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Seznam zkratek

4M = ukonceny 4. mésic Zivota

6M = ukonceny 6. mésic zivota

250HD = 25-hydroxy-vitamin D

AAP = Americké pediatricka asociace

ABKM = alergie na bilkovinu (bilkoviny) kravského mléka

AE = atopicky ekzém

AG = akutni infekéni gastroenteritida

AHRQ = Agency for Healthcare Research and Quality

AIDS = syndrom ziskané imunodeficience

AK = aminokyselinova (formule)

ARA = arachidonova kyselina

BKM = bilkovina (bilkoviny) kravského mléka

BMI = body-mass index

Ca = kalcium

€LS JEP = Ceska lékar'ska spolecnost J. E. Purkyné

€R = Ceska republika

DHA = dokosahexaenova kyselina

EADV = Evropské akademie dermatovenerologie

EFSA = Evropska agentura pro bezpecnost potravin

EH = extenzivni hydrolyzat

ELBW = novorozenec s extrémné nizkou porodni hmotnosti

ESPGHAN = Evropska spolecnost pro détskou gastroen-
terologii, hepatologii a vyzivu

ESPID = Evropské spolecnost pro détské infekéni nemoci

EU = Evropska unie

EUGR = extrauterinni rlistova restrikce

F = fluor/fluorid

Fe = Zelezo

g=gram

GER = gastroezofagealni reflux

GERD = nemoc z gastroezofagealniho refluxu

gtt = kapka

HINL1 = chfipkovy virus typu

HIN1 HA = hypoantigenni

HBsAg = antigen viru hepatitidy B

HCV = virus hepatitidy C

HIV = virus lidské imunodeficience

HTLV 1, 2 = lidsky T-lymfotropni virus typu 1, 2

I=jod

IgG, A, M, E = imunoglobuliny G, A, M, E

i.m. = intramuskularni

IU = mezinarodni jednotky

IUGR = intrauterinni ristova restrikce

kcal = kilokalorie

kg = kilogram

KV = komplementérni vyziva

LC-PUFA = vicenenasycené mastné kyseliny s dlouhym
fetézcem

LGG = lactobacillus GG

LL = laktacni liga

mg = miligram

ml = mililitr

MM = matei'ské mléko

MZ €R = Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
Nacl = chlorid sodny

NaF = fluorid sodny

P = fosfor

PLDD = prakticky Iékaf pro déti a dorost

PPP = poruchy pfijmu potravy

PRR = peroralni rehydratacni roztok

SCORAD = skére hodnoceni tize atopického ekzému
SIDS = syndrom nahlého Umrti kojencli

TBC = tuberkuléza

TSH = tyreotropni hormon

1g = mikrogram

UNICEF = Détsky fond Organizace spojenych narodu
USA = Spojené staty americké

UV = ultrafialovy

VLBW = novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti
WHO = Svétova zdravotnicka organizace




Predmluva - Kontroverze * Podeékovani

Predmluva

V oblasti kojenecké vyzivy bylo dosud provedeno velmi mélo kvalitnich védeckych stu-
dii. Proto je predlozeny text spiSe souhrnem nazor(i odbornikl (tzv. consensus-based
guidelines) nez souborem vystupd randomizovanych studii (evidence-based guideli-
nes). V textu jsou zohlednény soucasné nazory a doporuéeni renomovanych odbor-
nych spolecnosti a nasim cilem bylo vybrat z nich ty nejdulezitéjsi poznatky pro klinic-
kou praxi na Urovni praktického |ékare pro déti a dorost (PLDD). Text pokryva témata
z oblasti pfirozené vyzivy fyziologického kojence, ale i doporuceni pro vyzivu v rdznych
patologickych situacich.

Kontroverze

Znéni doporuceni jednotlivych kapitol bylo schvaleno viemi spoluautory textu. Nazory
se rlznily pouze v otazce zavadéni prikrm0. Vétsina autord podporuje ndzor ESPGHAN,
ze prikrmy Ize zavadét mezi ukoncenym 4. a ukoncenym 6. mésicem véku ditéte. Nazor
pritomnych alergolog je odliSny a podporuje myslenku navozeni ¢asné ,imunologické
tolerance” (tzn. cileny kontakt s béznymi potravinovymi antigeny u vSech kojencli vzdy
jiz od ukonceného 4. mésice). Postoj komise pro vyzivu ESPGHAN i vétsiny spoluautord
téchto doporuceni na ¢asnou toleranci je zatim konzervativni, prevlada nazor, ze je
treba vyckat vysledk randomizovanych prospektivnich studii, které by mély prokazat,
zda je tento postup opodstatnény.

BlizSi komentar k tématu je uveden v kapitole 2.

Zastupce Komise pro kojeni CR, Lakta¢ni ligy se ztotoZfuje s doporuc¢enim WHO —
Globalni strategie vyzivy kojencd a malych déti — a jinych mezinarodnich organizaci
o vyluéném kojeni 6 mésicl a pokracovani v kojeni 2 roky i déle s postupné zavadénym
pfikrmem od ukoceného 6. mésice véku ditéte.

Podékovani

Dékujeme recenzentdim z fad praktickych Iékart pro déti a dorost:
MUDr. Alené Sebkové, MUDr. Natalii Szitanyi a MUDr. Bohuslavu Prochazkovi za cenné
rady a pfipominky a odbornou revizi textu.




Dulezité www adresy

Informace o kojeni: http://www.kojeni.cz

Seznam lékd, kvali kterym je docasné kontraindikovano kojeni:
http://toxnet.nim.nih.gov/cgi-bin/sis/htmigen?LACT

K posuzovani rdstovych parametr(i je mozno pouzivat obecné ristové grafy pro ces-
kou populaci uvedené ve Zdravotnim a ockovacim prlkazu ditéte a mladistvého, nebo
jako soucast software v ordinaci PLDD, pfipadné na strankach Statniho zdravotniho
Ustavu: http://www.szu.cz/publikace/data/seznam-rustovych-grafu-ke-stazeni

Na stejnych strankach je zdarma k dispozici také program rdst.cz:
http://www.szu.cz/publikace/data/program-rustcz-ke-stazeni

Nedoporucujeme pouzivat samostatné grafy pro vylucné kojené déti.

Doporuéeni Pracovni skupiny pro vyzivu déti MZ CR k zavadéni pFikrm( u kojenc(:
http://www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/doporuceni-k-zavadeni-komple-
mentarni-vyzivyprikrmu-u-kojencu_7542_1154_3.html

Podrobné ovérené a recenzované informace o vyzivé kojencl a batolat véetné jidel-
nickd jsou k dispozici na http://www.zdravystart.cz

http:// www.neonatology.cz — postup péce o novorozence HBsAg pozitivnich
a nti-HCV pozitivnich matek, doplnujici informace o kojeni, prevence krvacivé ne-
moci novorozenct

http://adserver.sante.univ-nantes.fr/Scorad.html - hodnoceni atopického ekzé-
mu Scorad indexem




Nomenklatura

V tomto textu je pod pojmem ,ukoncéeny 4. mésic” (4M) minén 17. tyden Zivota ko-
jence, pod pojmem ,,ukonéeny 6. mésic” (6M) je minén 26. tyden zivota.

Pod pojmem ,formule” nebo ,kojenecka formule” je minéna nahradni kojenecka
mlécna vyziva.

Pod pojmem ,,mléko” je minéno mléko, které neni urceno pro kojence, nejedna se tedy
o kojeneckou formuli.

Pod pojmem ,,pfikrm” nebo ,,nemléény pfikrm” je minéna nemlécna strava podava-
na k materskému mléku nebo ke kojenecké formuli, jinak také nazyvana , komplemen-
tarni strava” nebo ,komplementarni vyziva”.

Pod pojmem ,,dokrm* je minéna nahradni kojenecka mlécna vyziva (kojenecka formu-
le), kterd je podavana zaroven s kojenim pfi nedostatku materského mléka.

Pod pojmem ,hypoantigenni (HA) formule” jsou minény pfipravky néhradni koje-
necké mlécné vyzivy s parcialné (¢astecné) stépenou BKM.

Pod pojmem , hypoalergenni formule” nebo ,extenzivni hydrolyzat” jsou minény
pfipravky ndhradni kojenecké mlécné vyzivy s vysoce stépenou BKM.

Pod pojmem ,,aminokyselinova formule” jsou minény pripravky nahradni kojenecké
mlécné vyzivy vyhradné s obsahem aminokyselin, tedy bez BKM.

Pod pojmem ,post-discharge” formule nebo ,formule pro nedonosené déti po
propusténi” jsou minény pripravky ndhradni kojenecké vyzivy s vyssim obsahem ener-
gie, proteini a minerall lépe pokryvajici potreby plvodné nedonosenych déti.

Pod pojmem , korigovany vék ditéte” je minén vék vypocteny jako doba mezi realitou
a plvodné ocekavanym (vypoctenym) terminem porodu v téhotenstvi, které skoncilo
predéasnym porodem - tzn. pokud se novorozenec narodil v 32. gesta¢nim tydnu,
ziskdme korigovany vék tak, ze od kalendarniho véku odecteme 2 mésice a v pulroce
zivota bychom jej méli posuzovat jako ¢tyfmésicniho.

Pod pojmem ,vegetarianska vyziva” nebo ,vegetarianska strava” jsou minény
vSechny druhy alternativni vegetarianské vyzivy rizného stupné — tzn. vcetné vegan-
ské a dalsich diet, pokud neni uvedeno jinak. Stejna situace je u obecného pojmu
.vegetarian”.




1. Prakticky lékaF pro déti a dorost (PLDD) by mél znat zasady spravné techniky
kojeni, umét fesit problémy pfi kojeni a podporovat vyluéné kojeni 6 mésict
(180 dni, 26 tydnt), pokud dité prospiva, a pokrac¢ovani v kojeni s postupné zava-
dénymi prikrmy 2 roky i déle.

2. Matka pfi spravné technice kojeni by méla kojit bez omezovani délky a frekvence.

3. Zdravé a podle potieby kojené dité nepotrebuje po dobu vylu¢ného kojeni zadné
dalsi tekutiny, potraviny, potravinové dopliky ani jiné mléko navic s vyjimkou
Iékarsky indikovanych pripadi.

4. Neni vhodné rutinné pouzivat lahve, dudliky ani kloboucky na bradavky.

5. LékaF by mél znat ristové spurty a vékové odpovidajici znaky dostate¢né vyzivy.
Mél by rutinné pouzivat percentilové grafy.

6. Kojeni je kontraindikovano jen ve vyjimecnych pripadech.

7. Mlécné porce mohou byt pokryty po ukonceni obdobi vyluéného kojeni matef-
skym mlékem, pokud jim matka disponuje v dostate¢cném mnozstvi.

8. Z hlediska prevence alergii u kojence se nedoporucuje zadné specifické dietni
opatfeni u matky v prabéhu téhotenstvi ¢i laktace.

Vyhody vyluéného kojeni

Vyluéné kojeni po dobu alesporn 4 mésicd ma ve srovnani s nahradni kojeneckou
mlécnou vyzivou (formulemi) ¢i ¢astenym kojenim fadu vyhod pro matku i dité
(nizsi vyskyt infektd (zanét stfedousi, gastroenteritida, infekty dolnich cest dychacich),
alergii, syndromu nahlého umrti kojenct (SIDS) a v pozdéjsim véku i obezity, diabetu,
vyssiho krevniho tlaku a hladiny cholesterolu). U matek je pravdépodobné snizeni rizi-
ka diabetu 2. typu, nddor( prsu a vajecnik(. Dal$i mozné zdravotni vyhody pro matku
i dité jsou uvedeny v prehledné analyze AHRQ (viz literatura). Data, kterd poukazuji na
vySe uvedené zdravotni vyhody, jsou ziskana vétSinou z observacnich studii, nikoliv
z prospektivnich randomizovanych studii. Randomizace fyziologickych novorozencl po
porodu na ty, ktefi budou ¢&i nebudou kojeni je neetickd, a proto neni a nebude mozno
tyto pozitivni efekty kojeni na zdravi jedince jednoznaéné védecky prokazat. Vzhledem
k tomu, Ze rozhodnuti matky, zda bude kojit, je zavislé na mnoha socioekonomickych




faktorech, mlze byt také zdravotni efekt kojeni svazan s nékterymi pridruzenymi zava-
déjicimi faktory (interakce matky a ditéte, socialni statut rodiny apod.).

V posledni dobé jsou také zminovany dlouhodobé efekty vyzivy matefskym mlékem,
zejména u rizikovych jedincl (napf. u nedonosenych), kde se predpoklada, ze pro-
stfednictvim efektu tzv. nutricniho programovani Ize dosahnout prevence nékterych
civilizacnich chorob (hypertenze, dyslipidemie, aterosklerdza, diabetes apod.) i jinych
onemocnéni (leukemie, idiopatické stfevni zanéty apod.) v pozdéjsim véku.

