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Souhrn: Klidový energetický výdej (resting energy expenditure – REE) při selhání ledvin sledují jen ojedinělé studie. V dostupné
literatuře jsme nalezli pouze jednu studii, která se zabývala průběhem hodnot REE při hemodialýze (HD). Hypoteticky lze oče-
kávat zvýšení REE během HD (vliv zánětlivé odpovědi na mimotělní oběh), které by však mohlo být modifikováno tepelnou bilan-
cí procedury. REE bylo měřeno metodou nepřímé kalorimetrie (Deltatrac Datex) u 13 HD pacientů (7 M, 6 Ž, věk 59,8 ± 13,5 let),
a to opakovaně v průběhu izotermické (∆T = 0) a termoneutrální (∆E = 0) HD. Všechny ostatní parametry sledovaných 2 HD té-
hož pacienta byly shodné. Kontrolní soubor tvořili 4 muži a 10 žen (věk 41,3 ± 20,5 let) bez renálního poškození. Tepelná bilan-
ce byla při sledovaných tepelných režimech statisticky významně odlišná: –199 kJ/HD (∆T = 0) oproti –4 kJ/HD (∆E = 0;
p < 0,001). Změřené hodnoty REE u HD pacientů (7316 ± 919 kJ/den/1,73 m2 před HD) byly srovnatelné s kontrolami (7 264 ±
± 1016 kJ/den/1,73 m2), stejně jako vypočítané hodnoty základního energetického výdeje (rovnice podle Harrise a Benedicta).
V 10. minutě HD hodnoty REE mírně a přechodně klesly (v průměru o 3,2 % při izotermické a o 2,8 % při termoneutrální HD,
ns). V 70. minutě HD se opět významně nelišily od výchozích. Po „lehkém“ jídle ve 110. minutě byly vyšší o 8,0 % při izotermické
(p = 0,06) a o 6,3 % při termoneutrální HD (ns), na konci HD (v 215. minutě) se vrátily k predialyzačním. Vývoj hodnot REE bě-
hem HD byl analogický při obou tepelných režimech. Výsledky nepotvrdily vliv HD procedury ve sledovaných tepelných reži-
mech na REE. Uzavíráme, že REE HD pacientů se signifikantně neliší od kontrol a není významně ovlivněn hemodialýzou.

Klíčová slova: klidový energetický výdej – chronické selhání ledvin – hemodialýza – nepřímá kalorimetrie – energetická bilance

Resting energy expenditure during hemodialysis 
Summary: Very few studies have so far reported about resting energy expenditure (REE) in chronic renal failure and there is no
information available on REE during hemodialysis (HD). Hypothetically, we can expect an increase in REE during HD procedure
(due to the inflammatory response to extracorporeal blood circuit). However, such increase in REE could be modified by thermal
balance of the procedure. In our study, REE was measured by indirect calorimetry (Deltatrac Datex) in a group of 13 HD patients
(7 males and 6 females, mean age 59.8 ± 13.5 years). In each patient, REE was assessed during two HD sessions: one isothermic
and one thermoneutral. All other HD parameters were kept constant. The control group consisted of 14 healthy subjects (4 males
and 10 females, mean age 41.3 ± 20.5 years) with normal renal function. There was a significant difference in thermal balance
between the two HD settings: –199 kJ/HD in isothermic and –4kJ/HD in thermoneutral HD sessions (p < 0.01). Measured REE
values obtained in HD patients before HD session (7 316 ± 919  kJ/day/1.73 m2) did not differ significantly from those of the
healthy controls (7 264 ± 1 016 kJ/day/1.73 m2). Similarly, there was no significant difference in calculated EE values (Harris-
Benedict equation). In the 10th minute of the HD session, there was a slight, transitory decrease in REE (mean decrease by 3.2 %
during isothermic and by 2.8 % during thermoneutral HD session, ns). In the 70th minute, REE returned to pre-dialysis values.
After a light meal in the 110th minute REE increased by 8 % during isothermic and by 6.3 % during thermoneutral HD session. At
the end of the HD session (i.e. in the 215th minute) REE again returned to pre-dialysis values. Intra-dialysis changes in REE were
similar in both isothermic and thermoneutral HD sessions. The results of our study did not confirm the expected influence of
HD procedure on REE in the two different thermal HD settings. We conclude that there is no significant difference between REE
in HD patients and healthy controls and that REE values are not significantly influenced by hemodialysis procedure.
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tám naměřeným po 14 hodinách
hladovění za podmínek naprostého
tělesného klidu, duševní relaxace
a v termoneutrálním prostředí. Opro-
ti tomu REE měříme po podstatně
kratší době lačnění (např. za 2–3 hod
po posledním jídle) a po 30 min
v klidu na lůžku. Hodnota REE je
přibližně o 10 % vyšší než základní

