYSLEDKY

8.1.1 Pacient D

Tabulka 11: Charakteristika pacienta D

Délka c/v m Idedlni | Odpad Svaly VO: | VCO:2 | RQ REE-IC REE-HB | REE% Pfijem E Pfijem G | PfijemF Pfijem Celkova
trvani m dusiku z [kcal/den] | [kcal/den] PRO bilance
traumatu [kel proteinu | [&/denl | [/min] | [I/min] [keal/kg/den] | [g/kg/den] | [g/kg/den] pFijmu
[kgl [g/kg/den] energie

[dny]
5 Vv 104,4 71,1 21,09335 | 4573515 | 0,283 0,22 | 0,78 | 1910,237 2158,451 88,5 25,62059 2,539763 1,084871 1,372291 | 764,5529
10 Vv 112,5 71,1 35,23667 | -436,089 | 0,413 | 0,315 | 0,76 | 2768,415 2269,839 122 21,98222 2,85808 1,044693 0,988506 | -295,415

(Vysvétlivky:

C/V — C = kanopa; V = ventilator; m [kg] — hmotnost v den vysetieni; idedlni m [kg] — idealni hmotnost (zaokrouhleno na desetiny); odpad dusiku z proteinu

—v [g/den]; Svaly [g/den] — pfibytek/Ubytek svalové hmoty; VO, [I/min] — spotfeba vdechovaného kysliku; VCO; [I/min] — vydej vydechovaného oxidu

uhli¢itého; RQ — respiracni kvocient; REE-IC [kcal/den] (vypoditany) — klidovy energeticky vydej stanoveny indirektni kalorimetrii; REE-HB [kcal/den] —

klidovy energeticky vydej vypocitany z Harris-Benedictovy rovnice; REE % — procentualni vyjadreni podilu REE-IC a REE-HB (zaokrouhleno na desetiny); E —

energie; G — sacharidy; F — tuky; PRO — bilkoviny; Celkova bilance pfijmu energie — v [kcal/den]
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Pacient D je muZského pohlavi. V dobé zplisobeni traumatu mu bylo 33 let.

Jeho hodnota ISS dosahovala 57 ze 75 moZnych bodd. Tim se fadil do IV., a tedy

nejzavaznéjsi kategorie, kdy letalita dosahuje az 100 % (tabulka €. 4).

Pacient méfil 176 cm. Jeho idealni vdha byla stanovena na 71,1 kg, ta redlna se znacné

lisSila — 10. den traumatu dosahla az na 112,5 kg pfi BMI 36,4.

Byla u néj provedena dvé vysSetreni, v obou situacich byl pacient na ventilatoru a byla

mu podavana parenterdini (PV) i enterdini vyZiva (EV).

Respiracni kvocient pacienta se pohyboval v hodnotdch 0,78 a 0,76, coZ ukazalo na

preferenci oxidace tuku (tabulka ¢. 10).

Pacientovi byl poddvan inzulin (20 j denné), jeho glykémie se pohybovala v hodnotach

od 7,5 do 8,3 mmol/I.

Pfi prvnim vySetfeni byl pacient v hypometabolickém stavu (ebb faze), kdy jeho
energeticky vydej byl o 11 % nizsi vzhledem k predikovanému. V tomto obdobi mél
relativné nizsi odpad dusikatych latek, kdy nedochdzelo k ubytku svalové hmoty, a

celkova energeticka bilance byla pozitivni.

10. den po traumatu doslo k narlstu REE, ktery byl o 22 % vyssi neZ predikovany, se
zvySenym odpadem dusikatych latek souvisejicim s ubytkem svaloviny. Celkova

energetickd bilance byla negativni. Tento stav odpovidal probihajici flow fazi.

Oproti doporuéeni ESPEN (tabulka ¢. 8), které udavaji ptijem sacharid do 2 g/kg/den,
pacient dostaval vyssi davky. Prijem tuk( odpovidal doporudeni a pfijem proteint

v prvnim pfipadé také.

Pacient stravil 39 dni na JIP a 326 hodin na ventilatoru, prezil.
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8.1.2 PacientR

Tabulka 12: Charakteristika pacienta R

Délka c/v m Ideal- Odpad Svaly VO: | VCO: | RQ REE-IC REE-HB | REE% | Pfijem E | Pfijem G | Pfijem F Pfijem Celkova
trvani nim | dusikuz [kcal/den] | [kcal/den] PRO bilance
traumatu [kel proteinu [g/den] | [I/min] | [I/min] [keal/kg/ | [g/kg/den] | [g/kg/den] pFijmu
[kel le/kg/den] | opergie

den]

[dny]

4 143,1 73,1 38,04003 | -711,001 | 0,408 | 0,265 | 0,65 | 2673,584 2509,975 106,5 | 9,245283 | 0,943396 | 0,398323 | 0,419287 -1350,58
11 140,8 72,9 53,21925 | -695,611 | 0,71 0,487 | 0,69 | 4689,686 2476,345 189,4 | 20,99348 | 2,079295 | 0,889246 1,127256 -1733,8
18 140,2 72,9 51,47552 | -1088,43 | 0,518 | 0,312 0,6 3373,571 2468,094 136,7 | 7,667318 | 0,796221 | 0,318489 | 0,353876 | -2298,61
25 145,5 72,9 52,69558 498,73 | 0543 | 0,368 | 0,68 | 3564,903 2540,977 140,3 | 16,29394 | 2,221856 | 0,187629 1,406631 -1194,14
35 129 72,9 62,2715 640,684 | 0,363 | 0,328 0,9 2446,774 2314,076 105,7 | 19,77798 | 2,473643 | 0,272481 1,775395 | 104,5864
48 115,2 72,9 32,14892 | -371,723 | 0,372 | 0,336 0,9 2575,943 2124,304 121,3 16 1,925 0,4625 0,9375 -732,743

(Vysvétlivky:

C/V — C = kanopa; V = ventilator; m [kg] — hmotnost v den vysetfeni; ideadlni m [kg] — idealni hmotnost (zaokrouhleno na desetiny); odpad dusiku z proteinu

- v [g/den]; Svaly [g/den] — pFibytek/ubytek svalové hmoty; VO, [I/min] — spotfeba vdechovaného kysliku; VCO; [I/min] — vydej vydechovaného oxidu

uhli¢itého; RQ — respiracni kvocient; REE-IC [kcal/den] (vypoéitany) — klidovy energeticky vydej stanoveny indirektni kalorimetrii; REE-HB [kcal/den] —

klidovy energeticky vydej vypocitany z Harris-Benedictovy rovnice; REE % — procentualni vyjadreni podilu REE-IC a REE-HB (zaokrouhleno na desetiny); E —

energie; G — sacharidy; F — tuky; PRO — bilkoviny; Celkova bilance pfijmu energie — v [kcal/den]
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Pacient R je muz. V dobé pobytu na JIP mu bylo 62 let.