Hlavni zasady kojeni

Pfi prvnim vySetreni, obvykle za 48 h po propusténi z porodnice, posoudit stav vy-
Zivy ditéte, zhodnotit Uspésnost kojeni podle poctu stolicek a pomocenych plen,
pozorovanim kojeni, posoudit ikterus.

Podporovat kojeni bez omezovani délky a frekvence. Kojit tak casto a tak dlouho, jak
dité vyzaduje. Kojené déti by mély byt k prsu pfikladany nejméné 8-12x za 24 hodin,
pficemz nékteré déti potrebuiji castéjsi krmeni. Znamky pripravenosti ditéte na kojeni
jsou jeho bdélost, aktivita, otevirani Ust a hledani prsu. PIac je pozdnim pfiznakem hladu.
Po propusténi z porodnice se doporucuje v pfipadé rozvinuté laktace kojit v prabéhu jed-
noho kojeni jen z jednoho prsu. Z obou prsd pfi jednom sezeni se koji do rozvinuti laktace.
Zdravé a podle potieby kojené dité nepotiebuje zadné dalsi tekutiny, potraviny, po-
travinové doplriky ani jiné mléko navic s vyjimkou Iékarsky indikovanych pfipadd.

V pfipadé indikovaného dokrmu by mél byt dokrm podévan alternativnim zpUso-
bem - sondou po prsu &i prstu, hrnickem, 1Zickou, ze suplementoru.

Nepouzivat lahve a dudliky, které kazi techniku kojeni a jsou pficinou predcasného
ukonceni kojeni a problém s prsy (ragéady, retence, zanét), zejména v prvnich 6 tyd-
nech, nez se kojeni stabilizuje, zvlasté ne u matek s problémy pfi kojeni.

Rutinné nepouzivat ani kloboucky na bradavky, pouze v indikovanych pfipadech —
vpacené ¢i ploché bradavky.

Po kojeni neni nutné odstrikavat, jen v pripadé prebytku mléka v prsou je odstrika-
vani docasné na misté. Odstrikavani by mélo byt provadéno spravnou technikou,
pfednost ma odstrikavani rukou pred odsavanim odsavackou.

Znat rstové spurty (3. a 6. tyden, 3. a 6. mésic), kdy déti vyzaduiji ¢astéjsi kojeni.
Znat vékové odpovidajici znaky dostatecné vyzivy (6-8 pomocenych plen denné,
3-6 stolic prvnich 6 tydnli s pozdéjsi moznou nékolikadenni absenci stolice).
Kojené dité dosahuje své porodni hmotnosti mezi 2. a 3. tydnem. Primérny prirtstek
prvnich 6 mésicd zivota se pohybuje od 125 g do 200 g tydné.




K posouzeni prospivani ditéte slouzi percentilové grafy (hmotnostné-vyskovy a dél-
kovy), které jsou uvedeny ve Zdravotnim a ockovacim prlkazu ditéte a mladistvého,
jako soucast software v ordinaci PLDD nebo na www.szu.cz.

Pri skutecném nedostatku mléka se doporucuje povzbuzovat matku ke kontaktu
s ditétem k{ze na kdzi, k castému kojeni z obou prsl a k odsani MM kazdé 3 hodiny
rukou ¢i odsavackou odsavajici obé prsa soucasné.

Kojici matka by méla dodrzovat zasady spravné vyzivy. Neméla by jist za dva, ale 2x zdravéji.
Kojici Zena by neméla koufit a pit alkohol.

Kojici Zena by neméla prudce hubnout, aby se zabranilo uvolfiovani skodlivych latek
do matefského mléka.

Kojeni v prabéhu dalsiho téhotenstvi neposkozuje matku, plod ani dité.
Lze kojit i v pribéhu horec¢natého onemocnéni matky.
Existuje jen mala skupina lékd, ktera je pri kojeni kontraindikovana.

Dalsi zasady kojeni Ize nalézt na www.kojeni.cz.

Kontraindikace kojeni

A) Absolutni kontraindikace

« udétisklasickou formou galaktosemie s nulovou aktivitou gal-1-puridyltransferazy
v erytrocytech (u déti s mirnéjsi formou byva castecné kojeni mozné)

v rozvinutych zemich u déti matek infikovanych HIV/AIDS

 u déti matek infikovanych virem HTLV1, 2

B) Caste¢na kontraindikace

« u déti s fenylketonurii (dle individualni tolerance fenylalaninu); u jinych metabo-
lickych vad dle konzultace s centrem metabolickych vad

« u déti matek s abizem drog




C) Docasna kontraindikace

V téchto pfipadech by méla byt laktace matky udrzovana pravidelnym odstfikavanim
mléka, které se vylije, dokud neni ukonéena Iécba Ci odstranéna zdravotni pficina
docasné kontraindikace kojeni.

herpes zoster, herpes simplex na prsu, pficemz dité mize byt kojeno z druhého
prsu. Z postizeného prsu nekojit, dokud léze nezmizi

cytomegalovirus — u nedonosenych déti séropozitivnich matek zvazit prinosy
a rizika kojeni (pasterizace a/nebo zmrazeni mléka snizuje naloz cytomegaloviru)

plané nestovice, které se objevi do 5 dnli pred a 2 dnli po porodu. Matka by tedy
méla byt od ditéte izolovana, dokud puchyrky neprasknou. Dité by mélo dostat
co nejdfive varicella-zoster imunoglobulin ¢i standardni imunoglobulin. Mléko
matky Ize odstfikat a podavat ditéti

chripkovy virus HIN1

aktivni TBC — déti matek s Cerstvou aktivni TBC infekci by mély byt od matky
oddéleny, dokud Iécba nezacne plsobit a matka jiz neni infekéni. Matka by méla
mléko odstrikavat a mlize ho podavat ditéti. Tyto déti by mély také podstoupit
odpovidajici ockovani a chemoprofylaxi

radioaktivni izotopy — vétSina diagnostickych procedur nevyzaduje preruseni
kojeni a pro vétsinu vysetieni Ize najit vhodny radionuklid s kratkym polocasem
rozpadu. Doba preruseni kojeni je 5x del$i nez polocas rozpadu. Kojici matka
ma moznost pred procedurou odstrikavat mléko a uskladnit ho pro tuto po-
tfebnou dobu.

chemoterapie matky

nékteré Iéky — seznam léku, kvali kterym je kojeni docasné kontraindikovano, je
k dispozici na http://toxnet.nIm.nih.gov/cgi-bin/ sis/htmlgen?LACT

D) Neni kontraindikace

hepatitida A, B, C matky. U hepatitidy B je podminkou zahdjeni kojeni
adekvatni zajisténi ditéte po porodu dle soucasné platnych standardd
(Vyhlagka MZ CR ¢&. 537/2006 Sb.; www.neonatology.cz — doporucené postupy)

pfi horecnatych stavech, vir6zach matky, pfi mastitidé, pfi ockovani matky nebo
ditéte, onemocnéni zazivaciho a uropoetického traktu matky

koufeni matky s doporucenim ukonceni koufeni

pfilezitostné poziti alkoholu s 2hodinovym odstupem od dalsiho kojeni




Strategie zavadéni nemlécnych prikrmu

10.

U zdravého prospivajiciho kojence je doporucovano vylu¢né kojeni do ukoncené-
ho 6. mésice (6M).

Nékteré déti vylucné kojené do 6M mohou mit snizené zasoby Zeleza (zejména
déti matek s nizkou zasobou zZeleza, déti s nizkou porodni hmotnosti, rychle ros-
touci kojenci).

Pfikrm nema byt zavadén pred ukoncenym 4. mésicem véku (4M), nejpozdéji
je treba jej zacit zavadét u kojenych, castecné kojenych i nekojenych déti v 6M.
Musi byt pfi tom zohlednéna vyvojova zralost ditéte.

Zahajeni pfikrmu mezi 4M — 6M s sebou v nasich podminkach nepfinasi zavazna
zdravotni rizika.

Zahajeni pfikrmd pfed 4M nebo po 6M s sebou nese néktera zdravotni rizika
(malnutrice, poruchy pfijmu potravy, alergie, anemie).

Pokud kojené dité po 4M neprospiva, doporucuje se nejprve podporit matku
v kojeni a zavést nemlécny prikrm. Pokud se laktace nezlepsi a pokud nedojde
k prospivani, zavede se k prikrmu kojenecka formule.

U déti s vysokym rizikem alergie (alergie u rodice ¢i sourozence) se postupuje pfi
zavadéni prikrmu shodné jako u déti bez rizika, pfikrm se zavadi optimalné jesté
v dobé, kdy je dité zaroven kojeno.

Druh potravin pouzivanych pfi zavadéni pfikrmG neni podlozen védeckymi du-
kazy a je zavisly na lokalnich zvyklostech. Jako prvni z pfikrmG se doporucuji
potraviny s dostatecnym obsahem Zeleza. Pfi zavadéni prikrm( se nedoporucuje
odkladat kontakt s lepkem ani s potravinami, které byly tradi¢né povazovany za
alergeny.

Prikrmy do 1 roku véku nemaji byt dosolovany ani doslazovany. Do 2 let véku se
nedoporucuji nizkotucné potraviny.

Neupravené kravské mléko by mélo byt ditéti podavano nejdrive po ukonéeném
12. mésici véku. Vyziva v druhé poloviné kojeneckého obdobi ma byt pestra.
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Optimalni délka vylu¢ného kojeni

Na optimalni délku vyluéného kojeni existuje fada nazorQ. Vylucné kojeni do 6M vede
k niz§imu vyskytu gastrointestinalnich a respiracnich infekti u déti (viz tab. 1) ve
srovnani s vylu¢nym kojenim do 4M. Studie, které tyto efekty prokazuji, byly vSak pro-
vadény v Bélorusku, Irdnu a Nigérii a neni proto jasné, zda |ze poznatky z téchto studii
beze zbytku aplikovat i na populaci v rozvinutych zemich. Castym argumentem, kte-
ry v rozvojovych zemich svéd¢i pro podporu vyluéného kojeni do 6 mésicd, je obava
z kontaminace a zdravotni zavadnosti dostupné pevné stravy (prikrm(). Tato obava
neni v nasich koncinach opodstatnéna.

Tabulka 1
Vyhody vylucného kojeni do ukonceného 6. mésice véku (6M) ve srovnani se 4 mésici (4M)
4M 6M
RUST a VYVOJ, KOGNITIVNI FUNKCE, ZUBNI KAZ | - -
1 GASTROINTESTINALNI INFEKCE - Bélorusko, Iran, Nigérie
4 RESPIRACNI INFEKCE - Iran, Nigérie
1 ANEMIE Rozvojové zemé | -
ALERGIE = =
POZDEJSI NASTUP MENSES POSTPARTUM - Honduras, Bangladés, Senegal
RYCHLEJST UBYTEK HMOTNOSTI MATKY = Honduras

Naopak, plvodni obavy z toho, ze vylu¢né kojeni do 6M povede ke zpomaleni rlistu
a vyvoje kojence, se nepotvrdily.

Uvedené studie prokazuji, Zze vylu¢né kojené déti do 6M maji normalni riistové para-
metry, normalni vyvoj a kognitivni funkce a nemaji vyssi vyskyt zubniho kazu ve
srovnani s détmi vyluéné kojenymi do 4M. Ani ve vyskytu alergickych onemocnéni se
neprokazal zadny pozitivni nebo negativni vliv vyluéného kojeni az do 6M. V nékterych
studiich se uvadi, ze déti kojené do 6M by mohly byt ohrozeny sideropenickou anemii.
Z pfinosu kojeni do 6 mésica pro matky se uvadi pozdéjsi nastup menses post par-
tum (studie z Hondurasu, Bangladése, Senegalu) a rychlejsi tbytek hmotnosti matky po
porodu (Honduras). Je diskutabilni, zda tyto argumenty maji v naSem socioekonomic-
kém prostredi vyznamnou vahu.
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Zavadéni prikrmu u kojenych déti

Vétsina soucasnych doporuéeni (WHO, AAP, EU, Velké Britanie) se shoduje, Ze pro pro-
spivajici déti v rozvojovych i rozvinutych zemich je nejlepsim zplsobem vyzivy do 6M
vylucné kojeni. Tohoto idealu vSak dosahne jen malé procento zen (viz tabulka 2).
Vétsina doporuceni se shoduje na tom, Ze prikrm by nemél byt zavadén pred 4M a mél
by byt zaveden nejpozdéji v 6M (17.-26. tyden véku ditéte). V doporuceni Komise pro
vyzivu Evropské spolecnosti pro détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzivu (ESP-
GHAN) je v souladu s doporucenimi WHO i AAP zcela jednoznacné preferovano vy-
luéné kojeni do 6M, ale u déti, kde se z néjakého divodu tohoto idealu nedafi
dosahnout, se pripousti, Ze jiz v obdobi mezi 17.-26. tydnem véku lze zahgjit
podavani pFikrmu.