Klidový energetický výdej se podílí
na celkovém denním energetickém
výdeji 55–70 %. Je významně ovlivňo-
ván genetickými a neurohumo-
rálními faktory. Měření REE je pro
praktické účely vhodnější a snadněji
realizovatelné než měření tzv. základ-
ního energetického výdeje. Základní
energetický výdej odpovídá hodno-

Úvod
Na celkovém energetickém výdeji se
podílejí 3 základní složky: klidový
energetický výdej (resting energy ex-
penditure – REE), postprandiální ener-
getický výdej a energetický výdej spoje-
ný s pohybovou aktivitou. Energetický
výdej závisí na věku (klesá s věkem)
a pohlaví (je větší u mužů než u žen).
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energetický výdej [1], výše rozdílu
může být jiná v závislosti na pod-
mínkách měření.

Energetický příjem by měl odpoví-
dat energetickému výdeji. Stanove-
ním REE můžeme tedy určit opti-
mální potřebu energie pro nemocné-
ho. Při znalosti energetického výdeje
ve vztahu k reálnému energetickému
příjmu můžeme posuzovat riziko
rozvoje malnutrice.

U pacientů s chronickou renální
insuficiencí (CHRI) často zjišťujeme
chronickou kalorickou malnutrici,
která často vyústí v úbytek tělesné
hmotnosti a v celkové neprospívání
organizmu. Mohla by být způsobena
nízkým energetickým příjmem, zvý-
šeným energetickým výdejem nebo
kombinací obou těchto faktorů [2].

Nízký energetický příjem by mohl
být u pacientů s CHRI adaptivní od-
povědí na redukované energetické
potřeby, ale též důsledkem příliš
striktních dietních doporučení a/ne-
bo anorexie, která je u selhání ledvin
častá. Spotřeba kyslíku ledvinami
u zdravých osob odpovídá přibližně
7 % z celkového bazálního metabo-
lického obratu a zánik funkčního
ledvinného parenchymu tuto potře-
bu redukuje. Náhrada parenchymu
normálních ledvin fibrotickou tkání
s podstatně menší metabolickou ak-
tivitou u chronické renální nedosta-
tečnosti by mohla být důvodem re-
dukce energetické potřeby [3,4,5].

U pacientů s poškozením funkce
ledvin se setkáváme s různými endo-
krinologickými a metabolickými od-
chylkami. Chronické selhání ledvin
vede k inzulinové rezistenci, k rezis-
tenci k růstovému hormonu, zvýše-
né hladině glukagonu a často i pa-
rathormonu, metabolické acidóze,
akumulaci toxických „uremických“
metabolitů a k dalším změnám. Tyto
okolnosti mohou narušit metaboliz-
mus sacharidů a proteinů, vést k glu-
kózové intoleranci a zvýšenému od-
bourávání proteinů. Odpovědí by
pak mohlo být zvýšení klidového
energetického výdeje u pacientů s po-

škozením funkce ledvin. Ke zvýšení
by mohla hypoteticky přispět také
zánětlivá odpověď, indukovaná vlast-
ní hemodialyzační procedurou a ure-
mickým stavem [5,6].

Cílem této studie bylo porovnat
hodnoty REE hemodialyzovaných pa-
cientů a zdravých osob bez poškoze-
ní funkce ledvin, sledovat kontinuál-
ně REE během hemodialýzy a porov-
nat hodnoty REE během 2 odlišných
tepelných režimů hemodialýzy.

Soubor pacientù a metodika
Do prospektivní studie bylo zařaze-
no 13 hemodialyzovaných (HD) pa-
cientů (7 mužů a 6 žen), průměrná
délka dialyzačního léčení 3,4 ± 2,2 let,
průměrný věk 59,8 ± 13,5 let. Kon-
trolní soubor osob bez onemocnění
ledvin tvořili 4 muži a 10 žen prů-
měrného věku 41,3 ± 20,5 let.

Hemodialyzované pacienty jsme
sledovali při 2 odlišných tepelných
dialyzačních režimech, a to při izo-
termické (tzv. studené) a při termo-
neutrální (tzv. teplé) hemodialýze.
Izotermickou HD jsme definovali ja-
ko ∆T = 0, kdy se tělesná teplota bě-
hem hemodialýzy nemění, tj. vytvo-
řené teplo nad předchozí klidovou
produkci během hemodialýzy je
odváděno z organizmu (energetická
bilance procedury je negativní),
a termoneutrální HD jako ∆E = 0, tj.
bez energetické ztráty v mimotělním
oběhu, ovšem se vzestupem tělesné
teploty [7].