Hodnota ISS dosahovala 29 bod(, coz podle tabulky ¢. 4 odpovida druhé kategorii dle

zavaznosti s letalitou < 25 %.

Pacient méfil zhruba 179 cm, jeho realnd hmotnost se od té idedIni velice odliSovala,
maxima nabyvala 25. den trvani traumatu — 145,5 kg pfi BMI 45,6. Pacientova axilarni
teplota byla témér vidy rovna nebo vyssi nez 38°C, vyjimku predstavoval pouze stav
béhem prvniho méreni, kdy teplota dosahovala hodnoty 37,1°C. Maxima bylo

dosazeno béhem druhého vysetreni s hodnotou 39,6°C.

V rozptylu 4. a 48. pobytu na JIP u néj bylo provedeno celkem 6 vysetfeni, béhem
prvnich 4 byl pfipojen na ventilator, poté byla IC provddéna pomoci kanopy. Odpojeni
od ventilatoru, dovoluje-li to situace, je posun vpred, nebot Zadak (2008) uvadi, Ze pfi
pfipojeni na ventildtor dochazi ke zvysenému katabolizmu dychacich sval(. Po dobu
prvniho vySetfeni pacient dostdval nutricni podporu ve formé PV, nasledujici 4
vySetteni dostdval kombinaci PV a EV, pfi poslednim 6. vySetieni pouze EV. Posun k EV

je vhodny a mél by podle Musila (2002) nastat co nejdfive.

Hodnota RQ se zpocatku pohybovala v hodnotach okolo 0,6 — 0,7, béhem poslednich
dvou vysetreni vzrostla na 0,9, coZ zfejmé poukazuje na posun oxidace substratl ve

sméru od tukd k sachariddm.

Béhem pocatecnich vysSetfeni pacient dostaval 70-90 j inzulinu denné, pozdéji 20 j
denné, pfi poslednim vysetfeni byla glykémie 6,6 mmol/l bez pfispéni exogenné
podaného inzulinu. Podle Zaddka (2008) po néjaké dobé, kdy trva relativni inzulinova
rezistence, prichazi obdobi, kdy se zacind glukéza lépe zuzitkovdvat v perifernich
oblastech, to zfejmé vysvétluje upraveni glykémie bez pfispéni exogenné podavaného

inzulinu.

Po vsechna vysetfeni se pacient nachdazel ve flow fazi. Jiz pfi prvnim vySetieni, které
probéhlo 4. den po vzniku traumatu, byl REE o 6,5 % vyssi nez predikovany. Odpad
dusiku byl proménlivy, ale vidy relativné vysoky, coZ souvisi s Ubytkem svaloviny.

S vyjimkou predposledniho vySetieni byla celkova energeticka bilance vidy negativni.
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Pacient byl obézni. Béhem vSech vySetreni pacient dostaval nizkokalorické davky
vyZivy, které jen zfidka dosahly 20 kcal/kg/den. Hodnota glukdzy nicméné nékolikrat
prekrocila 2 g/kg/den, které jsou dle ESPEN (tabulka ¢. 8) doporucovany. Dieta byla
vzhledem k pacientové télesné hmotnosti nizkotu¢nd (dle RQ, které ¢asto poukazovalo
na oxidaci tukd, pacient zfejmé oxidoval vlastni tukové zasoby) a pfijem proteint byl

obvykle také nizsi, nez ESPEN doporucuje.

Pacient byl hospitalizovan po dobu 83 dni, z toho 70 stravil na JIP, na ventilator byl

pfipojen 1320 hodin, prezil.
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8.1.3 Pacient T

Tabulka 13: Charakteristika pacienta T

Délka c/vV m Idedlni | Odpad Svaly VO: | VCO:2 | RQ REE-IC REE-HB | REE% PfijemE | Pfijem G | PfijemF | Pfijem | Celkova
trvani m dusiku z [kcal/den] | [kcal/den] PRO bilance
traumatu [kel proteinu [g/den] | [I/min] | [I/min] [kcal/kg/den] | [g/kg/den] | [g/kg/den] pFijmu
[kel [g/kg/den] energie

[dny]
6 v 101,4 77,1 24,76158 | -454,847 | 0,345 | 0,244 | 0,71 | 2285,284 2169,807 | 1053 13,45957 1,331361 | 0,601578 | 0,591716 | -920,484
15 C 92,5 77,1 28,00403 | -682,101 | 0,342 | 0,309 | 0,9 2371,728 2047,418 | 115,8 2,802162 0,155676 | 0,149189 | 0,048649 | -2112,53
27 C 91 77,1 26,42002 -660,5 0273 | 0,205 | 0,75 | 1818,053 1976,751 92 0 0 0 0 -1818,05

(Vysvétlivky:

C/V — C = kanopa; V = ventilator; m [kg] — hmotnost v den vysetieni; idedlni m [kg] — idealni hmotnost (zaokrouhleno na desetiny); odpad dusiku z proteinu
—v [g/den]; Svaly [g/den] — pfibytek/ubytek svalové hmoty; VO, [I/min] — spotfeba vdechovaného kysliku; VCO; [I/min] — vydej vydechovaného oxidu
uhli¢itého; RQ - respiraéni kvocient; REE-IC [kcal/den] (vypoéitany) — klidovy energeticky vydej stanoveny indirektni kalorimetrii; REE-HB [kcal/den] —
klidovy energeticky vydej vypocitany z Harris-Benedictovy rovnice; REE % — procentualni vyjadreni podilu REE-IC a REE-HB (zaokrouhleno na desetiny); E —

energie; G — sacharidy; F — tuky; PRO — bilkoviny; Celkova bilance pfijmu energie — v [kcal/den]
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Pacient T je muzského pohlavi. V dobé, kdy pobyval v nemocnici, mu bylo 32 let.