Podobny postoj zaujima i nedavno vydané doporuceni expertni skupiny Minis-
terstva zdravotnictvi CR k zavadéni prikrm@ kojenclim. PIné znéni stanoviska je na:
http://  www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/doporuceni-k-zavadeni-komplementarni-
-vyzivyprikrmu-u-kojencu_7542_1154_3.html.

Pokud je ditéti nutno zavést prikrm, musi dité splfiovat zakladni vyvojova kritéria, aby
bylo psychomotoricky schopno pfikrm zvladnout, tzn. udrzet hlavu ve stabilni polo-
ze, koordinovat odi, ruce a Usta pfi hledani, uchopeni a vkladani potravy do Ust a byt
schopno polykat a tolerovat tuhou stravu.

Podavani pfikrmu neni doporuceno zahajovat pred 4M ani odkladat déle nez do 6M,

nebot takovy postup s sebou nese néktera zdravotni rizika (malnutrice, poruchy pfi-
jmu potravy, alergie, anemie).

Tabulka 2
AAP (2007) LL (2012)
INICIACE KOJENT 75 % 95,5 %
KOJENIv 6 M 44 % 64,5 %
KOJENI ve 12 M 2% 12,5 %
VYLUCNE KOJENI ve 3 M 34 % 333%
VYLUCNE KOJENi v 6 M 14 % 17 %

Vysvétlivky: AAP — Americka pediatricka asociace,
LL - Laktacni liga, 3M, 6M, 12M - 3, 6, 12 mésicli véku kojence
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Zavadéni prikrmt u nekojenych déti

Vzhledem k tomu, Ze podavani kojeneckych formuli s sebou nenese vyse uvedené
zdravotni vyhody kojeni, Fidi se zavadéni pfikrmt u téchto déti jejich psychomo-
torickou zralosti. V literature neni dostatek dat pro to, aby bylo mozno jednoznacné
urcit, v jakém obdobi Ize zacit s podavanim prikrmd. Obecné se ma za to, ze prikrm by
se u téchto déti nemél zavadét pred 4M a ne pozdéji nez v 6M.

Praktické informace

Prakticky zpUsob zavadéni prikrmd véetné jidelnickd a doporucenych davek Zivin je
prehledné zpracovan napf. v programu Zdravy start (www.zdravystart.cz), ktery edu-
kuje sestry v ordinacich PLDD v oblasti kojenecké vyzivy a je komplementarnim materi-
alem k tomuto textu. VyZiva v druhé poloviné kojeneckého obdobi mé byt pestra (chut,
vlné, konzistence, textura...).

Prikrmy a riziko alergie

V roce 2006 vydala Americka akademie pro imunologii a alergologii doporuceni, ze zava-
déni potravin, které nejcastéji vyvolavaji alergie, je treba v prikrmech oddalit. Predpokla-
dalo se, ze Casné zavedeni alergend do stravy miize zvysit riziko rozvoje alergii u ditéte.

Na zékladé naslednych studii se vSak tato teorie nepotvrdila a jiz v roce 2008 byla
vydéana doporuceni opacna — tzn., Ze pokud je zavadén ditéti pfikrm, neni divod
odkladat v prikrmech jakékoliv potraviny, o nichz se predpoklada, ze vyvolavaji
alergie, nebot pozdni kontakt s alergeny nesnizi riziko rozvoje alergickych onemocnéni
ani u predisponovanych jedinct (atopikd). Toto stanovisko alergologické odborné spo-
lecnosti je v souladu se stanoviskem ESPGHAN. Ani vyfazovani alergent ze stravy
matky v dobé téhotenstvi ¢i kojeni nema ze stejného diivodu vyznam. Alergeny se
nedoporucuje zavadét pred 4M véku kojence.

Plati obecné pravidlo, Ze 1épe je alergeny zavadét jesté v dobé, kdy je dité alespori
castecné kojeno a doporucuje se zavadét alergeny postupné ve zvysujicich se dav-
kéach. Vzdy pred zavedenim nové potraviny do jidelni¢ku kojence je doporuéeno vyckat
nékolik dnd, aby bylo mozno rozpoznat, zda pfedchozi zavedend potravina nevyvolala
alergickou reakci.

Obdobna pravidla jako pro potraviny vyvolavajici alergie plati pro lepek.

Pokud se matka z néjakého ddvodu rozhodne, ze zavede pfikrm dfive nez v 6 mésicich
véku ditéte, je treba ji doporucit, aby z vyse uvedenych ddvodl v pribéhu zavadéni
prikrmd pokracovala v kojeni.
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Teorie ¢asné imunologické tolerance

Na to, zda déti cilené vystavovat kontaktu s potravinovymi antigeny jiz od 4M, jsou roz-
poruplné nazory. Zakladem pro tuto myslenku je teorie, Ze ¢asny kontakt s potencional-
nim potravinovym alergenem pfiznivé modifikuje vyvoj imunologické tolerance u ditéte
a mohl by tak vést v pozdéjsim véku k nizsi frekvenci vyskytu alergického onemocnéni.

V soucasné dobé probiha nékolik randomizovanych kontrolovanych prospektivnich
studii v této oblasti (EAT — www.eatstudy. co.uk, LEAP — www.leapstudy.co.uk, STAR, STEP,
BEAT, HEAP atd.). Z praktického pohledu neni v sou¢asné dobé jasné, jaka cilova skupi-
na kojencli by mohla z ¢asné tolerance profitovat a jakym zptsobem casnou toleran-
ci konkrétné provadét. Pokud by v budoucnu byla teorie ¢asné imunologické tolerance
na zakladé randomizovanych studii uzndna za opodstatnénou, je vhodné, aby kontakt
s alergenem neohrozil samotné kojeni a z kojeni vylu¢ného se stalo kojeni pIné. Vzhle-
dem k tomu, Ze dosud publikované studie v této oblasti jsou pouze observacni a vysledky
v soucasnosti probihajicich prospektivnich randomizovanych kontrolovanych studii bu-
dou znamy nejdfive za nékolik let, nepovazuje v soucasné dobé vétsina autord téchto
doporuceni za opodstatnéné doporucovat matkam vyluéné kojenych déti cileny kon-
takt kojence s alergeny jiz od 4M. Stanovisko alergologti je odlisné a je uvedeno nize.

Stanovisko alergologt

Komplementarni vyZiva kojence by se méla realizovat mezi 4M az 6M véku. A to bez
souvislosti s kojenim, optimalné jesté v dobé kojeni (pIného nebo ¢astecného). V této
dobé, které se fika ,imunologické okno” nebo Iépe ,okno imunologické tolerance”, by
se mély postupné zavadét vsechny zakladni potraviny, véetné bilkovin zivocisnych mlék
(ml. vyrobky), vaje¢ného bilku, lepkovych obilovin a ryb. Pofadi mlze byt dano narodni
tradici (zelenina, maso-zelenina, ovoce, cerealie), resp. obvyklou skladbou ocekavaného
jidelni¢ku. Komplementarni strava by v zadném pripadé neméla ovlivnit délku samot-
ného kojeni. Komplementarni strava by neméla zohlednovat pouhou atopickou dispo-
zici ¢i potvrzenou senzibilizaci (priméarni a sekundarni prevence), na druhou stranu by
méla respektovat realnou, klinicky manifestni potravinovou alergii (terciarni prevence).
Zavadéni komplementarni stravy pred 4M zvySuje riziko imunologické precitlivélosti
k exponovanym potravindm. Divodem je jednak nevyzralost imunologické vybavy sliz-
nice traviciho traktu (snizeni bariérovych funkci sliznic, nedostatecna produkce sekrec-
niho IgA, insuficience imunokompetentnich bunék s regulac¢nim potencidlem) a jednak
doznivajici, pravdépodobné blokujici vliv materské imunity. Zavadéni komplementarni
stravy po 6M muze vést také k vyssiimunologické precitlivélosti (atopické senzibilizaci),
ale i k nardstu alergickych onemocnéni bez potravinové souvislosti (alergickd ryma,
astma, senzibilizace k aero-alergenim). Divodem je neopodstatnéné obchazeni velmi
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aktivniho imunologického procesu, resp. fenoménu oralni tolerance. Pokud se jakykoli
antigen (a to i ten potencialné bezpecny) nenabidne naprogramovanym regulacnim
lymfocytdim (stfev i systému) pravé ve zminovaném obdobi, pak se mGze budouci imu-
nologické chapani daného antigenu posunout k atopickym, nebo dokonce i k auto-
imunitnim prvkdm. A Ze tomu ve skutecnosti opravdu takto je, potvrzuji zavéry mnoha
studii posledni doby. Vylu¢né kojeni by se z ¢isté alergologicko-imunologického hle-
diska mélo podporovat po dobu 4 mésicd, kojeni (pIné nebo castecné) mnohem déle,
minimalné 9 mésicu. Ze stejného hlediska nelze pripustit tvrzeni, ze vylucné kojeni by
mélo trvat 6 mésicQ, natoz déle.
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Zavadeéni lepku

1. Lepek neni doporucovano podavat prilis brzo (< ukonéeny 4. mésic) a ne pozdé
(2 ukonceny 7. mésic).
jeno, pfinasi protekci vici rozvoji celiakie nebo jen oddaluje a modifikuje jeji
manifestaci.

3. Zavadéni lepku by mélo byt postupné s pocatecni nabidkou malého mnozstvi
lepku (cca 6 g mouky — odpovida 2 piskotiim), ktera se postupné zvysuje.

4. Tato doporuceni zohlednuji i prevenci alergie na bilkoviny psenice.

Aktualni pohled

Aktudlni pohled na zavadéni lepku do vyzivy je v soucasné dobé formulovan takto:

« Neexistuji jednoznacné doklady, jak z hlediska kojenecké vyzivy pfedchézet vzniku
celiakie.

« Soucasné doporuceni vychazi z postoje Evropské spolecnosti pro détskou gastro-
enterologii, hepatologii a vyzivu (ESPGHAN), ktera poklada za vhodné nepodavat
lepek pred 4. mésicem a ne pozdéji nez v 7. mésici zivota.
prinasi protekci vici rozvoji celiakie nebo jen oddaluje a modifikuje jeji manifestaci.
Pfiznivy vliv matefského mléka je vysvétlovan:

a) obsahem substanci, které maji imunomodulaéni vlastnosti

b) nizsi nalozi glutenu podavaného béhem kojeni

c) prevenci infekci, které jsou povazovany za spoustéc¢ u disponovanych k celiakii
d) absenci dalSich substanci v ostatnich nabizenych potravinach

« Zavadéni lepku by mélo byt postupné s pocatecni nabidkou malého mnozstvi lep-
ku, ktera se postupné zvysuje.

« Pocatecni mnozstvi lepku: V publikované studii bylo Gvodni mnozstvi lepku, kte-
ré snizovalo u kojenych déti riziko rozvoje celiakie, definovéano jako davka pod
7,5 g/den. Prakticky predstavuji dvé Izicky pseni¢né mouky do zeleninového pfikr-
mu nebo 2 piskoty do ovocného prikrmu 6 g lepku s postupnym zavedenim plné
cerealni porce do vyzivy.

« Tato doporuceni zohlednuji i prevenci alergie na bilkovinu psenice (prolamin()
a diabetu 1. typu, kde se mlze uplathovat vliv lepku.
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V soucasné dobé nejsou védecké dlikazy, Ze nepodavani nebo opozdéné zavadéni
potencialné alergenni stravy po 4.—6. mésici redukuje vyskyt alergie u déti se zvyse-
nym rizikem rozvoje alergie i bez néj. Oddalovani podani cereélii po 6. mésici mlze
zvysovat riziko alergie na psenici.

Prehled doporuceni

Prehled stavajicich doporuceni narodnich pediatrickych spolecnosti k zavadéni lepku
publikovanych po vydani doporuceni ESPGHAN (2008):

USA (2012): Komplementarni vyziva (nemlécné prikrmy, KV) by méla byt zavedena
mezi 4. a 6. mésicem. Lepek obsahujici potraviny zavadét v situaci, kdy je dité ziveno
vyhradné matefskym mlékem a ne kojeneckymi formulemi nebo jinymi produkty
obsahujicimi mléko.

pred 4. mésicem a ne pozdéji nez v 6. mésici.