Ostatní parametry obou sledova-
ných hemodialýz téhož pacienta by-
ly stejné: „low flux“ polysulfonový dia-
lyzátor F6, dialyzační roztok o násle-
dujícím složení: c(Na+) 140 mmol/l,
c(K+) 3 mmol/l, c(Ca2+) 1,75 mmol/l
a c(HCO3

–) 32 mmol/l (bez obsahu
glukózy), délka HD 4 hodiny, kons-
tantní rychlost a velikost ultra-
filtrace. Zvolené tepelné režimy byly
zajištěny modulem BTM (Blood Tem-
perature Monitor, Fresenius, Bad
Homburg SRN) v aktivním zapojení.

Klidový energetický výdej jsme mě-
řili nepřímou kalorimetrií (přístroj

Deltatrac Datex). Během obou hemo-
dialyzačních procedur (izotermické
a termoneutrální) jsme REE měřili
vždy v 5 časových úsecích: před HD,
v 10. minutě HD, v 70. minutě HD,
ve 110. minutě HD (měření po „leh-
kém jídle“ = 2 rohlíky a neslazený
čaj) a v 215. minutě HD (před ukon-
čením HD). U každého HD pacienta
byla tedy hodnota REE stanovena
celkem 10krát.

Měření trvalo vždy 10 minut čisté-
ho času (celkem 3 + 10 minut, první
3 minuty před vlastním měřením
sloužily k adaptaci pacienta na pří-
stroj a do výsledků nebyly zahrnuty).
Ze změřených hodnot VO2 (spotřeba
O2) a VCO2 (výdej CO2) byla velikost
REE spočítána přístrojem v každé mi-
nutě a na závěr byla spočítána prů-
měrná hodnota 10 minut, tj. „změře-
ná hodnota REE“.

V souvislosti s vyšetřením neměli
pacienti ani osoby z kontrolního
souboru žádná speciální dietní ome-
zení, měření bylo zahájeno s odstu-
pem asi 3 hodin od posledního jídla
a po 30 min v klidu na lůžku. Měře-
ní probíhalo v tichém, klidném pro-
středí, při teplotě místnosti mezi
24 a 25 °C, v poloze vleže, bez fyzic-
kého pohybu vyšetřované osoby.

Změřené hodnoty REE jsme po-
rovnávali s hodnotami základního
energetického výdeje vypočtenými
z Harris-Benedictovy rovnice [8]:
ženy:  REE = 655,0955 + 9,4634 (W)

+ 1,8496 (H) – 4,6756 (A),
muži: REE = 66,473 + 13,751 (W)

+ 5,0033 (H) – 6,7550 (A),
W = tělesná hmotnost v kg, H = výška
v cm, A = věk v rocích.

Kromě REE a parametrů charakte-
rizujících tepelné dialyzační režimy
(tj. energetické bilance ∆E a změny
tělesné teploty ∆T) jsme u HD paci-
entů před a při HD průběžně měřili
krevní tlak (TK), tepovou frekvenci
(TF), dechovou frekvenci (DF) a rela-
tivní změnu intravaskulárního obje-
mu (∆BV) [9].
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Relativní změna intravaskulárního
objemu byla vyhodnocována konti-
nuálně při HD přístrojem Critline
(On-Line Diagnostic, Riverdale, USA)
a průběh změn byl využit k posouze-
ní optimální ultrafiltrace při HD.

Současně byly stanoveny vybrané
metabolické a zánětlivé parametry
(albumin, prealbumin, volný tyroxin,
CRP), sérová koncentrace urey a její
změny při HD, sérový kreatinin a kon-
centrace hemoglobinu krvi. Z hodnot
tělesné hmotnosti a výšky jsme počíta-
li „body mass index“ (BMI) a tělesný
povrch („body surface area“, BSA).

Krev pro laboratorní analýzu byla
odebírána ze zavedené dialyzační
jehly vždy bezprostředně před hemo-
dialýzou, dále z arteriálního dialy-
začního setu v 70. minutě hemodia-
lýzy a po ukončení hemodialýzy. Po
odběru byla přibližně 30 minut
uchovávána na tajícím ledu a poté
odstředěna v chlazené centrifuze při
–4 °C. Krevní sérum bylo až do analý-
zy uchováváno při –20 °C, analýza by-
la provedena do 1 měsíce po odběru.

Koncentrace urey, kreatininu a al-
buminu byly stanoveny rutinními
metodami (automatický analyzátor
Kodak Ektachem 700XR), koncent-
race hemoglobinu přístrojem Critli-
ne. Koncentrace prealbuminu a CRP
byly stanoveny imunoturbidimetric-
ky (diagnostické soupravy: Tina-
quant®-Prealbumin, Roche a C-Reac-
tive Protein, K-Assay), koncentrace
volného tyroxinu chemiluminiscenč-
ně (ADVIA: Centaur FT4, Bayer).