ISS mélo hodnotu 34 bodu, coz podle tabulky ¢. 4 odpovidd horni hranici zavaznostni

kategorie ¢. Il. Letalita se zde pohybuje do 25 %.

Pacientova vyska dosahovala 185 cm, idedini vdha opét nekorespondovala stou

redlnou. Nejvyssich hodnot dosdhla 6. den po traumatu (BMI = 29,6), poté klesala.

Mezi 6. a 27. dnem trvani traumatu byla pacientovi provedena 3 vySetfeni. Pouze
béhem prvniho vysetfeni byl pacient pfipojen na ventildtor, poté dychal sam. Jestlize
pacient dycha sam, je dychaci svalstvo méné ndachylné ke katabolizmu (Zadak, 2008).

Pacient preSel z PV na EV a pfi poslednim vySetieni byl nalacno.

Respiracni kvocient béhem prvniho vysetfeni dosahoval hodnoty 0,71, coZ odpovida

oxidaci tukd, nasledné se jeho hodnota zménila na 0,9, resp. 0, 75.

Glykémie béhem prvniho vysetieni dosahovala hodnot 7,5 mmol/| pfi davce inzulinu
70 j denné. Poté byly naméreny hodnoty 6,4 a 5,7 bez pfispéni medikace inzulinem.
Pocdtecni situace byla ziejmé zplsobena relativni inzulinovou rezistenci, poté vsak
podle Zadaka (2008) dochazi k zlepseni utilizace glukdézy na periferii, to naznacuje

pokles glykémie i bez nutnosti podavat nadale inzulin.

Béhem prvniho a druhého vysetreni, ktera probéhla 6. a 15. den po vzniku traumatu,
byl pacient ve flow fazi s REE 0 5, resp. 16 % vy3Sim oproti predikovanému. Dochazelo
k odbouravani svaloviny a celkova energeticka bilance byla negativni. Vzhledem ke

klinickému stavu byla pacientovi poddvana nizkokaloricka nutri¢ni podpora.

27. den traumatu nebyla pacientovi podana zadna nutrice, REE byl o 8 % niZsi nez

predikovany.

Pacient stravil 39 z celkovych 42 dni na JIP, na ventilator byl pfipojen po 232 hodin,

prezil.
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8.1.4 PacientZ

Tabulka 14: Charakteristika pacienta Z

Délka c/vV m Idedlni | Odpad Svaly VO: | VCO:2 | RQ REE-IC REE-HB | REE% PfijemE | Pfijem G | PfijemF | Pfijem | Celkova
trvani m dusiku z [kcal/den] | [kcal/den] PRO bilance
traumatu [kel proteinu [g/den] | [I/min] | [I/min] [kcal/kg/den] | [g/kg/den] | [g/kg/den] pFijmu
[kel [g/kg/den] energie
[dny]

9 Vv 134,2 73,1 68,68436 | -2060,53 | 0,32 | 0,228 | 0,71 | 2048,998 2475,661 82,8 0,804769 0 0,089419 0 -1941
22 Vv 114,3 73,1 56,41642 | -1026,41 | 0,377 | 0,252 | 0,67 | 2441,679 2202,004 | 110,9 14,33421 1,723535 | 0,411199 | 0,839895 | -803,279
32 C 101,7 73,1 42,4767 | -490,398 | 0,415 | 0,316 | 0,76 | 2765,644 2028,734 | 1363 19,61062 2,182891 | 0,530973 | 1,406096 | -771,244

(Vysvétlivky:

C/V - C = kanopa; V = ventilator; m [kg] — hmotnost v den vysetfeni; idedlni m [kg] — idealni hmotnost (zaokrouhleno na desetiny); odpad dusiku z proteinu
—v [g/den]; Svaly [g/den] — pfibytek/Ubytek svalové hmoty; VO, [I/min] — spotfeba vdechovaného kysliku; VCO; [I/min] — vydej vydechovaného oxidu
uhli¢itého; RQ - respiraéni kvocient; REE-IC [kcal/den] (vypoéitany) — klidovy energeticky vydej stanoveny indirektni kalorimetrii; REE-HB [kcal/den] —
klidovy energeticky vydej vypocitany z Harris-Benedictovy rovnice; REE % — procentualni vyjadreni podilu REE-IC a REE-HB (zaokrouhleno na desetiny); E —

energie; G — sacharidy; F — tuky; PRO — bilkoviny; Celkova bilance pfijmu energie — v [kcal/den]
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Pacient Z je muzského pohlavi, v dobé prodélani traumatu mu bylo 49 let.

Zjisténd hodnota ISS dosahovala 41 bodl, coz odpovidd Ill. kategorii zavaZnosti

traumatu (tabulka €. 4). Letalita se pohybuje do 50 %.

Pacient méfil 179 cm. Jeho redlnd télesna hmotnost se opét od té idealni (73,1 kg)
velmi lisila. Maxima dosahla béhem prvniho vysetfeni — 134,2 pfi BMI 41,9, a postupné

klesala az na 101,7.

Pacienta jsme vysetfili tfikrat, a to v 9., 22. a 32. den hospitalizace na JIP. Prvni dvé
vySetreni pacient absolvoval pripojen na ventilator, v pribéhu tretiho uz dychal sam a
k indirektni kalorimetrii byla pouZita kanopa. Odpojeni od ventilatoru je pfinosné,
nedochazi k tak masivnimu katabolizmu proteinli dychaciho Ustroji. (Zadak, 2008)
Béhem prvniho vysetfeni pacient lacnil, ddle byl na EV. EV ma pred PV vidy prednost,

je-li to mozné. (Musil, 2002)

Hodnota RQ béhem prvniho méreni dosahla 0,71, coz podle tabulky ¢. 10 odpovida
oxidaci tukl. Dalsi namérené hodnoty byly 0,67 a 0,76 (coZ poukazuje na preferenci

oxidace tuka).

Béhem prvniho méreni dostal pacient 50 j inzulinu denné a glykémie se drzela na
hodnoté 4,8 mmol/I. Pfi dalSich dvou vysetfenich jiz bez ptispéni uméle podaného

inzulinu byly naméreny hodnoty glykémie 6,6 mmol/I v obou pfipadech.