Némecko (2011): Zavedeni lepku v malém mnozstvi v situaci, kdy je jesté dité koje-
no, ne pred zac¢atkem 5. mésice a ne pozdéji nez na zacatku 7. mésice.

Prakticka doporuceni

Prakticky mohou nastat ve vyzivé kojence tyto situace:

PIné kojené, prospivajici dité dostane KV ve 26. tydnu s postupnou nabidkou lepku
v prvnich tydnech 7. mésice.

Kojené dité, v situaci, kdy laktace klesa a prestava prospivat, dostane individualné
podle svého vahového prospivani KV v obdobi od 17. do 26. tydne vcetné lepku.
Pricemz potifeba mléka, pokud je to mozné, je pokryta kojenim a neni nabizena
kojenecka formule.

Nedostatecna laktace je dlivodem zavedeni pocatecni formule jiz v prvnich tfech
mésicich Zivota (pfi snaze alespon o parcialni vyzivu kojenim).

Pokracovaci formule se zavadéji do vyzivy az po podani nemlécnych porci. Nemléc-
né porce jsou zavadény podle prospivani ditéte v obdobi mezi 17.-26. tydnem Zivo-
ta s postupnou nabidkou lepku pokud mozno jesté za situace, kdy je dité castecné
kojeno.
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Kojeneckeé formule (nahradni kojenecka vyziva)

1. Prvni ¢tyfi mésice jsou obdobim vyhradné mlécné vyzivy a pokud dité neni koje-
no nebo je kojeno a dokrmovano formuli, dostava pocatecni formuli.

2. Ve druhém obdobi u c¢astecné kojeného ditéte obvykle od 4M do 6M zavadime
pfikrmy a dité prechazi na pokracujici formuli. Zména z pocatecni formule neni
nutna v pripadé, ze dité prospiva a nema hlad.

3. Ve tretim obdobi od 6M do ukonceného 12. mésice, pokud neni dité kojeno nebo
je kojeno a dokrmovano formuli, dostava pokracujici formuli.

4. Pocatecni formule mize byt do ukonéeného 12. mésice pouzivana i misto pokra-
Cujici formule.

5. Pokracujici formule je urcena pro déti az do ukonéeného 36. mésice Zivota.

6. Kojeneckou formuli na bazi séji Ize pouzit jako ndhradu formule na bazi kravské-
ho mléka u kojenct s galaktosemii, s prechodnym deficitem laktazy a u kojencu
v rodinach s vegetarianskou vyzivou, pokud neni jiné reseni.

7. Antirefluxova formule neodstrani gastroezofagealni reflux, ale snizuje frekvenci
ublinkavani.

8. Bezlaktézova formule je uréena pro kojence s prechodnym deficitem laktazy.

9. Neupravené kravské, kozi, ov¢i, sdjové mléko, popfipadé ovesna nebo ryzova
mléka, ktera nejsou deklarovana jako kojenecké formule, predstavuji pro kojence
zdravotni rizika a détsky lékar by se mél snazit predejit nebo eliminovat jejich
pouziti.

10. Lékar, ktery se s takto Zivenym kojencem setka, by se mél detailné seznamit
s moznymi riziky a mél by se pokusit vysvétlit rodiné nevhodnost takové vyzivy,
pfipadné nabidnout existujici alternativu.

Uvod

Déti, které nemohou byt nebo nejsou kojeny, dostavaji jako ndhradu materského
mléka kojeneckou formuli. Formule jsou prdimyslové vyrabéné pripravky, které slouzi
k uspokojeni nutri¢nich pozadavkd kojenct béhem prvnich 12 mésicl Zivota a jejich
vhodnost a bezpecnost musi byt védecky prokazéana. Slozeni materského mléka (MM)
zdravych zen poskytuje zasadni informace a voditko pro vyrobu a slozeni formuli. Ale
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ani velka shoda ve slozeni MM a formuli neni dostatecnou zarukou jejich bezpeénosti
a vyzivové primérenosti. I pfi teoreticky absolutni shodé mezi MM a formuli budou
vzdy existovat rozdily v biologické dostupnosti a vysledném metabolickém efektu.
Z téchto dlvodl nestaci jenom srovnavat slozeni, ale je nutné hodnotit celkovy vliv
formuli na fyziologicky vyvoj biochemické hodnoty a funkci organd a systémd v po-
rovnani se stejné starymi zdravymi kojenymi détmi. Kojenecké formule musi obsaho-
vat komponenty pouze v takovém mnozstvi, které je nezbytné z nutric¢niho hlediska
nebo poskytuje jiné vyhody.

Zakladem pro vyrobu rozhodujici vétsiny kojeneckych formuli je kravské mléko. Mléka
jinych savcl nez krav nebo rostlinné bilkoviny jsou sice potencionalné vhodné pro
vyzivu kojencd, nicméné jejich vhodnost a bezpecnost vzdy musi byt odpovidajicim
zplsobem vyhodnocena a dokumentovana. V nahradni mlécné vyzivé kojencd se
prosadila koncepce vékoveé specifickych formuli. To znamen4, Ze jejich slozeni respektuje
fyziologicky vyvoj gastrointestinalniho traktu kojence a je odlisné pro prvni a druhy pul
rok zivota.

Pocatecni formule

Pocatecni formule obsahuje:

+ upravenou (adaptovanou) bilkovinu kravského mléka. PGvodni pomér syrovatky ke
kaseinu 2:8 je upraven na 1:1 nebo i vyssi

+ laktézu, pfipustné jsou v malém mnozZstvi i ostatni sacharidy (maltodextriny, bez-
lepkové Skroby). Nepfitomnost sachar6zy mé vyznam v klinické diferencialni dia-
gnostice kongenitalniho deficitu sacharazy i fruktosemie. Obsah maltodextrinl je
limitovan, protoze ty mohou byt pfi¢inou nadymani a kojeneckych kolik

« mineraly, stopové prvky, vitaminy v mnozstvich a koncentracich, jejichz prospésnost
a bezpecnost byla odpovidajicim zplisobem prokazana

« tuky v pocatecni formuli kryji asi polovinu energetické potreby ditéte v prvnich
4—-6 mésicich Zivota. Musi obsahovat normé odpovidajici mnozstvi kyseliny linolové
a alfa-linolenové

+ polynenasycené mastné kyseliny s dlouhym fetézcem (LC-PUFA) zahrnuji dokosa-
hexaenovou (DHA) a/nebo arachidonovou kyselinu (ARA). Jejich vliv na zrakovou
ostrost, krevni tlak, frekvence infekci, atopickou dermatitidu a psychomotoricky vy-
voj je u donosenych zdravych kojenct rozporuplny.
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Pokracujici formule

K dispozici je podstatné méné kvalitnich studii, které se zabyvaji konkrétni potifebou
zivin u kojencl ve véku 6-12 mésicd, nez u kojencl ve véku 0-6 mésicl. I presto po-
zadavky na slozeni formule opét souvisi s fyziologickymi potfebami ditéte ve druhé
poloviné prvniho roku zZivota. Proto pro zdravé donosené kojence od 4.—6. mésice a pro
déti do 36. mésice zivota byla vyvinuta pokracujici kojenecka formule:

je uréena pro kojence od 4M-6M az do 36. mésice zivota

v soucasné dobé je Siroce pouzivana v mnoha rozvinutych zemich, ale je treba zd{-
raznit, Ze je postradatelnd, protoze pocatecni formule mize nahradit MM po celou
dobu prvniho roku zZivota ditéte

ve srovnani s neupravenym kravskym mlékem ma snizeny obsah bilkoviny, ale je
zachovan plvodni pomér syrovatky ke kaseinu 2:8.

mUiZe obsahovat sacharézu

mineraly, stopové prvky, vitaminy obsahuje v mnoZstvich a koncentracich odpovi-
dajicich druhému pal roku zivota

do vyzivy kojencl je zavadéna nejdfive soucasné se zavedenim komplementarni
vyzivy. V dobé, kdy dité pfijima nemlécné prikrmy jesté v nedostatecném mnoz-
stvi a kvalité, je pokracujici formule dominantnim zdrojem vyzivy, poskytuje az
90% energie

je potreba zdUraznit, ze pokracujici formule neni urcena k dlouhodobému vyrovna-
vani nedostatecného mnozstvi a kvality komplementarni stravy

mUiZze byt pouzivana i pro déti starsi nez 12 mésicli, nicméné toto tvrzeni neni pod-
loZeno odpovidajicimi studiemi

Formule na bazi séji (s6jova formule)

podle dosud publikovanych studii se nezda, ze formule vyrobena na bazi séji (sdjova
formule) by méla mit u zdravych donosenych kojencd dlouhodobé nepfiznivé
zdravotni dUsledky

je uzivana jako nahrada formule na bazi kravského mléka u kojencl s galaktosemii,
s prechodnym deficitem laktazy a u kojenctd v rodinach s vegetarianskou vyzivou

20



Antirefluxova (antiregurgitacni) formule

« nezabrani gastroezofagealnimu refluxu, ale snizuje frekvenci zjevné regurgitace
a tim zvysuje kvalitu Zivota a komfort kojence i jeho rodiny

« muize vyvolat kasel béhem krmeni a vyzadovat savicku s vétSim otvorem

« neni znadm jeji vliv na pfirozeny priibéh GER nebo na vyvoj GERD

Formule se snizenym obsahem laktozy (bezlakt6zova formule)

« obsahuje stopové mnozstvi laktdzy

 jeurcena pro kojence s prechodnym deficitem laktazy jako alternativa k séjové formuli

Kojenecké formule s hydrolyzovanou bkm

Informace o pouziti kojeneckych formuli s hydrolyzovanou BKM a formuli na bazi
aminokyselin jsou uvedeny v kapitole Alergie na bilkovinu kravského mléka.

Neupravené kravské mléko, kozi mléko, s6jové miéko

1. nesplnuji kritéria a normy pro kojenecké formule

2. podavani neupraveného kravského mléka je spojeno s Castéjsim vyskytem okultni-
ho krvaceni a s vyssi zatézi pro ledviny (bilkoviny, mineraly)

3. sojovou formuli nelze zaménit za sdjova mléka dostupna na trhu urcena pro vétsi
déti a dospélé

4. podavani neupraveného koziho mléka je spojeno s vyssi zatéZi pro ledviny (bilkoviny,
mineraly) a rizikem nedostatku vitamind (vitamin C, vitamin D, vitamin B12, kyselina
listova)
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1. Cilem vyzivy je normalizace rlstu a optimalizace télesného slozZeni.

Vyziva novorozence s nizkou porodni
hmotnosti po propusténi do domaci péce

Nejvice ohrozeni rGistovym zaostavanim jsou ELBW a VLBW novorozenci se za-
vaznymi postnatalnimi komplikacemi.

3. Kojeni (nebo vyziva odstfikanym matefskym mlékem) je idealni formou vyzivy.

10.

11.

Déti s IUGR a EUGR vyzaduji bedlivé sledovani ristovych parametr (hmotnost,
délka, obvod hlavy), mineralového a kostniho metabolismu, pfipadné zménu vy-
Zivy (zahajeni nebo pokracovani fortifikace materského mléka; kombinace kojeni
a ,post-discharge” formule; mineralova suplementace aj.).

Vyziva formuli pro nedonosené déti je doporucenou formou vyzivy pro vsechny
novorozence s nizkou porodni hmotnosti, ktefi nemohou byt kojeni nebo ne-
mohou byt krmeni matefskym mlékem, a to az do dokonceného 40. gestacniho
tydne nebo dosazeni hmotnosti 3500 g.

Vyziva pocatecni formuli je doporuc¢enou formou vyzivy pro nerizikové novoro-
zence s nizkou porodni hmotnosti, ktefi nemohou byt kojeni nebo nemohou byt
krmeni matefskym mlékem po terminu porodu - tj. cca od 38. gestacniho tydne.

Vyziva ,post-discharge” formuli je doporucovana pro novorozence s EUGR,
event. s IUGR, ktefi nemohou byt kojeni nebo nedostavaji dostate¢ny objem ma-
tefského mléka. Optimalni délka podavani téchto formuli neni znama.

U déti narozenych po 35. tydnu téhotenstvi véetné je pfi zavadéni prikrmu dopo-
ruc¢eno postupovat jako u déti donosenych.

U déti narozenych pred 35. tydnem téhotenstvi Ize zavadét nemlécny prikrm
5-8 mésicl od data jejich narozeni, ne dfive nez po ukonceném 3. mésici (13. tyd-
nu) korigovaného véku ditéte (od vypocteného terminu porodu).