Pro jednotlivé soubory dat byly vy-
počteny aritmetické průměry a výbě-
rové směrodatné odchylky SD. Vý-
znamnost rozdílů mezi soubory byla
stanovena nepárovým t-testem (srov-
návání pacientů a kontrol) nebo páro-
vým t-testem (srovnávání dvou odliš-
ných tepelných dialyzačních režimů).
Významnost vzájemných vztahů mezi
jednotlivými parametry byla posuzo-
vána korelační analýzou pomocí li-
neárních korelačních koeficientů „r“.
Za hladinu statistické významnosti
byla považována hodnota p < 0,05.

Výsledky
I. Porovnání REE: HD pacienti vs zdravé osoby
Hodnoty REE u HD pacientů při
prvním měření před hemodialýzou
byly 7 207 ± 983 kJ/den/1,73 m2,
při druhém predialyzačním měření
7425 ± 876 kJ/den/1,73 m2 (ns).
Intraindividuální rozdíl představoval
3 %, a proto pro srovnání se zdra-
vými osobami byl použit průměr
obou predialyzačních měření (7 316 ±
± 919 kJ/den/1,73 m2).

Změřené hodnoty REE u HD paci-
entů byly srovnatelné s kontrolami,
stejně jako hodnoty základního ener-
getického výdeje vypočítané z Har-
ris-Benedictovy rovnice (graf 1).

Procentuální navýšení změřených
hodnot REE vůči vypočteným hod-
notám základního energetického vý-
deje z Harris-Benedictovy rovnice
u HD pacientů představovalo 23,2 ±
± 15,1 %, u zdravých osob 18,3 ± 8,5 %.
Procentuální změna byla mezi sou-
bory srovnatelná (p = 0,2; ns).

Hodnoty REE významně negativně
korelovaly s věkem u HD pacientů
(r = –0,52, p < 0,05) i u zdravých kont-
rol (r = –0,74, p < 0,01). Významné po-
zitivní korelační vztahy byly nalezeny
v obou souborech mezi REE a BSA
(HD pacienti: r = 0,80; p < 0,001; kon-

troly: r = 0,93; p < 0,001) a mezi REE
a BMI (HD pacienti: r = 0,54; p < 0,05;
kontroly: r = 0,69; p < 0,01).

U hemodialyzovaných pacientů
změřené hodnoty REE před dialýzou
(resp. procentuální navýšení vůči
hodnotám vypočteným z Harris-Be-
nedictovy rovnice) významně korelo-
valy s tělesnou teplotou (T) a s tepo-
vou frekvencí (TF) (grafy 2 a 3), u zdra-
vých osob nebyla T ani TF zjišťována.

II. Prùbìh hodnot REE pøi HD a porovnání
obou dialyzaèních re�imù
Odezva organizmu na hemodialýzu
byla následující: energetická bilance
mimotělního oběhu izotermické HD
byla výrazně záporná (v průměru té-
měř –200 kJ/HD), přitom však se hod-
noty jednotlivých pacientů výrazně
lišily (rozptyl –445 až +69,4 kJ/HD,
medián –218 kJ/HD). Při termo-
neutrální HD byla v průměru jen
mírně nižší než 0 kJ/HD, neboli ne-
utrální (hodnoty byly poměrně vyrov-
nané, rozptyl –18,6 až +0,41), graf 4.

Tělesná teplota po izotermické
HD stoupla o 0,2 °C (p < 0,001), po
termoneutrální o 0,5 °C (p < 0,001).
Rozdíl mezi sledovanými tepelnými
režimy HD byl statisticky významný
(p < 0,001).

Graf 1. Základní energetický výdej (ZEV) vypočtený podle Harris-Be-
nedictovy rovnice a klidový energetický výdej (REE) změřený nepřímou
kalorimetrií u hemodialyzovaných pacientů a u zdravých kontrol.
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Ani systolický ani diastolický krev-
ní tlak se během hemodialýzy v ode-
zvě na ultrafiltraci při obou sledova-
ných tepelných režimech statisticky
významně neměnil. Oproti tomu te-
pová frekvence se během obou he-
modialyzačních procedur statisticky
významně zvýšila, a to o 5,2 tepů/min
při izotermické HD (p < 0,05)

a o 9,4 tepů při termoneutrální HD
(p < 0,01). Rozdíl nárůstu tepové frek-
vence mezi sledovanými tepelnými
režimy nebyl statisticky významný
(p = 0,15, ns), tab. 1. Dechová frek-
vence nebyla při izotermické a termo-
neutrální HD odlišná.