Béhem prvniho vySetfeni dostal pacient vzhledem ke klinickému stavu velice nizkou
davku nutric¢ni podpory. REE byl sice 0 17 % nizsi nez predikovany, nicméné vysoky

odpad dusiku a masivni ztrata svaloviny jiz na prabéh ebb faze nepoukazovaly.

22. a 32. den po vzniku traumatu jsme jiZz pozorovali typickou flow fazi. REE byl o 11,
resp. 36 % vyssi, nez bylo predikovano. Celkova energeticka bilance byla stale negativni

a dochazelo také k ubytku svaloviny.

Vzhledem ke klinickému stavu pacienta a jeho télesné hmotnosti mu byla podavana
nizkokaloricka nutri¢ni podpora, ktera se od pocatku sice zvySovala, ale béhem méreni
nepresahla hodnotu 20 kcal/kg/den. Vzhledem k tomu, Ze nutrice byla nizkotuéna,

pacient ziejmé oxidoval své vlastni tukové zadsoby (jak jiz bylo fe¢eno, RQ poukazuje na
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preferenci oxidace tukt). Prijem proteini odpovidal doporuceni ESPEN (tabulka €. 8)
pouze béhem posledniho vysetfeni s hodnotou 1,41 g/kg/den. Lze pozorovat, Ze se
zvysujicim se pfijmem proteinl v g/kg/den dochazelo k mensim ztratdm svaloviny, jak

znazornuje graf €. 1 (polynomicka regresni analyza).

Pacient byl hospitalizovan po dobu 76 dni, ztoho 48 stravil pobytem na JIP.

K ventildtoru byl pfipojen po 572 hodin, prefil.

Graf 1: Zavislost ztraty svaloviny na prijmu proteini
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8.1.5 Pacientkal

Tabulka 15: Charakteristika pacientky J

Délka c/vV m Idedlni | Odpad Svaly VO: | VCO: | RQ REE-IC REE-HB | REE% Pfijem E Pfijem G | PfijemF | Pfijem | Celkova
trvani m dusiku z [kcal/den] | [kcal/den] PRO bilance
traumatu [kel proteinu | [&/denl | [I/min] | [I/min] [keal/kg/den] | [g/kg/den] | [g/ke/den] pFijmu
[kel g/kg/den] energie

[dny]
4 v | 1111 60,9 29,14542 | -728,636 | 0,218 | 0,129 | 0,59 | 1406,525 1789,349 78,6 1,360936 0 0,151215 0 -1255,32
11 v 99,5 60,9 40,61908 | -381,877 | 0,304 | 0,206 | 0,68 1978,35 1678,413 | 117,9 20,55075 2,228744 | 0,535477 1,59196 | 66,45036
18 v | 101,1 60,9 42,26 -403,7 0361 | 0,225 | 0,62 | 2345954 1693,715 | 1385 20,41543 2,193472 | 0,527003 | 1,614243 | -281,954

(Vysvétlivky:

C/V — C = kanopa; V = ventilator; m [kg] — hmotnost v den vysetieni; idedlni m [kg] — idealni hmotnost (zaokrouhleno na desetiny); odpad dusiku z proteinu
—v [g/den]; Svaly [g/den] — pfibytek/ubytek svalové hmoty; VO, [I/min] — spotfeba vdechovaného kysliku; VCO; [I/min] — vydej vydechovaného oxidu
uhli¢itého; RQ - respiraéni kvocient; REE-IC [kcal/den] (vypoéitany) — klidovy energeticky vydej stanoveny indirektni kalorimetrii; REE-HB [kcal/den] —
klidovy energeticky vydej vypocitany z Harris-Benedictovy rovnice; REE % — procentualni vyjadreni podilu REE-IC a REE-HB (zaokrouhleno na desetiny); E —

energie; G — sacharidy; F — tuky; PRO — bilkoviny; Celkova bilance pfijmu energie — v [kcal/den]
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Pacientka J je Zena. V dobé hospitalizace ji bylo 51 let.

Hodnota ISS dosahla 50 bod( z moZznych 75, to odpovida IV. kategorii zdvaznosti

(tabulka €. 4), letalita mUZe byt v této kategorii az 100 %.

Pacientka méfila témér 168 cm, idedlni vaha byla stanovena na 60,9 kg. Realna
hmotnost nejdfive dosahla hodnot 111,1 kg pfi BMI 39,5, poté klesla a kolisala okolo
100 kg.

Mezi 4. a 18. dnem trvani traumatu jsme pacientku vysetftili tfikrat. Ve vSech pfipadech
byla pripojena na ventildtor. V den prvniho vysSetfeni pacientka nedostala témér

zadnou nutrici, poté dostdvala kombinaci PV a EV.

RQ se po vsechna vysetfeni drZel na nizkych hodnotach (0,59 — 0,68). Oxidace se
zfejmé pohybovala ve sméru k tukim. Hodnoty VO, i VCO2 mély s kazdym vySetfenim

stoupajici tendenci.

Pacientcina glykémie se pohybovala mezi 7,7 — 6,8 mmol/| bez exogenné podavaného

inzulinu.

Béhem prvniho vysetreni byla pacientka zfejmé v ebb fazi, kdy byl REE o 21 % nizsi
oproti predikovanému. V tomto obdobi byl také relativné nizsi odpad dusiku, nicméné

doslo k vétsi ztraté svaloviny.

Vysetfeni provedena 11. a 18. den traumatu ukazovaly na probihajici flow fazi. REE byl
o 18, resp. 38,5 % vyssi oproti predikovanému. Doslo ke zvySeni odpadl dusiku,

nicméné ztrata svaloviny se oproti stavu béhem prvniho vysetfeni snizila.

Pacientce byla vzhledem k jeji télesné hmotnosti podavana nizkokalorickd a nizkotuéna
nutriéni podpora. Vzhledem ktomu, Ze RQ ukazuje na preferenci oxidace tukd,
pacientka zfejmé oxidovala vlastni tukové zasoby. Pfijem proteint byl ve flow fazi vyssi,
nez zni podle doporuceni ESPEN (tabulka €. 8), pfekrodil hranici 1,5 g/kg/den, nicméné,

jak jiz bylo fe€eno, doslo ke snizeni ztraty svaloviny.