Prevence hypovitaminézy D je zajisténa aplikaci cholekalciferolu od 8. dne Zivota
vSem détem. Po dosazeni 38. gestacniho tydne je doporuceno podani 1 kapky
cholekalciferolu (Vigantol gtt 1 kapka = 500 IU) denné.

Prevence hemoragické nemoci novorozence je zajisténa aplikaci vitaminu K (Ka-
navit inj. nebo gtt) kratce po narozeni dle doporuéeni Ceské neonatologické spo-
le¢nosti CLS JEP (www.neonatology.cz). P¥i intramuskularni aplikaci je tato davka
povaZovana za dostatec¢nou a neni treba dalsi podavani. Pfi aplikaci i.v. nebo p. o.
je u kojenych déti (nebo déti Zivenych matefskym mlékem) nutné dalsi podavani
fytomenadionu v davce 1 mg tydné (tj. Kanavit gtt 1 kapka) do 12. tydne kalen-
darniho véku.
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Uvod

Nové postupy v péci o matku a novorozence s nizkou porodni hmotnosti (<2500 g)
zasadnim zplGsobem ovlivnily pfezivani a kvalitu Zivota nedonosenych déti, presto si
tyto déti odnaseji z porodnic urcit rizika ve smyslu dalsiho vyvoje. Casny postnatalni
rGst novorozencl s nizkou porodni hmotnosti byva negativné ovlivnén mnoha faktory
a v terminu porodu je jejich délka i hmotnost obvykle nizsi, nez by odpovidala para-
metrdm donoSeného novorozence. Nejvice ohrozeni rdstovym zaostavanim jsou no-
vorozenci s extrémné a velmi nizkou porodni hmotnosti se zavaznymi postnatalnimi
komplikacemi. V literature se toto zaostavani oznacuje jako EUGR (extrauterine growth
restriction) — mimodélozni rlistova restrikce. Nutri¢ni a mineralové potreby téchto déti
v pribéhu novorozeneckého i kojeneckého obdobi jsou casto extrémné vysoké, proto
vyziva napr. béznou pocatecni mléénou formuli po propusténi mlize vést k prohloubeni
proteino-energetického a mineralového deficitu s negativnim dopadem na dalsi vyvoj.
Naopak urychleni rlistu v novorozeneckém a raném kojeneckém obdobi je oznacovano
jako catch-up. Normalizace rdstovych parametr( je dllezita také proto, ze byla v fadé stu-
dii spojena s lepsimi vysledky ve standardizovanych psychomotorickych a inteligenénich
testech. Jako normalni rlist definujeme hmotnost a délku mezi 10. a 90. percentilem; déti
pod 10. percentilem oznacujeme jako velmi malé, déti pod 3. percentilem jako patologic-
ky malé a obracené v pripadé velkého vzrlistu. Sledovani rdstu po propusténi (inicialné
napfr. a 14 dni) je mimoradné dulezité zvl. ve skupinach hranicnich (kolem 10. percentilu)
a ve skupinach jasné patologickych. Vyska rodicl, porodni délka a hmotnost a spocitana
vyskové predikce pom0ze s odhalenim familidrné malych a jinak zdravych déti.

Skupiny novorozenct

Novorozence s nizkou porodni hmotnosti Ize zaradit v dokonceném 40. gestacnim tyd-

nu (podle porodni hmotnosti, stavu vyZivy a dynamiky postnatalniho rlistu) do nasle-

dujicich skupin:

A. pfiméfeny rust: porodni hmotnost i hmotnost pfi propusténi je v pasmu normalu.
Skupina obvykle nevyzaduje zvlastni nutri¢ni intervenci.

B. casny postnatalni catch-up: novorozenec se rodi a) s porodni hmotnosti pfimére-
nou gestacnimu véku, ale dochazi k EUGR nebo b) jde o dokumentovanou intrau-
terinni rGstovou restrikci (IUGR) — intrauterine growth restriction nebo c) kombinaci
obou. V priibéhu hospitalizace se vSak rlstova rychlost zvysuje a ve 40. gestac-
nim tydnu je hmotnost i délka v padsmu normalu. Tato skupina obvykle nevyzaduje
zvl&stni nutricni intervenci.
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intrauterinni ristova restrikce: novorozenec se obvykle rodi s porodni hmotnosti
pod 3. percentilem. V pribéhu postnatalniho vyvoje nedochéazi k urychleni rdstu
a ve 40. gestacnim tydnu je hmotnost i délka pod pasmem normalu. Skupina mdze
vyzadovat zvlastni nutri¢ni intervenci.

. extrauterinni ristova restrikce: novorozenec se rodi s porodni hmotnosti v pas-

mu normalu, ale v prlibéhu hospitalizace dochazi k EUGR. Ve 40. gestacnim tydnu
je hmotnost i délka pod pasmem normalu (pod 10. percentilem). Tato skupina ex-
trauterinni rlistové restrikce vyzaduje nutri¢ni intervenci témér vzdy.

Vyziva po propusténi do domaci péce

Zakladnim predpokladem adekvatni vyzivy novorozence s nizkou porodni hmotnos-
ti po propusténi je schopnost/moznost vypit a stravit dostatecné mnozstvi mléka
(160-200 ml/kg/denv novorozeneckém a raném kojeneckém véku a 110-150 ml/kg/den
v obdobi zavadéni nemlécnych prikrm).

1)

2)

3)

Kojeni (nebo vyziva odstfikanym matefskym mlékem) je stejné jako pro fyziolo-

gické novorozence idealni formou vyzivy.

a) ve skupiné A (priméreny rlst) a B (Casny postnatalni catch-up) je pIné kojeni pfi
dostatecném objemu zcela vyhovujici formou vyzivy. I v téchto skupinach je vsak
nutné sledovat dalsi rlst (viz nize).

b) ve skupiné C (IUGR) a D (EUGR) mUze byt kojeni také vyhovujici formou vyzivy,
ale obé tyto skupiny vyzaduji bedlivé sledovani riistovych parametrd (hmotnost,
délka, obvod hlavy), mineralového a kostniho metabolismu. Rizikova je predevsim
skupina D, kde je vysoka pravdépodobnost, Ze bude nutné zménit vyzivu (zaha-
jeni nebo pokracovani fortifikace materského mléka; kombinace kojeni a post-
-discharge formule; mineralova suplementace aj.)

Vyziva formuli pro nedonosené déti je doporucenou formou vyzivy pro vSechny
novorozence s nizkou porodni hmotnosti, ktefi nemohou byt kojeni, a to az do do-
konceného 40. gestacniho tydne nebo dosazeni hmotnosti 3500 g.

Vyziva pocatecni formuli je doporucenou formou vyzivy pro novorozence s nizkou
porodni hmotnosti skupiny A (pfiméreny rist) a B (Casny catch-up), ktefi nemohou
byt kojeni po terminu porodu — tj. cca od 38. gestacniho tydne. Vyziva pocatecni
formuli mlze byt vyhovujici formou vyzZivy i pro novorozence skupiny C (IUGR), kte-
fi nemohou byt kojeni, z pohledu pokryti nutri¢nich potfeb novorozence s nizkou
porodni hmotnosti je ale povazovéna jako rizikova a je mozné ocekavat potrebu
nutri¢ni intervence. Vyziva pocatecni formuli neni vhodnou formou vyzivy pro novo-
rozence skupiny D (EUGR).
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4) Vyziva ,post-discharge” formuli je doporucovana pro novorozence skupiny D
(EUGR), pfipadné skupiny C (IUGR), ktefi nemohou byt kojeni nebo nedostavaji do-
statecny objem materského mléka. Toto doporuceni neni zalozeno na presvédcivych
literarnich dlikazech. Optimalni délka podavani post-discharge formuli neni znama;
podle nékterych studii podavani post-discharge formule jiz 12 tydnd po terminu
porodu (do 52. postmenstruacniho tydne) mlize mit pozitivni vliv na rdst a vyvoj.

Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory upozoriujici na moznou potiebu nutricni intervence po pro-

pusténi patfi:

1. propusténi ditéte skupiny C nebo D, zvl. kategorie novorozenct s extrémné nizkou
porodni hmotnosti + IUGR

2. tézkd forma bronchopulmonélni dysplazie; stav po nekrotizujici enterokolitidé
s/bez intestinalni resekci; metabolicka osteopatie; vrozené vyvojové vady

3. vyziva béznou pocatecni formuli; vylucné kojeni skupiny C a D

4. 0.-3. mésic korigovaného véku: hmotnostni prirGstky <25 g/den (<20 g/den
v pfipadé vylu¢ného kojeni); délkové prirdstky < 0,7 cm/tyden

5. 4.-12. mésic korigovaného véku: hmotnostni pfirlstky <10-15 g/den; délkové
prirdstky <0,5 cm/tyden

6. sérum: urea < 1,2 mmol/l; kreatinin <20 umol/l; albumin <30 g/I; fosfor < 1,6 mmol/I

7. jednorazovy sbér moci: Ca/kreatinin index < 1; P/kreatinin index <5

Prikrmy

U déti narozenych po 35. tydnu téhotenstvi véetné je pfi zavadéni pfikrmu doporu-
¢eno postupovat jako u déti donosenych.

U déti narozenych pred 35. tydnem téhotenstvi Ize zavadét prikrm 5-8 mésicl od
data jejich narozeni, ne dfive nez po ukonceném 3. mésici (13. tydnu) korigovaného
véku ditéte (od vypocteného terminu porodu).

Zavadéni prikrmu je u kazdého nedonoseného ditéte posuzovano individualné
v zavislosti na celkovém stavu ditéte (zdravotni stav, psychomotoricka zralost, prospi-
vani apod.). Pro zavadéni prikrmu je dlezita vyvojova zralost ditéte, tzn. schopnost
udrzet hlavu ve stabilni poloze, koordinovat o¢i, ruce a Usta pfi hledani potravy, jejim
uchopeni a vkladani do Ust, polykat a tolerovat tuhou stravu.

Zavadéni nemlécnych prikrmi u kojenc(i s nizkou porodni hmotnosti (viz stanovisko MZ CR)
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Prebiotika a probiotika

Neni dostatek kvalitnich diikazd k doporuceni podavani probiotik k prevenci in-
fekénich prijmovych onemocnéni.

. Jako doplnék v Ié¢bé akutnich infekénich prdjmovych onemocnéni Ize pouzit pro-

biotika s prokazanym ucinkem, jako je napr. Lactobacillus rhamnosus GG a Sa-
ccharomyces boulardii.

. Néktera probiotika jsou vyznamné uUc¢inna v prevenci prijmového onemocnéni

pfi lécbé antibiotiky. Nejcastéji byly pouzity kmeny Lactobacillus rhamnosus GG,
Saccharomyces boulardii, Bifidobacterium lactis, Streptococcus thermophilus.

. Neni znama studie o Ucinnosti probiotik v Ié¢bé prijmového onemocnéni pfi po-

davani antibiotik.

. Preventivni podavani probiotik vyznamné snizuje riziko nekrotizujici enterokoliti-

dy a mortality u nedonosenych déti. Nejc¢astéji byla pouzita kombinace Lactoba-
cillus acidophilus a Bifidobacterium sp.

. Lactobacillus reuteri mize mit pozitivni vliv u kojeneckych kolik.

. Neni dosud dostatek dlikaz( pro rutinni podavani prebiotik nebo probiotik téhot-

nym Zenam a kojencim jako prevence alergickych onemocnéni§. Nebyla prokaza-
na ucinnost probiotik v [é¢bé atopického ekzému.

. Je tieba dalSich studii k priikazu dlouhodobé prospésnosti prebiotik a definova-

nych probiotik v kojeneckych formulich.

. Zdravé plné kojené dité nepotiebuje doplikové podavani probiotik ¢i prebiotik.

§ Existuji ¢tyfi studie na 1218 kojencich, které prokazaly signifikantni pokles vysky-

tu

ekzému po podavani prebiotik. Ve 12 studiich na 1876 kojencich byl prokazan

vyznamny pokles vyskytu ekzému u rizikovych i nerizikovych skupin po podavani
probiotik L. rhamnosus, B. bifidum, B. lactis, L. acidophilus. Existuji vsak také studie,
které neprokazaly pozitivni Ucinek probiotik.
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Prebiotika jsou nestravitelné latky obsazené v potravinach, které selektivné podporuji
rGst nebo aktivitu jedné bakterie nebo omezeného poctu strevnich bakterii a tim pozi-
tivné ovliviuji slozeni stfevniho mikrobiomu, ¢imz maji celkové pozitivni vliv na zdravi
a celkovou pohodu pfislusného jednice.