Hodnoty REE se během HD měni-
ly jen nesignifikantně a jejich prů-

běh byl analogický při obou tepel-
ných režimech. V 10. minutě HD
hodnoty REE mírně a přechodně po-
klesly (v průměru o 3,2 % při izo-
termické a o 2,8 % při termoneu-
trální HD, ns), v 70. minutě se opět
významně nelišily od výchozích, po
„lehkém“ jídle ve 110. minutě byly
vyšší o 8,0 % při izotermické (p = 0,06)
a o 6,3 % při termoneutrální HD
(ns), na konci HD (v 215. minutě) se
vrátily k predialyzačním (graf 5).

Změna tělesné teploty nebyla ve
vztahu ke změně REE, avšak změna
tepové frekvence významně korelo-
vala se změnou REE, a to při obou
tepelných režimech (izotermická
HD: r = 0,58; p < 0,05; termo-
neutrální HD: r = 0,67; p < 0,01, „změ-
na“ sledovaného parametru je defi-
nována jako hodnota na konci HD
mínus hodnota predialyzační).

III. Ostatní výsledky
Výsledky biochemických parametrů
a vypočtené hodnoty BMI a BSA
u HD pacientů i u kontrolního sou-
boru jsou uvedeny v tab. 2 a 3. Pokles
koncentrace močoviny během HD
(URR, „urea reduction ratio“) byl
v obou režimech shodný a vyhovoval
požadavkům na adekvátní hemodia-
lýzu. Sérové koncentrace prealbumi-
nu, CRP a volného tyroxinu byly
v referenčním rozmezí, albumin mě-
li všichni s výjimkou jedné pacientky
v referenčním rozmezí. Hodnoty Hb
ukazovaly odpovídající korekci ané-
mie rekombinantním erytropoetinem.

Diskuse
V naší studii jsme sledovali klidový
energetický výdej hemodialyzova-
ných osob před HD i v jejím průbě-
hu a zjistili jsme, že hodnoty REE se
neliší od osob bez postižení funkce
ledvin a že je zachována souvislost
s věkem, BSA i BMI. Jsou tyto naše
nálezy očekávané?

Hypoteticky bychom mohli očeká-
vat při selhání ledvin snížení REE,
a to z důvodu fibrosklerotických
změn ledvinného parenchymu, které

Graf 2. Korelační vztah tělesné teploty před hemodialýzou a odchylky
klidového energetického výdeje (REE) od Harris-Benedictovy rovnice
před hemodialýzou, odchylka REE od H–B rovnice = procentuální
navýšení REE vůči základnímu energetickému výdeji (z H–B rovnice),
n = 26 (hodnoty před izotermickou a termoneutrální hemodialýzou).
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Graf 3. Korelační vztah tepové frekvence před hemodialýzou a odchyl-
ky klidového energetického výdeje (REE) od Harris-Benedictovy rov-
nice před hemodialýzou, odchylka REE od H–B rovnice = procentuální
navýšení REE vůči základnímu energetickému výdeji (z H–B rovnice),
n = 26 (hodnoty před izotermickou a termoneutrální hemodialýzou).
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redukují energetickou spotřebu tou-
to tkání. Toto zjištění jsme však v do-
stupné literatuře nenašli.

Naopak Monteon (již v roce 1986),
Schneeweis (v roce 1990) a později též
Avesani (v roce 2001) došli k obdob-
nému závěru jako my (hodnoty REE
HD pacientů se významně nelišily od
kontrol) a docházejí k závěru, že re-
nální selhání nemá vliv na REE,
a neprospívání těchto pacientů tedy
není dle jejich nálezů důsledkem hy-
permetabolizmu (to by hodnoty REE
byly vyšší než u kontrol), ale spíše sní-
ženého energetického příjmu [2,5,10].

Pokud při selhání ledvin není hod-
nota REE nižší ve srovnání s kontro-
lami, lze usuzovat, že metabolická ak-
tivita organizmu se bude s progresí
onemocnění ledvin zvyšovat. Sami
jsme porovnávali pouze zdravé oso-
by s hemodialyzovanými pacienty,
ale zvýšení hodnot REE s klesající
činností ledvin jsme nalezli např.
v práci Kuhlmanna z roku 2001 [4].

Pouze práce Ikizlera (1996) popi-
suje významně vyšší REE u hemodia-
lyzovaných pacientů než u zdravých
kontrol, a to jak hodnoty REE měře-
ného v průběhu HD procedury, tak
i v „nedialyzační“ dny [11].