Pacientka stravila hospitalizaci celkem 46 dni, ztoho 38 na JIP, na ventilator byla

pfipojena 394 hodin, podle nasich informaci prezila.
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8.1.6 Pacientka F

Tabulka 16: Charakteristika pacientky F

Délka C/V| m Idedlni | Odpad Svaly VO: | VCO: | RQ REE-IC REE-HB | REE% Pfijem E Pfijem G | PfijemF | Pfijem | Celkova
trvani m dusiku z [kcal/den] | [kcal/den] PRO bilance
traumatu [kel proteinu | [8/den] | [/min] | [I/min] [keal/kg/den] | [g/kg/den] | [g/ke/den] pFijmu
[kel [g/kg/den] energie

[dny]
3 v 72,2 62,2 29,55449 | -738,862 | 0,262 | 0,143 | 0,55 | 1691,204 1547,791 109,3 2,393352 0 0,265928 0 -1518,4
9 v 79,1 62,2 40,85118 | -659,411 | 0,264 | 0,202 | 0,77 | 1724,257 1613,778 106,8 27,02895 2,613796 | 1,280158 | 1,143707 | 413,7327
17 v 76,5 62,2 37,23591 | -403,858 | 0,244 | 0,152 | 0,62 | 1571,965 1588,913 99 22,65516 3,465621 | 0,193464 | 1,722353 | 161,1548
24 v 64,9 62,2 42,51956 | -520,589 | 0,24 | 0,214 | 0,89 | 1610,222 1477,978 109 27,41448 4,20339 0,228043 | 2,089368 | 168,9785
31 v 63,3 62,2 35,54 -456,5 0,199 | 0,134 | 0,67 | 1280,436 1462,676 87,5 29,11848 3,503318 | 0,841706 | 1,706161 | 562,7642
38 C 60,1 62,2 24,43159 | -214,79 | 0,163 | 0,119 - 1062,134 1432,073 74,2 29,95008 3,74376 0,988353 | 1,647255 | 737,8664
43 C 59,6 62,2 3559261 | -363,255 | 0,191 | 0,179 | 0,94 | 1291,504 1427,292 90,5 31,04195 3,53255 0,942282 | 2,208725 | 558,5958
65 C 59,7 62,2 25,2 -182 0,164 | 0,141 | 0,86 | 1100,349 1428,248 77 28,42211 3,770854 0,78794 1,876047 | 596,4514

(Vysvétlivky:

C/V - C = kanopa; V = ventildtor; m [kg] — hmotnost v den vysetieni; idedlni m [kg] — ideadlni hmotnost; Odpad dusiku z proteinu — v [g/den]; Svaly [g/den] -

pfibytek/Gabytek svalové hmoty; VO: [I/min] — spotfeba vdechovaného kysliku; VCO:2 [I/min] — vydej vydechovaného oxidu uhli¢itého; RQ — respiraéni kvocient; REE-IC

[kcal/den] (vypoéitany) — klidovy energeticky vydej stanoveny indirektni kalorimetrii; REE-HB [kcal/den] — klidovy energeticky vydej vypocitany z Harris-Benedictovy

rovnice; REE % — procentualni vyjadieni podilu REE-IC a REE-HB (zaokrouhleno na desetiny); E — energie; G — sacharidy; F — tuky; PRO — bilkoviny; Celkové bilance p¥ijmu

energie - v [kcal/den]
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Pacientka F je Zena. V dobé hospitalizace ji bylo 24 let.

Zjisténé ISS dosahovalo hodnoty 22 bod(. To odpovida Il. zavaznostni kategorii dle

tabulky €. 4. Letalita se u této skupiny pacientl pohybuje do 25 %.

Mezi 3. a 65. dne trvani traumatu byly provedeny 8 vysetieni. BEhem prvnich péti byla
pacientka pfipojena na ventildtor, poté dychala sama. Prvni vySetfeni bylo provedeno
nala¢no, dale byla pacientce poddvana nutrice skrze PV i EV, nakonec presla pouze na
EV. Pfechod z ventilatoru a pfirozené dychani a z PV na EV jsou vidy pozitivni kroky,
dovoluje-li to situace. EV vhodné ovliviiuje stfevo a zkracuje pobyt v nemocnici,
pfirozené dychani také nema tak negativni dopady na svalovinu dychaciho aparatu

z hlediska katabolizmu jako pouzivani ventilatoru. (Zadak, 2008; Musil, 2002)

Pacientka méfila 170 cm. Jeji redlnd hmotnost se od té idedlni (62,2 kg) nelisila tak
vyrazné jako v pfipadech ostatnich pacientl. Maxima dosahovala v den prvniho
vySetieni (76,5 kg pfi BMI 26,5). Hmotnost postupné klesala az na hodnotu, ktera se

pohybovala okolo 60 kg.

Hodnoty respira¢niho kvocientu byly znacné proménlivé. V hodnotach VO, lIze vsak

pozorovat vcelku klesajici tendence (graf €. 2 — polynomicka regresni analyza)

V pocatku pacientka dostavala 30 j inzulinu denné, glykémie vté dobé nabyvala

hodnot 4,8 — 6,1 mmol/I.

Béhem prvniho vySetfeni se pacientka nachazela jiz ve flow fazi. REE byl o 9 % vyssi
oproti predikovanému. DoSlo také k nejvétSimu ubytku svaloviny. Pacientce byla

podana nizsi davka nutriéni podpory a celkova energeticka bilance byla negativni.

Pti dalSich vySetfenich byla jiz celkova energeticka bilance vzdy pozitivni. REE postupné
vykazoval klesajici tendenci, béhem posledniho vySetfeni, které probéhlo 65. den po
vzniku traumatu, byl o 23 % nizsi oproti predikovanému. S mirnymi vykyvy se také
postupné snizovala hodnota odbouraného svalstva, jak znazorfiuje graf ¢. 3

(polynomicka regresni analyza).

Kromé obdobi béhem prvniho vysetfeni, kdy pacientka témér lacnila, dostdvala

vysokokalorickou nutri¢ni podporu, jejiz hodnota se obvykle pohybovala u horni
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hranice doporucené podle ESPEN (tabulka ¢. 8), kterd cini 30 kcal/kg/den. PFfijmy
sacharidd byly vysoké, pohybovaly se casto v hodnotach nad 3,5 g/kg/den oproti
doporu¢enym 2 g/kg/den podle ESPEN. Pfijem proteind byl také znacné wvyssi,
s maximem 2,21 g/kg/den béhem predposledniho méreni. Prijmy tukl byly témér vidy

dle doporuceni.