Probiotika jsou mononebo smésné kultury zivych mikroorganism(, které po aplikaci
prospésné ovliviuji hostitele zlepSenim vlastnosti jeho vlastniho stfevniho mikrobiomu.
Synbiotika jsou kombinace probiotika a prebiotika, které mohou mit synergicky uci-
nek. Tato kombinace potom prispiva k prodlouzeni preziti probiotika, pro které je pre-
biotikum specifickym substratem vhodnym k fermentaci.

Probiotika v kojeneckych formulich

Déti do 4-6 mésicu Zivota

Nékteré kojenecké formule jsou obohacovany o prebiotika, probiotika a synbiotika.
Prebiotika vyznamnym zplsobem ovliviuji stfevni mikrobiom, ktery se vice podoba
mikrobiomu kojenych déti. Néktera probiotika (LGG) zvysuji frekvenci stolic. Dosud
vSak nebyl v této vékové skupiné prokézan pozitivni vliv na snizeni vyskytu gastro-
intestinalnich onemocnéni, respiracnich onemocnéni, na pouziti antibiotik, vyskyt ko-
jeneckych kolik a na alergickd onemocnéni. Vysledky jsou viak ovlivnény velmi malym
poctem dosud provedenych studii.

Starsi kojenci

Starsi kojenci Ziveni kojeneckymi formulemi obohacenymi o probiotika normalné ros-
tou a probiotika nemaji zadné vedlejsi Gcinky. Nékteré vysledky ukazuji, Ze kojenecké
formule obohacené B. lactis samotnym nebo v kombinaci se Streptococcus thermophi-
lus, pfipadné jesté s Lactobacillus helveticus snizuji riziko gastrointestinalnich infekci
u déti. Dosud provedené studie neprokéazaly snizeny vyskyt respiracnich onemocnéni.

Dukaz o jejich dlouhodobé prospésnosti je vsak v soucasné dobé povazovan za nepo-
stacujici, jsou potieba dalsi studie.
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Vedlejsi tcinky a bezpecnost probiotik

Podéavani probiotik mdze byt nékdy provazeno nadymanim a flatulenci. Sepse zplsobena
bifidobakteriemi v souvislosti s podavanim probiotik nebyla pozorovéna. Riziko
sepse vyvolané laktobacily je tfeba porovnat s rizikem sepse zplsobené patogennimi
bakteriemi a s rizikem onemocnéni. Probiotika mohou vyvolat patologické infekce
u imunosuprimovanych a kriticky nemocnych pacientd. Laktobacily vyvolaly bakteriemii
u pacientd s kratkym stfevem. Pozitivni hemokultury byly pozorovany pfi aplikaci
Saccharomyces boulardii pacientlim s centralnim zilnim katétrem — u téchto pacientl je
proto podavani Saccharomyces boulardii kontraindikovano. Fungemie vsak nebyla nikdy
pozorovana u ambulantnich pacient s normalné fungujicim imunitnim systémem.

Pro moznou interakci se doporucuje podévat probiotika (laktobacily a bifidobakterie)
a antibiotika v intervalu dvou hodin. Saccharomyces boulardii nemé byt podéavano
soucasné s antimykotickymi léky. Opatrnost je tfeba pfi imunomodulacni 1é¢bé (cy-
klosporin, tacrolimus, azathioprin, cytostatika). Teoretické riziko prenosu antibiotické
rezistence nebylo dosud prokazano.

Podavani laktobacill je kontraindikovano u pacientl s alergii na bilkovinu kravského
mléka pro moznost kontaminace probiotika pfi jeho vyrobé. Aplikace Saccharomyces
boulardii je kontraindikovana u pacientd s alergii na kvasinky.
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Mikronutrienty

(vitamin D, vitamin K, I, Fe, Ca, F), LC-PUFA

. Vitamin D (cholekalciferol) se podava preventivné jak détem kojenym, tak ko-
jenctim Zivenym kojeneckou formuli od druhého tydne Zivota v davce 500 IU (1
kapka) denné v pribéhu celého prvniho roku, nasledné béhem zimnich mésict
v druhém roce Zivota.

. Obsah jodu v matefském mléce je nizky, u kojicich matek je proto doporuceno
uzivani jodu 200 pg denné, pokud nekonzumuji alespon 2 porce morskych ryb
tydné. Vsechny kojenecké formule obohacuji vyrobci o jod.

. PLDD by mél u kojenct v riziku (nedonosené déti, pred¢asné odstaveni, nedosta-
tecny prijem maso-zeleninovych prikrm(, chronické onemocnéni, vyziva neupra-
venym kravskym mlékem, alternativni vyziva) patrat po deficitu Zeleza a doporucit
zavedeni potravin bohatych na Zelezo do prikrm.

. Matefi'ské mléko zajistuje optimalni pfijem vapniku v prvnich Sesti mésicich Zivota.
Doporucena davka vapniku u starsich kojencli a batolat je alespon 500 mg/den
(odpovida asi 400 az 600 ml konzumovaného mléka dle obsahu vapniku v koje-
necké formuli nebo 280 g bilého jogurtu).

. Vitamin K se podava donosenym i nedonosenym novorozenciim jako preven-
ce krvaceni z nedostatku vitaminu K v novorozeneckém véku, zasadni zménou
je zkraceni profylaxe v porovnani s predchozimi doporucenimi. Pokud je podan
v porodhnici vitamin K per os, musi byt u vylu¢né kojenych déti podavan po porodu
v davce 1 mg tydné (1 gtt) do 12 tydni véku. Kojenecké formule jsou fortifikovany
vitaminem K a zajistuji dostatecny preventivni tGcinek.

. Rozhodnuti o suplementaci fluorem u déti ve véku 6 mésicti — 3 roky zavisi na
koncentraci fluoru v pitné vodé, v dalsim jidle, tekutinach a zubni pasté.

. LC-PUFA jsou esencialni nenasycené mastné kyseliny, které mohou mit duilezity
vliv na rozvoj mozku, sitnice a kognitivni funkce. Jejich vysokym zdrojem je mater-
ské mléko, vsechny pripravky kojenecké vyzivy jsou fortifikované.

. Vitamin D3 (cholekalciferol), tvorici se v kizi vlivem UV zareni, je transformovan na
biologicky aktivni 1,25-dihydroxycholekalciferol. Produkce v klizi zavisi na geografic-
kych oblastech a ro¢ni dobé. Nutri¢nim zdrojem vitaminu D jsou ryby, pfipravky na-
hradni kojenecké vyzivy fortifikované vitaminem D, vajicka, maso, jatra atd. Obdobi
doplrikové (komplementarni) vyzivy (pfikrmy) je spojeno s nedostatkem vitaminu D.
Vitamin D hraje klicovou roli v metabolismu vapniku a fosforu a je podstatny pro vy-
voj kosti. Protoze vitamin D se tvofi principialné v kGzi po expozici slunecnimu zareni,
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je pomérné obtizné urcit denni dietni potreby. Expozice organismu UV na 30 minut
vede k vytvoreni asi 10 pg (400 IU) za 1 den, coz zhruba odpovida doporu¢enym
dennim davkém ve stravé. V nasich podminkach je doporuceno podavat vitamin D
jak détem kojenym, tak kojenclim zivenym nahradni kojeneckou vyzivou od druhého
tydne Zivota pfidavek vitaminu v davce 400-500 IU denné béhem celého prvniho
roku a béhem zimnich mésicl v druhém roce zivota. Aktualné neni pIné respekto-
vano obohacovani pfipravk(l mlécné vyzivy pro kojence vitaminem D a déti pravdé-
podobné dostavaji zbytecné velké davky vitaminu D. Ze stejného dlivodu je treba
pfi suplementaci vitaminem D také zohlednit i obsah vitaminu D v dalSich zdrojich
(potravinové doplnky). Dle evropskych doporuceni (EFSA) je za tolerovatelnou horni
hranici denniho pfijmu vitaminu D povazovano 1000 IU denné u kojencd a 2000 IU
denné u déti ve véku 1-10 let. Dle odbornych stanovisek (ESPGHAN) je za dostatec-
nou hladinu 25-OH vitaminu D v séru povazovano >50 nmol/l (20 ng/ml). Za tézky
deficit se povazuje hladina <25 nmol/I (10 ng/ml).

Konverze jednotek vitaminu D3 ve zdrojich: 1 pg = 40 IU a jednotek 250HD v séru:
2,5 nmol/l = 1 ng/ml.

2.V Evropé se vyskytuje jen mirny nedostatek jodu, doporucena davka u kojenct a ba-
tolat je 90 pg/den. Prevenci postizeni mozku a hypothyredzy u kojenych déti pred-
stavuje suplementace jodem v pribéhu téhotenstvi a kojeni, ponévadz materské
mléko obsahuje malé mnozstvi jodu. Kojici matky by proto mély denné uzivat asi
200 pg jodu/den, pokud pravidelné a dostatecné nekonzumuji morské ryby. Pfiprav-
ky kojenecké vyzivy a potravinaiské vyrobky se obohacuji jodem.

3. Nejbohatsim zdrojem vapniku jsou mléko a mlécné vyrobky. U pIné kojenych déti
materské mléko zajistuje dostate¢né mnozstvi vapniku asi do 6 mésict véku. Nizky
prijem vapniku maze zplsobit kfivici, poruchy rdstu a biochemické znamky hyperpa-
rathyre6zy. Doporucend davka vapniku u kojencll a batolat je alesport 500 mg/den.

4. Novorozenec méa pomérné velké zasoby Zeleza, ty postupné klesaji az do 6. mésice,
poté zadsoby zavisi pouze na pfijmu zeleza stravou v doplikové vyzivé (pfikrmy).
Pokud bude mit matka nizké zasoby Zeleza, novorozenec se také narodi s nedosta-
te¢nymi zasobami. Fyziologické pozadavky na pfijem Zeleza ve stravé v kojeneckém
a batolecim véku se pohybuji mezi 1-10 mg/den. Obsah Zeleza v matefském mléce
je nizky, ale jeho biologicka dostupnost je relativné vysoka (50 %). Pokud déti ne-
mohu byt kojeny, jsou ziveny formulemi fortifikovanymi zelezem (6-7 mg/l) ve for-
mé ferosulfatu, ktery se velmi dobfre vstfebava. WHO doporucdila fesit problematiku
nedostatku Zeleza fortifikaci mlécnych pfipravkd, suplementaci zeleza a zvySenym
pfijmem potravin s vysokym obsahem Zeleza.
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5. Jako prevence krvacivé choroby se podava vitamin K, 1 mg i.m.(0,1 ml) u déti nad
2500 g a 0,5mg i.m. u déti pod 2500 g mimo obdobi poporodni adaptace (2.-6.ho-
dina), specifickd doporuceni a postupy jsou uvadény pro nedonosené novorozence.
Pfipravky nahradni kojenecké mlécné vyzivy jsou fortifikovany K vitaminem tak, aby
pfijem vitaminu K prevysoval minimalni denni potfebu vitaminu K. VSechny u nas
pouzivané nahradni mlécné pfipravky v tomto preventivnim ohledu jsou fortifiko-
vany dostatecné. Pokud je podan na porodnici vitamin K per os, musi byt u vylu¢né
kojenych déti podavan po porodu v davce 1 mg tydné (1 gtt) do 12 tydnd véku.

6. Rozhodnuti o suplementaci fluoridem (NaF) u déti ve véku 6 mésicd — 3 roky zavisi
na koncentraci fluoru v pitné vodé (nizsi nez 0,3 ppm), v dalsim jidle, tekutinach
a zubni pasté (viz tab. 3).

Tabulka 3
Vék 1/2-2 roky 2-4 roky 4-14 roka
FZPne | F-zPano | F-zZPne | F-zPano
F v pitné vodé Doplnék F mg/den podle véku
<0,3mg/I 0,25 0,5 0,25 1 0,5
0,3-0,7 mg/I 0 0,25 0 0,5 0,25
>0,7 mg/I 0 0 0 0 0

Vysvétlivky: F = fluorid; F-ZP = pravidelné ¢isténi zubU pastou s fluoridem

7. LC-PUFA (long chain polyunsaturated fatty acids, esencialni vicenenasycené mastné
kyseliny s dlouhym fetézcem) jsou mastné kyseliny, kdy hlavnim zdrojem je materské
mléko, obsah je zavisly na stravé matky. DalSim zdrojem je maso, rybi tuk, vajicka,
rostlinné oleje atd. Nejdulezitéjsi jsou kyselina arachidonova (ARA) a kyselina doko-
sahexaenova (DHA). LC-PUFA se podili na funkci sitnice, vyvoji mozku a kognitivnim
rozvoji. Kojeni pIné zajistuje denni potreby LC-PUFA pro kojence. Klinické studie jsou
rozporuplné, zda déti Zivené pfipravky nahradni kojenecké vyzivy obohacené o LC-
-PUFA vykazuji zlepseni kognitivniho a motorického vyvoje, nebyla vsak publikovana
zadna studie, kterd by potvrdila jednoznacné negativni disledky obohaceni meta-
bolity LC-PUFA. V pfipravcich nahradni kojenecké vyzivy pro donoSené novorozence
jsou LC-PUFA obsazeny.
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g Alergie na bilkovinu kravského miéka (ABKM)

ABKM je nejcastéjsi potravinova alergie u déti do 3 let, ale vzacné vznika az po
12. mésici Zivota ditéte.