Hodnoty energetického výdeje vy-
počítané dle Harris-Benedictovy rov-
nice se významně liší od hodnot změ-
řených, a to jak u HD pacientů, tak
i u osob bez renálního poškození. Tyto
významně vyšší hodnoty změřeného
energetického výdeje jsou v souladu
s definovanými podmínkami našeho
měření (Harris-Benedictova rovnice
slouží k výpočtu základního energe-
tického výdeje – ZEV, v naší studii
jsme stanovovali energetický výdej
klidový). U kontrol jsme změřili REE

o 18,3 % vyšší než ZEV u HD pacien-
tů o 23,2 %. Tento 5% rozdíl mezi sou-
bory není statisticky významný.

Hemodialyzovaní pacienti sledo-
vaného souboru nebyli malnutriční

(albumin, prealbumin v referenčním
rozmezí) a nejevili ani klinické ani la-
boratorní známky zánětu.

Obě patogenetické dráhy (chybění
metabolického podílu ledvin vs rela-

Tab. 1. Změna krevního tlaku (TK), tepové frekvence (TF) při izotermické a termoneutrální hemodialýze.

Izotermická HD Termoneutrální HD

před HD konec HD p před HD konec HD p

TK systola (mm Hg) 153,5 ± 22,5 152,5 ± 32,5 ns 153,8 ± 26,8 155,8 ± 27,9 ns
TK diastola (mm Hg) 85,9 ± 12,4 88,0 ± 13,4 ns 92,8 ± 18,1 87,3 ± 17,1 ns
TF (min–1) 75,0 ± 8,3 80,2 ± 8,0 < 0,05 74,5 ± 8,9 83,9 ± 12,9 < 0,01

Graf 4. Energetická bilance mimotělního oběhu v průběhu izotermic-
ké a termoneutrální hemodialýzy.
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Graf 5. Průběh hodnot klidového energetického výdeje (REE) při
izotermické a termoneutrální hemodialýze.
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tivní hypermetabolizmus „zdravých
ledvinných buněk“ a faktory akcele-
rující metabolizmus při selhání led-
vin) působí protichůdně a mohou se
ve svém důsledku v podstatě „vyru-
šit“. Při detailní analýze nalezl napří-
klad Avesani (roku 2004) zvýšení
REE jen u těch pacientů se selháním
ledvin, kteří měli současně zvýšenou
hodnotu CRP [12].

Protože naši pacienti nejevili znám-
ky malnutrice ani zánětu ani poru-
chy funkce štítné žlázy a měli dobře
kompenzovanou anémii, lze považo-
vat výsledek „normálních“ hodnot
REE za očekávaný a současně lze
konstatovat, že faktory, které ovliv-
ňují chování REE u hemodialyzova-
ných pacientů, nejsou dány samot-
ným selháním ledvin.

Neshledali jsme statisticky význam-
né změny REE v průběhu HD proce-
dury. To znamená, že dialyzační pro-

cedura sama o sobě neovlivnila rych-
lost metabolizmu posuzovanou po-
dle REE.

V souvislosti s důsledkem HD na
organizmus se zvažují důsledky bio-
nekompatibility dialyzačních systé-
mů – opakovaná subklinická stimu-
lace zánětlivých dějů [3]. Hypotetic-
ky bychom tedy mohli očekávat
zvýšení REE, zejména v první hodině
HD.

Měření REE v průběhu HD prová-
děly jen ojedinělé studie – a skutečně
bylo nalezeno zvýšení zejména v prv-
ních dvou hodinách HD [11].

Avšak na rozdíl od naší studie pa-
cienti ve studii Ikizlera měli 1 hodi-
nu před HD lehké jídlo (tj. pravdě-
podobně zastižen postprandiální
vzestup REE), bylo jiné složení dialy-
začního roztoku – obsahoval glukó-
zu, c(HCO3

–) 39 mmol/l – nebyla uve-
dena teplota dialyzačního roztoku
ani hodnoty CRP.

Náš nález nezměněného REE bě-
hem HD ukazuje, že bionekompati-
bilita (námi použitých) dialyzačních
systémů není natolik výrazná či vý-
znamná, aby se projevila klinicky hy-
permetabolizmem.

REE jsme měřili při různých tepel-
ných režimech – při izotermické a při
termoneutrální hemodialýze. Izo-
termická hemodialýza je spojována
s vyšší hemodynamickou stabilitou
v důsledku periferní vazokonstrikce,
a tak podstatně redukuje intradialy-
zační hypotenzní příhody.

Obecně organizmus reaguje na po-
kles tělesné teploty prostým sníže-
ním REE, nebo však i jeho zvýšením,
pokud se aktivita sympatiku regu-
lačně zvýší natolik, že REE stoupá.
Při zvýšení tělesné teploty lze očeká-
vat, že se REE zvýší.