Pacientka stravila na JIP 80 dni, po 720 hodin byla pfipojena na ventilator. Podle nasich
informaci prezila.
Graf 2: Zména VO; béhem trvdni traumatu
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Graf 3: Ztrata svalové hmoty béhem trvani traumatu
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8.1.7 Vztah REE % a délky trvani traumatu

Nasledujici graf zaznamendva hodnoty REE % vSech pacientl v zavislosti na délce trvani
traumatu. Spojnice trendu ziskana polynomickou regresni analyzou béhem
pocatecnich vysetfeni nejdfive lehce stoupd, poté ma klesajici charakter. Nami
zaznamenané zmény v REE % béhem trvani traumatu vSak nejsou skupinové

vyznamné.

Graf 4: Vztah REE % a délky trvani traumatu
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8.2 Statisticky vyznamné korelace

K vyhodnoceni dat byla pouZita Spearmanova korela¢ni analyza. Hladina statistické
vyznamnosti (P) musi nabyvat hodnot mensich nez 0,05, abychom mohli hovofit o
zavislosti dvou sledovanych parametri. Hodnota mensi neZ tato znamenia, Ze
pravdépodobnost Cisté nahodného vzniku zavislosti je mensi nez 5 %. Spearmanuiv
korelacni koeficient (r) se pohybuje od -1 do 1, ¢im blize +1 namérené hodnoty jsou,
tim silngjsi korelace je (nabyva-li nulovych hodnot, zavislost neexistuje). Kladné
hodnoty znamenaji pozitivni (hodnoty obou parametrli rostou/klesaji) a zaporné
negativni korelaci (hodnota jednoho parametru roste, druhd klesd). (Anonymous 1,

Anonymous 2)
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8.2.1 Korelace mezi tvorbou/ubytkem svaloviny a vybranymi parametry

Byly prokdzany statisticky vyznamné korelace mezi podanymi substraty [g/den] a
Ubytkem svaloviny (pro sacharidy: P = 0,000189, r = 0,679193, pro lipidy: P = 0,001284,
r = 0,607319, pro proteiny: P = 0,000255, r = 0,669061). Zajimavé je, zZe tyto korelace
byly prokdzany u vsSech tfi typ0 substratl, ale pouze po enteralnim podani.
Parenterdlné podané nutrienty ani v jednom pfipadé korelace s hmotnostni zménou
svalové hmoty nevykazuji, jak demonstruje tabulka ¢. 17. Hodnoty spolehlivosti (R?)
ziskané naslednou polynomickou regresni analyzou jsou vsak vcelku nizké, jak ukazuji
grafy ¢.5,6a7.

Tabulka 17: Korelace mezi tvorbou/ubytkem svalové hmoty a pfijmem nutrienti

Substrat P r
PV pfijem sacharidll [g/den] 0,982362 0,00466
EV pfijem sacharidi [g/den] 0,000189 0,679193
PV pfijem lipidd [g/den] 0,259253 -0,23447
EV pfijem lipidti [g/den] 0,001284 0,607319
PV pfijem proteint [g/den] 0,68967 0,084021
EV pfijem proteint [g/den] 0,000255 0,669061

Vysvétlivky: PV — parenteralni vyZiva, EV — enterdlni vyZiva

Graf 5: Vztah korelace mezi EV pFijmem sacharidii a odbouranou svalovinou
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Graf 6: Vztah korelace mezi EV pFijmem lipidii a odbouranou svalovinou
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Graf 7: Vztah korelace mezi EV prijmem proteint a odbouranou svalovinou
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8.2.2 Korelace mezi poctem hodin na ventilatoru a oxidaci zZivin

Byla nalezena statisticky vyznamnad korelace vztahu mezi po¢tem hodin, které pacient

stravil na ventilatoru, a oxidaci nékterych substratd, jak shrnuje tabulka ¢. 18.
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Tabulka 18: Korelace mezi oxidaci jednotlivych substrdti a poctem hodin na

ventilatoru
Substrat P r
Oxidace sacharida [g/den] 0,041278 0,410952
Oxidace lipid( [g/den] 0,592277 -0,11253
Oxidace proteinti [g/den] 0,02185 0,456351

V prvnim pfipadé se jedna o korelaci vztahu mezi poétem hodin na ventildtoru a
oxidaci sacharidd [g/den] (P = 0,041278, r = 0,410952). Tento vztah, ktery je uveden
v grafu €. 8, vyjadfuje rovnice y = 0,0002x? - 0,2351x + 176,72, ktera byla odvozena

polynomickou regresni analyzou.

Druhy pfipad statisticky vyznamné korelace se tyka vztahu poctu hodin na ventildtoru a
oxidace proteinl [g/den] (P = 0,02185, r = 0,456351). Tento vztah je vyjadfen rovnici y
= 37,117x%%856, ktera byla ziskdna mocninnou regresni analyzou. Vztah je zndzornén

grafem €. 9.

Ve vztahu pocétu hodin na ventildtoru a oxidace tukd [g/den] nebyla statisticky

vyznamna korelace nalezena.

Graf 8: Vztah korelace oxidace sacharidi a poctu hodin stravenych na ventilatoru
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Graf 9: Vztah korelace mezi oxidaci proteini a poctem hodin na ventilatoru
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8.2.3 Korelace mezi délkou trvani traumatu a respiracnimi kvocienty

Jak ukazuje tabulka €. 19, byly nalezeny statisticky vyznamné korelace ve vztahu mezi
délkou trvani traumatu a respiracnim kvocientem, resp. nebilkovinnym respira¢nim

kvocientem.

Tabulka 19: Korelace mezi RQ, npRQ a trvdanim traumatu

Parametr P r
RQ 0,014695 0,491607
npRQ 0,027904 0,439569

Nalezli jsme statisticky vyznamnou korelaci vztahu mezi respiraénim kvocientem a
délkou trvani traumatu (P = 0,014695, r = 0,491607). Tento vztah je zndzornén v grafu
¢. 10 a je popsan rovnici y = -2E-05x? + 0,0053x + 0,6383, kterd byla odvozena

polynomickou regresni analyzou.