Pred stanovenim diagnézy ABKM je nutno vyloudit jiné pficiny symptoma
(napt. strevni infekci).

Diagnostika ABKM je zaloZena na elimina¢né-expozi¢nim testu v trvani 2-4 tyd-
nd. Kozni testy (prick test) nebo specifické IgE protilatky nemuseji byt klinicky
vyznamné.

4. Vysetreni protilatek proti BKM ve tfidé IgA, IgG ¢i IgM nema v diagnostice Zadny vyznam.

10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.
17.

Matkam, které pIné koji, se doporucuje vyloucit ze stravy potraviny s obsahem
mléka (nutna suplementace matky vapnikem v davce 1000 mg denné).

Je-li toto opatieni neldspésné nebo matka neni schopna dodrzovat eliminac¢ni
dietu, je mozno pouzit misto kojeni extenzivni hydrolyzat.

U déti s tézkou ABKM (tj. s tézkymi symptomy gastrointestinalnimi, respiracnimi,
koznimi, neprospivanim, hypoproteinemii, anemii apod.) se doporucuje z diagnos-
ticko-terapeutickych diivodi zavedeni kojenecké formule na bazi aminokyselin.
Eliminacni dieta u nekojenych déti se obvykle zacina extenzivnim hydrolyzatem,
pouze u déti s velmi zavaznymi projevy nebo Zivot ohrozujicimi symptomy se
zacina s pripravkem na bazi aminokyselin.

Pokud neni patrné klinické zlepseni po 2 tydnech podavani extenzivniho hydro-
lyzatu, je vhodné pouzit preparat na bazi aminokyselin.

Pripravky kojenecké vyzivy na bazi sdji nepatii k zakladnim diagnostickym ani
terapeutickym pripravkdim pri ABKM.

Kozi, ov¢i mléko a jina savci mléka musi byt pfi ABKM striktné vyloucena ze stra-
vy, protoze existuje zkfizena reaktivita.

U déti v riziku systémové reakce je tieba provést expozicni test dle standardniho protokolu.
U ostatnich déti, kde je minimalni riziko ¢asné reakce, Ize provést expozici v do-
macim prostiedi postupnym zavadénim potravin s obsahem nestépené BKM.

V pochybnych pfipadech a zvlasté u starsich déti se pouziva dvojité slepy, place-
bem kontrolovany test.

Lécebnou dietu podavame ditéti po dobu 6-18 mésict, poté se provadi re-expo-
zice. P¥i jeji pozitivité se pokracuje s Ié¢ebnou dietou dalsich pfiblizné 12 mésicaq,
pfi jeji negativité se dité prevede na potraviny s obsahem nestépené BKM.
Hypoantigenni (HA) formule nemaji Zadné vyuziti v diagnostice ani Ié¢bé ABKM.
HA formule mohou byt pouzity v prevenci ABKM do 6. mésice u rizikovych jedin-
cq, ktefi nejsou vylucné kojeni. Nemaji vsak byt rutinné podavany novorozenctim
v dobé, kdy se ocekava rozvoj laktace u matky.
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Tabulka 4

Proie aleraie AB

Manifestace Vyskyt

Projevy

Anafylaxe 7%

Minuty po porziti otok rtd, laryngospazmus, koprivka, zvraceni, prijem, dusnost

Dychaci cesty 25%

Hodiny po poziti piskoty, kasel, dyspnoe

Kaze 20-40 % | Dny, tydny po poziti koprivka, ekzém
Travici Gstroji 50-80 % | Dny, tydny po poziti prijem, zvraceni
Dny, tydny po pofiti stolice s krvi a hlenem
Dny, tydny po poziti gastroezofagealni reflux
Vzacné otoky, prijmy, exsudativni enteropatie
Tabulka 5

IgE zprostiedkované reakce

SmiSena IgE a non-IgE reakce

Non-IgE zprostfedkované reakce

Oralni alergicky syndrom

Eozinofilni ezofagitidas,
gastritida, gastroenterokolitida

Alergické proktokolitida

Gastrointestinalni anafylaxe

Enterokolitida indukovana potravinami

Mimostrevni manifestace

Enteropatie indukovana potravinami

Chronicka zacpaV

Kojenecké koliky ¥

Gastroezofagealni reflux co

V Alergie na bilkovinu kravského mléka byla prokazana jen u malé podskupiny kojencl s kolikami.

oo Kojenci se zavaznymi symptomy gastroezofageélniho refluxu, ktery je refrakterni na Iécbu.
Déti mladsi nez 2 roky ¢asto odmitaji stravu, jsou drazdivé, zvraci a maji bolesti bricha.

V Je velmi obtizné odlisit ,non-IgE zprostfedkovanou alergii” od ,funkénich poruch” jako gas-
troezofagealni reflux a zacpa. Je-li postizeno vice orgéand, je alergie mnohem pravdépodob-
néjsi. Jen u malé podskupiny pacientl s chronickou zacpou muze byt alergie na bilkovinu
kravského mléka pficinou zacpy.

Alergie na bilkovinu kravského mléka (ABKM) je nejcastéjsi potravinova alergie
u déti do 3 let a postihuje asi 1-3 % kojencll. U 90 % pacientl vzniknou symptomy
ABKM v prvnich 3 mésicich zZivota v zavislosti na case, kdy se dité poprvé setkalo s bil-
kovinou kravského mléka (BKM). ABKM vzacné vznika az po 12. mésici zZivota ditéte.
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Klinické projevy

Alergicka proktokolitida (eozinofilni kolitida, potravinovou bilkovinou indukova-
na proktokolitida)

Kojenci ve véku do 3 mésicl zivota maji krev a hlen ve stolici a nékdy mirné prijmové
onemocnéni bez ovlivnéni celkového stavu. Matkam, které pIné koji, se doporucuje
vyloudit ze stravy mlécné vyrobky (nutnd suplementace vapnikem v davce 1000 mg
denné), uméle zivené déti se prevadi na formuli s vysoce hydrolyzovanou bilkovinou,
pfipadné na formuli na bazi aminokyselin. Krev ve stolici obvykle nevymizi béhem né-
kolika mélo dn(, coz byva pfic¢inou diagnostickych rozpakd. Onemocnéni ma velmi
dobrou prognézu, vétsina déti toleruje bézné kojenecké mléko v druhé poloviné prv-
niho roku Zivota.

Diagnostika

Diagnosticky postup je uveden v doporuceni ESPGHAN (obr. 1). Pfed stanovenim dg.
ABKM je nutno vyloucit jinou pfic¢inu symptomu (napf. stfevni infekci).

Diagnosticky eliminacni test

Pfi suspektni diagn6ze ABKM ma byt proveden diagnosticky eliminacni test. Ze stravy
ditéte nebo ze stravy matky kojeného ditéte je odstranéna na omezenou dobu BKM
v trvani 2-4 tydnl. Po této dobé se hodnoti odpovéd pacienta na eliminacni dietu.
Pokud byla k eliminac¢nimu testu nelspésné pouzita formule na bazi aminokyselin,
je vysoce nepravdépodobné, Ze se jedna o ABKM. Pokud byl zprvu pouzit nelspés-
né k eliminacnimu testu extenzivni hydrolyzat, je potreba eliminacni test prodlouzit
o stejné ¢asové obdobi, ve kterém se podava formule na bazi aminokyselin. Proto se
v nékterych doporucenich eliminaéni test zacina ihned pfipravkem na bazi aminoky-
selin (obr. 1).

Expozicni test

Test se ma u kojencl zahajovat 2-3 hodiny po jejich poslednim jidle, kdy Zaludek neni

jiz zcela plny nebo naopak prazdny po nocnim hladovéni, coz mlze vyvolat potize ply-

nouci z malého mnozstvi podané stravy.

Existuje standardni protokol expoziéniho testu pro kojence a malé déti, ve kterém jsou

uvedeny nasledujici pozadavky:

1. Expozi¢ni test se provadi za predpokladu, Ze dité nema v dobé expozicniho testu
zadny z dfive uvadénych symptom0 a prospiva na eliminacni dieté.
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2. Hospitalizace béhem testu je nutna, pokud je:
a) vanamnéze Udaj o tézké okamzité alergické reakci

b) moznost nepredvidané reakce (dité je IgE-senzibilizovano, ale dosud nedostava-
lo nebo dlouhou dobu nedostavalo kravské mléko)

C) pfitomen zavazny atopicky ekzém, ktery ztézuje hodnoceni testu
3. Anafylakticka reakce v minulosti vylucuje provadéni expozi¢niho testu.

4. U suspektni ABKM musi byt vyloucena intolerance laktézy. K vylouceni falesné pozi-
tivni reakce v dlisledku lakt6zové intolerance je mozno pouzit zejména u déti starsich
vice nez 3 roky pripravek bez laktozy.

U déti s oddalenou reakci Ize pouzit postupné podavani 1 ml, 3 ml, 10 ml, 30 ml a 100 ml
mléka v 30minutovych intervalech. U déti, u kterych Ize olekavat zédvaznou reakci, se
podavéa postupné 0,1 ml, 0,3 ml, 1 ml, 3 ml,

10 ml, 30 ml a 100 ml. Ve zbytku dne dité dostava k jidlu pdvodni formuli uzivanou
pred zahdjenim expozi¢niho testu. Pacienti by méli byt sledovani nejméné 2 hodiny
po podani posledni maximalni davky. Jestlize se neobjevi zadna reakce, Ize pokraco-
vat doma v podavani formule v mnozstvi nejméné 200 ml denné po dobu nejméné
2 tydnl. V pochybnych pfipadech a zvlasté u starsich déti se pouziva dvojité slepy,
placebem kontrolovany test.

Pacienti s jasnou anamnézou casnych symptomii nebo se zavaznou reakci

U pacientl s akutnimi koznimi symptomy (angioedém, akutni urtikarie), respirac¢nimi
symptomy (stridor, sipani) nebo systémovymi reakcemi (anafylaxe), které se objevuji
okamzité nebo do 2 hodin po podani mlé¢ného vyrobku, musi byt BKM striktné vylou-
Cena ze stravy. Vysetfeni je doplnéno o stanoveni specifickych IgE protilatek proti BKM
a pfi jejich pozitivité je diagndza ABKM vysoce pravdépodobna. U téchto pacientu
neni potieba provadét expozicni test (obr. 1).

Pacienti s méné jasnou anamnézou a méné zdavaznou reakci

Do této skupiny jsou fazeny déti s gastrointestinalni symptomatologii, atopickym ekzé-
mem, ktery se zhorsil po podani bilkoviny kravského mléka, pacienti s méné zavaznym
podezienim na ABKM. ProtoZe fada déti s atopickym ekzémem ma klinicky nevyznam-
né zvyseni IgE specifickych protilatek proti BKM, musi byt diagnéza vidy potvrzena
diagnostickym eliminacnim testem, ktery je nasledovan expozi¢nim testem.
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Obr. 1:

Doporuceny postup pfi podezieni na alergii na bilkovinu kravského mléka u kojenct

a malych déti.

Anammniea, frrikilni vydetivni, Analvlave nebo fusml reakce
+/. Inboratormi testy L tpu
IHagnensticks elininaén dicta EH nebo Ak Elimi bilkoov

Chamiiti neakee (. angioedém, ovmaceni. exacerbace: ek behem

7 hodiny 3-8 du hravskiha mibcka a 1ot

Casnd b podai reakce (1], Tviscent. mtopicks ekrénn: 1-2 tydmy specficich Igk pretilck

, l
Fadoe lepieni Hepient Kinicich P i
Klinickych synpromi Sy =
negak. [t
Stamdantirovany exporiinl fest
v L
Negativmi Pozitivi
v l \
Fadn dicta s vyhowdenin bilkoviny Lédehns climimaini dicta s v leadenim
krwwskite mbika hilleoving kravekého midka 6-12 mision
| &
'\ 4
Ni
: — oy expgii test

Legenda: \
KM — kravské mléko, EH — hydrolyzat s vysokym stupnem stépen,
AK — elementdrni dieta na bazi aminokyselin. Poitivei
(Upraveno podle J Pediatr Gastroenterol Nutr 2012; 55: 221-229).
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LECBA

Eliminace alergenti

U kojenych kojencl s prokazanou ABKM je doporucovana eliminacni dieta s vylou-
cenim kravského mléka u matky za soucasné suplementace matky vapnikem v davce
1000 mg denné. Je-li toto opatfeni nelspésné nebo matka neni schopna dodrzovat
eliminacni dietu, je mozno pouzit misto kojeni extenzivni hydrolyzat. U 10 % kojenct,
u kterych jsou extenzivni hydrolyzaty netcinné, Ize pouzit aminokyselinovou formuli.
Aminokyselinové formule Ize povazovat za Iék prvni linie u kojenct s tézkymi anafylak-
tickymi reakcemi, u kojencl se zavaznymi enteropatiemi provazenymi hypoproteinemii
a neprospivanim nebo u pacienttd s polyvalentnimi potravinovymi alergiemi.