Rozdíl v přírůstku teplot mezi dvě-
ma tepelnými režimy v naší studii
byl malý, resp. nebyl natolik výrazný
(izotermická HD: vzestup o 0,2 °C,
termoneutrální HD: vzestup o 0,5 °C),
aby vyvolal hemodynamickou ode-
zvu organizmu a zvýšení REE. V da-
ných podmínkách se průběh REE te-
dy nelišil. Možným vysvětlením je
i poměrně nevelký rozdíl mezi ode-
zvou obou procedur – energetická
bilance byla sice mezi sledovanými
tepelnými režimy významně rozdíl-
ná, ale zřejmě ne natolik, aby byla
manifestní (tomu odpovídá i to, že
se shodně chovaly hodnoty TK).
Termoneutrální a izotermická he-
modialýza v daném souboru pacien-
tů tedy nejevily rozdíly v rychlosti
metabolizmu.

Pro posouzení významnosti dopa-
du odlišných tepelných režimů he-
modialýzy na hodnoty REE bude
třeba dalších sledování. Izotermickou
(studenou) a termoneutrání (teplou)
hemodialýzu lze definovat různými
způsoby. Většího rozdílu v hodno-
tách tělesné teploty na konci HD
mezi tepelnými režimy lze docílit
např. tzv. pasivním zapojením mo-
dulu BTM, čímž je teplota dialyzační-

Tab. 2. Sérové koncentrace sledovaných parametrů. 

Izotermická HD Termoneutrální HD

urea (mmol/l) 24,5 ± 6,6 23,7 ± 4,6
urea 70. min (mmol/l) 15,2 ± 4,2 15,0 ± 3,2 
urea 4 h (mmol/l) 7,8 ± 2,4 7,7 ±2,0
kreatinin (µmol/l) 905,3 ±  211,5 898,5 ± 259,1
albumin (g/l) 36,6 ± 3,7 36,8 ± 4,1
prealbumin (g/l) 0,32 ± 0,10 0,32 ± 0,10
volný tyroxin (pmol/l) 11,0 ± 3,4 10,4 ± 3,9
CRP (mg/l) 4,3 ± 3,4 6,7 ± 4,4
Hb (g/dl) 10,8 ± 0,9 10,6 ± 1,0
Hct (%) 32,5 ± 2,6 31,7 ± 3,1

Pozn.: u parametrů, u kterých není uveden čas odběru krve, se jedná o odběry před hemodialýzou.

Tab. 3. BMI a BSA u HD pacientů a u kontrolního souboru.

HD pacienti Kontroly

BMI (kg/m2) průměr ± SD 27,2 ± 4,7 24,8 ± 6,0
medián 25,8 22,5
minimum 19,8 16,9
maximum 35,9 39,2

BSA (m2) průměr ± SD 1,91 ± 0,24 1,82 ± 0,28
medián 1,93 1,73
minimum 1,58 1,51
maximum 2,57 2,32
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Tab. 4. Přehled výsledků dosud publikovaných studií, jež sledují REE u pacientů se selháním ledvin. 

Autor Metoda – Přístroj Pacienti Ckreat REE – jednotky Výsledky
– kalorimetrie [µmol/l] viz legenda

Monteon nepřímá Beckman Metabolic 12 kontrol 80 ± 9 5671,6 ± 1448,1 REE mezi skupinami 
1986 [2] Measurement Cart 10 CHRI 708 ± 212 5490,6 ± 1206,7 (= kontroly vs CHRI vs HD): ns

16 HD 982 ± 258 5852,6 ± 603,4
Schneeweiss nepřímá – 86 RI – – REE zvýšeno u pacientů s ASL 
1990 [10] 24 kontrol v septickém stavu (vs ostatní

skupiny, tj.ASL bez sepse, CHRI,
HD atd., p < 0,05)

Ikizler   nepřímá „whole-room“ 10 HD neudáno 7723 ± 1086a HD vs kontroly: p < 0,01 
1996 [11] (před HD)

10 kontrol 6637 ± 965,4a

Tabakian nepřímá Deltatrac Datex 8 HD 824 6760,6 ± 1248,6a REE HD pacientů se neliší od 
1998 [14] Metabolic Monitor kontrol (z jiných studií), po po-

dání IGF1 + GH vzestup REE
Garibotto nepřímá Beckman MMC-1 6 HD neudáno 5262,6 ± 192,7a vzestup REE (po podání GH)
2000 [15] Calorimeter nesouvisí se změnami leptinu
de Pascale nepřímá Deltatrac Datex 15 po trans- neudáno 88,1 ± 4,2b REE mezi skupinami
2000 [16] Metabolic Monitor plantaci (= po transplantaci ledvin

ledvin vs primární GN vs kontroly): ns
11 s pri- 94,7 ± 7,8b

mární GN
12 kontrol 85,1 ± 4,8b

Kuhlman přímá Metabolic Beam 51 neudáno 6598,1 ± 260,6 REE vs Clkreat: r = –0,557, p < 0,001
2001 [4] Scale
Avesani nepřímá Vista XT 24 CHRI 230 ± 133 6444,2 ± 963,7a REE mezi skupinami (= CHRI
2001 [5] Metabolic System s DM s DM vs CHRI non-DM): p = 0,009 