Byla prokdzana také statisticky vyznamna korelace vztahu mezi nebilkovinnym
respiracnim kvocientem a délkou trvani traumatu (P = 0,027904, r = 0,439569). Graf ¢.
11 tento vztah demonstruje. Rovnice popisujici tento vztah (y = 0,0101x + 0,4291) byla

odvozena linedrni regresni analyzou.
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Graf 10: Vztah korelace mezi RQ a délkou trvani traumatu

0!95
| |
: :
;

g : . ° y =-2E-05x2+0,0053x+0,6383
0,7 —" =
0,65 . '
0,6
0155 °

0,5
0 10 20 30 40 50 60 70

Délka trvani traumatu [dny]

Graf 11: Vztah korelace mezi npRQ a délkou trvani traumatu
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8.2.4 Korelace mezi oxidaci a pfijmem vybranych nutrientt

Ve vztahu mezi oxidaci sacharid( [g/kg/den], kterd se vztahuje k idealni hmotnosti, a
prijmem lipid( [g/kg/den] jsme nalezli statisticky vyznamnou korelaci (P = 0,014085, r =
-0,484615). Tento vztah je uveden v grafu ¢. 12 a popisuje ho rovnice y = -4,3883x? +

3,2829x + 2,2851, ktera byla odvozena polynomickou regresni analyzou.
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Graf 12: Vztah korelace mezi oxidaci sacharidi a pFijmem lipidi
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| ve vztahu mezi oxidaci proteind [g/kg/den] a pfijmem sacharid( [g/kg/den] byla
pozorovana statisticky vyznamnd korelace (P = 0,012703, r = 0,490945), vztah je
znazornén grafem €. 13 a popsan rovniciy = 0,1471x? - 0,2714x + 2,214, ta byla ziskdna

polynomickou regresni analyzou.

Graf 13: Vztah korelace mezi oxidaci proteinti a prijmem sacharidi
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9. DISKUZE

Cilem této prace bylo kazuisticky zhodnotit jednotlivé polytraumatizované pacienty a
pomoci statistické analyzy hledat souvislosti mezi pfijmem nutrient(, jejich oxidaci a

dalsimi parametry.

Zkoumana skupina zahrnovala 6 pacientl postiZzenych polytraumatem (4 muzi a 2
Zeny), s rozmanitym vékovym rozptylem (24 — 62 let) a s rGznou hodnotou ISS. Na JIP

byli hospitalizovani 38 — 80 dni, podle nasich informaci vSichni prezili.
Vysetreni byla provadéna antropometricky a indirektni kalorimetrii.

Z kazuistik je zfejmé, Ze vzhledem kindividualité stavd jednotlivych pacientl
neodpovidala vidy nutriéni podpora doporuc¢enim dle ESPEN (tabulka ¢. 8), ale byla
individualni, byl kladen ddraz na télesnou hmotnost, zjistény RQ, ubytek svaloviny a

dalsi parametry.
Ke statistickému zpracovani byla pouzita Spearmanova korela¢ni analyza.

V literatufe se vyskytuje informace o vhodnosti enteralni vyZivy oproti cesté
parenteralni z hlediska prevence proteinové malnutrice, pozitivniho ovlivnéni stfeva a
zkraceni hospitalizace (Biffl, 2002). Statistické vysledky této prace poukazuji na vyhody
enterdlni vyZivy ve vztahu ke svalové hmoté. Byly prokdzany statisticky vyznamné
korelace mezi enterdlné podanymi nutrienty a tvorbou/dbytkem svaloviny. Vztah
korelace (P = 0,000189, r = 0,679193) mezi sacharidy a svalovinou je popsan rovniciy =

7E-05x2 + 0,2404x + 215,77, ktera byla ziskana polynomickou regresni analyzou.

Obdobné byly prokazany statisticky vyznamné korelace mezi pfijmem lipidd a
tvorbou/ubytkem svaloviny (P = 0,001284, r = 0,607319), kterou popisuje
polynomickou regresivni analyzou ziskand rovnice y = 3E-05x? + 0,0776x + 62,638, a
proteiny a svalovinou (P = 0,000255, r = 0,669061), tento vztah je popsan rovnici y =

4E-05x% + 0,1314x + 115,48, ktera byla také odvozena polynomickou regresni analyzou.

Zadak (2008) se zminuje, Ze se parenteralné podand glukéza muze u stabilizovaného

pacienta projevovat proteiny Setficim UcCinkem, nicméné tato prace statisticky
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vyznamnou korelaci mezi parenteralné podanymi sacharidy a pribytkem/ibytkem

svaloviny neprokazala (P = 0,982362, r = 0,00466).

Nalezli jsme statisticky vyznamnou korelaci mezi oxidaci sacharid a poc¢tem hodin
stradvenych na ventilatoru (P = 0,041278, r = 0,410952), tento vztah je popsan rovnici y
= 0,0002x? - 0,2351x + 176,72. Obdobné byla nalezena statisticky vyznamna korelace

mezi oxidaci proteinl a poctem hodin stravenych na ventilatoru (P = 0,02185, r

0,456351), vztah popisuje mocninnou regresni analyzou ziskana rovnice vy

37,117x0%28%,

Podle Zaddka (2008) jsou pacienti ptipojeni na ventildtor nachylnéjsi ke katabolizmu
dychaciho svalstva. Nami zjisténa korelace (zvysujici se oxidace proteinl pfi zvySujicim

se poctu hodin stradvenych na ventilatoru) na tento fakt poukazuje.

Mezi dalsi zajimavé nalezené statisticky vyznamné korelace patfi vztah respiraéniho
kvocientu a délky trvani traumatu (P = 0,014695, r = 0,491607), tento vztah popisuje
rovnice y = -2E-05x? + 0,0053x + 0,6383.

Obdobné doslo k odhaleni statisticky vyznamné korelace vztahu mezi nebilkovinnym
respiracnim kvocientem a délkou trvani traumatu (P = 0,027904, r = 0,439569).

Linedrni analyzou byla odvozena rovnice popisujici tento vztah y = 0,0101x + 0,4291.

Podle Zadaka (2008) je velkd ¢ast podané glukdzy konvertovana na tuk, ptricemz tvorba
tuku zvysuje tvorbu CO; a dochazi ke zvySeni pravé respiracniho kvocientu, objevuje se
steatdza jater a inzulinova rezistence. Zdali tento vliv glukdzy souvisi s ndmi objevenym
vztahem vzrlstajiciho respiracniho kvocientu pfi zvySujicim se poctu dnG trvani

traumatu by vyZadovalo aplikaci dalSich metod, které nebyly k dispozici.