24 CHRI 257 ± 106 5610,4 ± 1320a

non-DM
Avesani nepřímá – 16 CHRI neudáno 5731,9 ± 1025,7 REE mezi skupinami
2001 [6] (= CHRIvs HD vs kontroly): ns

16 HD 5671,6 ± 603,4
11 kontrol 6154,3 ± 724,0

Neyra    nepřímá „whole-room“ 15 CHRI neudáno 118,2 ± 17,6b REE HD vs CAPD: ns  
2003 [17] CHRI vs HD (i CAPD): p < 0,05

15 HD 144,6 ± 19,3b

10 CAPD 147,9 ± 26,4b

Avesani nepřímá Open-circuit venti- 91 CHRI 283 ± 155 5615 ± 951a zvýšení CRP nad referenční mez
2004 [12] lated computerized (5 mg/l) je spojené s významným

metabolic system zvýšením REE
Cuppari nepřímá Open-circuit venti- 15 HD s těž- 655 ± 133 7014 ± 1412a HD pacienti s těžkou HPT mají 
2004 [18] lated computerized kou HPT významně vyšší REE, které se 

metabolic system po paratyreoidektomii upravuje
15 HD mír- 743 ± 168 5816 ± 960a

nou HPT  
15 kontrol 71 ± 18 6151 ± 1353a

Wang    nepřímá Deltatrac Datex 251 CAPD neudáno 165,9 ± 39,0b negativní korelace: REE vs Clkreat

2004 [19] Metabolic Monitor (p < 0,001) a albumin (p < 0,05)
pozitivní korelace: REE vs DM,
KVO a CRP (p < 0,01) 

Fořtová nepřímá Deltatrac Datex 13 HD 905 ± 212 7316 ± 919 HD vs kontroly: ns
2005 Metabolic Monitor 14 kontrol 7264 ± 1016

Jednotky REE: bez označení = kJ/den/1,73 m2, a = kJ/den, b = kJ/kg/den

Zkratky: REE – resting energy expenditure, ASL – akutní selhání ledvin, RI – renální insuficience, CHRI – chronická renální insuficience, HD – hemo-
dialyzovaní, GH – růstový hormon, GN – glomerulonefritida, Clkreat – clearance kreatininu, CAPD – kontinuální ambulantní peritoneální dialýza, 
HPT – hyperparatyreóza, DM – diabetes mellitis, KVO – kardiovaskulární onemocnění, CRP – C-reaktivní protein 
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ho roztoku v průběhu celé HD pro-
cedury konstantní, předem defino-
vaná a významně odlišná, např. 35 °C
při izotermické a 37 °C při termo-
neutrální hemodialýze.

Studie, které sledují REE u pacien-
tů se selháním ledvin (dialyzovaných
i dosud nedialyzovaných) nejsou čet-
né. Pro srovnání dosud publikova-
ných výsledků a snadnější orientaci
v problematice jsme sestavili tabulku
(tab. 4). Z celkem 14 prací bylo REE
zvýšeno oproti kontrolám pouze
v 1 studii, ve 2 studiích autoři shle-
dali významný negativní korelační
vztah mezi REE a funkcí ledvin vy-
jádřenou jako clearance kreatininu,
6 studií (včetně naší) neshledalo
u pacientů s poškozením funkce led-
vin statisticky významný rozdíl
v hodnotách REE oproti kontrolní-
mu souboru, snížení hodnot REE
jsme v dostupné literatuře nenašli.
Zbývající studie sledovaly vliv dalších
faktorů (DM, CRP, sepse atd) na
REE. Z tabulky je patrné, že studie
jsou velmi obtížně srovnatelné. Cito-
vaní autoři sice ve většině případů
měřili REE rovněž nepřímou kalori-
metrií, avšak kalorimetrický přístroj
shodný s námi byl použit pouze ve
3 studiích, jejichž protokol byl však
od naší studie odlišný (autoři ne-
srovnávali hemodialyzované pacien-
ty s kontrolním souborem osob bez
poškození funkce ledvin).

Závìr
Naše výsledky lze shrnout takto: kli-
dový energetický výdej hemodialyzo-
vaných pacientů bez známek malnu-
trice a zánětu se neliší od zdravých

kontrol a není ovlivněn hemodialy-
zační procedurou.
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