Korela¢ni analyzou jsme dale prokazali statisticky vyznamnou korelaci ve vztahu mezi
oxidaci sacharidl vztaZzenou na idedlni télesnou hmotnost a pfijmem lipidd (P =
0,014085451, r = -0,484615385), kterou popisuje rovnice y = -4,3883x2 + 3,2829x +
2,2851. Vzhledem k negativni hodnoté r to znamenalo, Ze pfi zvysSujicim se pfijmu

lipid( klesa oxidace sacharidd vztazena na idedlni télesnou hmotnost.
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Posledni nalezenou statisticky vyznamnou korelaci je vztah mezi oxidaci protein( a
pfijmem sacharidd (P = 0,012703439, r = 0,490945035), tento vztah je popsan rovniciy
=0,1471x%-0,2714x + 2,214.

Z teoretické c¢asti vyplyvd komplexnost problematiky spravného nastaveni nutricni
podpory polytraumatickym pacientlim, jejichz stav a metabolizmus jsou typické velkou

individualitou. Tento fakt demonstruje i kazuistické hodnoceni jednotlivych pacient(.

Statistickou analyzou jsme prokazali, Ze ke zdokonalovani nutri¢ni péce mohou byt
vzaty v Uvahu vySe uvedené korelace. Je vSak tfeba si uvédomit, Ze popsané vztahy
jsou pouze vysledkem statistiky, k prokazani pri¢inné souvislosti by bylo tfeba dalsiho

badani a aplikace dalSich metod.
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10. ZAVER

Do této studie bylo zahrnuto 6 polytraumatickych pacientd, ktefi byli hospitalizovani
na JIP. Béhem jejich vySetfeni byly pouzZity metody indirektni kalorimetrie,
antropometrie a informace zjejich dokumentace. Pacienti byli hodnoceni také

kazuisticky, byla patrnd individualita jednotlivych stavi a nutri¢ni potfeby.

Ke statistickému zpracovani vysledkd byla pouZita Spearmanova korela¢ni analyza,

ktera prokazala statisticky vyznamné korelace v nasledujicich vztazich:

e Mezi EV pfijmem sacharid( a tvorbou/ubytkem svaloviny
(P=0,000189, r=0,679193)

e Mezi EV pfijmem lipid( a tvorbou/ubytkem svaloviny
(P=0,001284, r=0,607319)

e Mezi EV pfijmem proteinl a tvorbou/ubytkem svaloviny
(P=0,000255, r =0,669061)

e Mezi oxidaci sacharid( a po¢tem hodin stravenych na ventilatoru
(P=0,041278, r=0,410952)

e Mezi oxidaci protein(i a poctem hodin stradvenych na ventilatoru
(P=0,02185, r = 0,456351)

e Mezirespirac¢nim kvocientem a délkou trvani traumatu
(P=0,014695, r=0,491607)

e Mezi nebilkovinnym respirac¢nim kvocientem a délkou trvani traumatu
(P=0,027904, r =0,439569)

e Mezi oxidaci sacharidi vztazenou na idealni télesnou hmotnost a pfijmem
lipidQ

(P=0,014085, r=-0,484615)
e Mezi oxidaci proteinll a pfijmem sacharidt

(P=0,012703, r = 0,490945)
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11. POUZITE ZKRATKY

Zkratka Vyznam zkratky Cesky vyznam
AEE Actual Energy Expenditure | Aktualni energeticky vydej
ASPEN American Society of
Parenteral and Enteral
Nutrition
ATP Adenosine Triphosphate Adenosintrifosfat
BM Bazalni metabolizmus
BMI Body Mass Index Index télesné hmotnosti
C Canopy Kanopa
cAMP Cyclic Adenosine Cyklicky
Monophosphate adenosinmonofosfat
CARS Compensatory Anti- Syndrom kompenzatorni
Inflammatory Response zanétlivé odpovédi
Syndrom
CO; Oxid uhlicity
E Energy Energie
ESPEN European Society for
Clinical Nutrition and
Metabolism
EV Enteralni vyZiva
F Fat Tuky
Fv Faktor télesné vody
G Glucose Sacharidy
GCS Glasgow Coma Scale
IC Indirect Calorimetry Indirektni (neptima)
kalorimetrie
ICU Intensive Care Unit Jednotka intenzivni péce
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ISS

Injury Severity Score

JIP Jednotka intenzivni péce
MAMC Mid-Arm Muscle Stfedni obvod paze
Circumference
MET Metabolicky ekvivalent
MGAP Mechanism, Glasgow
Coma Scale, Age, Arterial
Pressure
MODS Multiple Organ Syndrom multiorganové
Dysfunction Syndrome dysfunkce
MOF Multiple Organ Failure Mnohocetné organové
selhani
MOT Metabolickd odpovéd na
trauma
Npil Nitrogen Balance Dusikova bilance
Nin Nitrogen Intake PFijem dusiku
npRQ Nonprotein Respiratory Neproteinovy respiracni
Quotient kvocient
PEM Proteino-energeticka
malnutrice
PRO Protein Bilkoviny
PV Parenterdlni vyziva
REE Resting Energy Klidova energeticka
Expenditure potreba/vydej
REE-IC Resting Energy Klidovy energeticky vydej
Expenditure — Indirect méreny indirektni
Calorimetry kalorimetrii
REE-HB Resting Energy Klidovy energeticky vydej

Expenditure — Harris-
Benedict equation

spocitany dle Harris-
Benedictovy rovnice
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REE % Procentudlni vyjadreni
podilu REE-IC a REE-HB

RQ Respiratory Quotient Respiracni kvocient

RTS Revised Trauma Score

SIRS Systemic Inflammatory Systémova zanétliva

Response Syndrome odpovéd organizmu

TRISS Kombinace RTS a ISS

TH Télesna hmotnost

TS Trauma Score

U Dusik mocoviny v moci

UN Urea nitrogen Dusik urey

USk Dusik mocoviny v plazmé
na konci

Us, Dusik mocoviny v plazmé
na zacatku

V Ventilator Ventilator

VCO; Vydechovany oxid uhligity

VO, Spotrebovany kyslik

VMK Volné mastné kyseliny
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