Pro zbytkovou antigenicitu nelze pouzit k 1é¢bé prokdzané ABKM hypoantigenni (HA)
formule s ¢astecné hydrolyzovanou bilkovinou pouzivané k prevenci alergie. Ne-
vhodné k lécbé ABKM jsou kozi, ov¢i ¢i jina savéi mléka pro velmi casty vyskyt
zk¥izené reaktivity. Zcela nevhodné k lé¢bé jsou prumyslové vyrabéné napoje
nespravné pojmenované jako ,mléka” - séjové mléko, ryzové mléko, mandlové
mléko, kokosové a kastanové mléko, které nekryji nutriéni potieby kojenci.

Hypoantigenni strava kojici matky ditéte s atopickym ekzémem maze ovlivnit zavaz-
nost ekzému, ale k definitivnimu zhodnoceni jsou potreba dalsi kvalitni klinické studie.
Alergologické in vivo (kozni testy) a in vitro (specifické IgE protilatky) provadéné
testy nemohou byt zdiivodnénim pro zavedeni eliminaéni diety.

Nové zhodnoceni

Po podavani [écebné diety kojenci po dobu 6-18 mésicl se provadi novy expozicni test.
Pfi jeho pozitivité se pokracuje s IéCebnou dietou dalSich pfriblizné 12 mésicQ, pfi jeho
negativité se dité prevede zpét na stravu obsahujici intaktni bilkovinu kravského mléka.

Farmakoterapie

Farmakoterapie je vhodna u déti s anafylaktickymi reakcemi a u polyvalentnich potra-
vinovych alergii s obtizné eliminovatelnymi alergeny (kromoglykat). Hyposenzibilizace
u potravinovych alergii na rozdil od pylovych alergii nema zadny vyznam.
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PREVENCE

Zvlasté vysoké riziko pro vyvoj alergické reakce maji novorozenci s rodinnou zatézi
atopického onemocnéni. Za nejefektivnéjsi dietni rezim je povazovano vylu¢né kojeni
v délce 4-6 mésicl. V pripadé, Ze nelze kojit, podava se kojenecka vyziva se snizenou
antigenicitou (HA formule) po dobu nejméné 4 mésicli bez soucasného podavani
prikrm0 a kravského mléka. Nebyl vSak dolozen preventivni Ucinek dietnich opatfeni
u starsich kojencd po sestém mésici zivota. Ve studiich byl prokazan pozitivni preven-
tivni Ucinek predevsim pfi podavani ¢astecného syrovatkového hydrolyzatu a extenziv-
niho kaseinového hydrolyzatu.

Nebyl prokazan preventivni Ucinek hypoantigenni vyzivy béhem téhotenstvi u vysoce
rizikovych zen.

Nékteré studie ukazuji, Ze podavani probiotik (Lactobacillus GG) v poslednim meésici
téhotenstvi a v prvnich mésicich Zivota détem s rodinnou zatézi by mohlo snizovat
vyskyt atopického ekzému.

PROGNOZA

Nejcastéjsi alergie kojenct na bilkovinu kravského mléka vymizi v jednom roce Zivota
u 50 %, ve 3 letech u vice nez 75 % a v 6 letech u vice nez 90 % déti. Priikaz specifickych
IgE protilatek svédci pro horsi prognozu.
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Dietni opatreni pri lécbé akutnich

infek¢nich gastroenteritid (AG)

1. Terapie AG je zaloZena na rychlé peroralni rehydrataci a ¢asné realimentaci.

2. Mirna a stfedné tézka dehydratace (do 9 % Ubytku télesné hmotnosti) je feSena
cestou peroralnich hypoosmolarnich rehydratacnich roztokt (PRR) se sloZzenim
dle ESPGHAN.

Pfi selhani peroralni rehydratace stav vyzaduje hospitalizaci.

4. Pokud dité nedokaze roztok pit, je podavan nazogastrickou sondou. Ta je jedno-
znacné preferovana pred intravendzni rehydrataci.

5. Enteralni rehydratace je stejné efektivni jako intravendézni, ma mensi pocet ne-
zadoucich Gcinka a kratsi dobu hospitalizace (Ize ji realizovat ambulantné nebo
i doma).

6. Nejsou doporucovany napoje typu cola, dzusy atd. — predevsim pro jejich hype-
rosmolalitu.

7. Realimentace je zaloZzena na neprerusovaném kojeni a ¢asné realimentaci neko-
jenych kojencu a starsich déti.

8. Mateiské mléko je podavano kontinualné — i pfi aktualni dehydrataci ditéte. Ma-
tefské mléko pfi zahajeni terapie mize nahrazovat PRR.

9. Nekojeni kojenci jsou realimentovani stejnymi mlécnymi preparaty, jakymi byli
zZiveni pred onemocnénim. Mléka jsou podavana v plné koncentraci, neni indi-
kovano jejich fedéni. Neni diivod podavat bezlaktézové, séjové a hydrolyzované
kojenecké formule.

10. Batolata a starsi déti jiz dostavaji stravu odpovidajici véku — v zahajeni realimen-
tace jsou preferovany potraviny obsahujici Skroby.

11. Farmakoterapie neni zdkladem a podminkou lécby AG.

12.V dopliikové terapii Ize pouzit racecadotril, smectit a néktera probiotika s proka-
zanym efektem.

13. Antibioticka terapie neni potfebna a neni indikovana u naprosté vétsiny déti s AG.

14. Problematiku rotavirovych gastroenteritid Ize preventivné resit ockovanim.
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Terapie AG vychazi z poznani, ze vétsina akutnich infekénich gastroenteritid (AG) ode-
zni sama od sebe. Dostatecna hydratace jedince zajisti optimalni podminky potrebné
k vylouceni agens z napadeného organismu.

Terapie AG je zaloZena na rychlé peroralni nahradé ztrat vody a elektrolytd — na rehyd-
rataci s event. korekci acidozy s naslednym udrzenim hydratace a na véasném podani
vyzivy ve formé dobre tolerovanych potravin — realimentaci. Casna pfitomnost Zivin
v zazivacim traktu reguluje zvySenou stfevni permeabilitu prostfednictvim digestivnich
enzymd, podili se na udrzeni integrity sliznice, omezuje moznost bakterialniho preris-
téni a moznost rozvoje zavazné strevni léze (ev. az atrofické sliznice) vedouci k protra-
hované gastroenteritidé.

Farmakoterapie neni zdkladem a podminkou lécby AG.

REHYDRATACE

Rehydratace a udrzeni hydratace je stéZejni k Uspésnému zvladnuti AG.

Dehydratace je feSena cestou peroralnich rehydratacnich roztokd (PRR). Roztoky jsou
koncipovany Evropskou spolecnosti pro détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzi-
vu (ESPGHAN). Jsou hypoosmolarni, obsah sodiku je 60 mmol/I.

V CR je dostupnych nékolik preparatt tzv. ESPGHAN PRR (Kulidek, Kulisek forte, HIPP
ORS 200, Vodnicek Baby, Vodnicek Jahoda, Enhydrol Banan).

Problematicka chut roztokd je v nékterych preparatech vyresena pfichuti uzivanou ve
standardnich napojich pro déti, podminkou je udrzeni hypoosmolality roztoku.

Pokud dité nedokaze roztok pit, je podavan nazogastrickou sondou. Ta je preferovana
pred intraven6zni rehydrataci. Enteralni rehydratace je stejné efektivni jako intravenéz-
ni, ma méné nezadoucich Gcinkd a kratsi dobu hospitalizace (Ize ji realizovat ambulant-
né nebo i doma).

U déti s AG s pfitomnou dehydrataci PRR hradi ztratu tekutin a iontd v kratkém ctyr-
hodinovém intervalu pfi zahdjeni terapie (30-80 ml/kg na 4 hodiny) dle miry dehyd-
ratace. Po zvladnuti dehydratace je podavan denni doporuceny objem tekutin cestou
obvyklych napoju — v castych davkach o malém objemu.

U kojencll je to materské mléko nebo preparat kojenecké vyzivy, u starSich déti caj,
mineralky.

Nejsou doporucovany napoje typu cola, dzusy atd. — predevsim pro jejich hyperos-
molalitu.
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Po zvladnuti dehydratace jsou cestou PRR pak déale hrazeny jen dalsi prlvodni ztraty
tekutin a iontd (pretrvavajicim prdjmem a zvracenim). Je podavano 10 ml PRR/kg a ka-
zdou stolici (maximalné do objemu 100-150 ml).

Dité s AG bez dehydratace pije obvyklé napoje v objemu pro dany vék a PRR roztok
dostava jen narazové po odchodu ridké stolice.

REALIMENTACE

Realimentace je zaloZena na neprerusovaném kojeni a systému casné realimenta-
ce uméle Zivenych kojenct a starsich déti.

Pokud dité pfi AG nebylo dehydratovano, nevyzaduje zadné limitace v nasledné vyzivé!
V pfipadé dehydratace se k v€asné realimentaci uzivaji Ziviny, které nezatizi strevo. Re-
alimentace provadéna jiz po 4-6 hodinach vyhradniho podavani PRR zajistuje rychlejsi
a vétsi hmotnostni pfirlistky, neprodluzuje trvani AG, nezvysuje Cetnost zvraceni a stolic
a neni pfic¢inou laktézové intolerance.

Materské mléko je podavano kontinualné —i v aktudlni dehydrataci ditéte pro obsah Ia-
tek pfimo ochranujicich nebo stimulujicich strevni sliznici. Matefské mléko pfi zahajeni
terapie mizZe nahrazovat PRR.

Uméle ziveni kojenci jsou realimentovani stejnymi mlécnymi preparaty pro kojence na
bazi kravského mléka, jakymi byli Ziveni pfed onemocnénim. Tim se predchazi pfipad-
nému rozvoji alergické reakce na nové podany antigen. Mléka jsou podavéana v plné
koncentraci, neni indikovano jejich fedéni. Nejsou indikovana bezlaktézova, sojova i
,hydrolyzovana” mléka.

Batolata a starSi déti dostavaji stravu odpovidajici véku — pfi zahajeni realimentace
jsou preferovany potraviny obsahujici Skroby — ryze, brambory v rlznych formach
Upravy, téstoviny, pecivo, dale pak libové maso, mrkvové polévky, jablecné a bananové
pyré atd. Nicméné tzv. BRAT dieta (bread, rice, apple, toast) je nizkoenergeticka s niz-
kym obsahem proteint a tukl a nebyla studiemi dostate¢né provérena. Proto déti (zvl.
které nezvracely) maji byt rychle prevedeny na svoji béznou stravu vcetné tukd. Maji
byt jen pfechodné limitovany ndpoje a dzusy s vysokym obsahem fruktézy, sacharézy
nebo sorbitolu a velmi sladka jidla.

Prehled realimentace je uveden v tabulce 6.
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Tabulka 6

0-4 hodiny >4 hodiny

materské mléko 30-80 ml/ | materské mléko
kojené déti | kg dle stupné dehydratace + | + PRR 10 ml/kg/kazdou stolici
PRR 10 ml/kg/kazdou stolici

nekojené déti | PRR 30-80 ml/kg puvodni mléko
do 1 roku dle stupné dehydratace + PRR 10 ml/kg/kazdou stolici

PRR 30-80 ml/kg dle stupné | caj, mineralky, brambory, ryze, ku-
dehydratace kufice, jablecné, mrkvové pyré, su-
chary, starsi pecivo+ PRR 10 ml/kg/
kazdou stolici (max. 150 ml)

starsi déti

FARMAKOTERAPIE

Farmakoterapie je jen doplikova k rehydrataci a realimentaci. VétSina AG medikaci ne-
vyzaduje. Pokud je k medikaci pfistoupeno, pak z antiemetik je to jen pfi Gporném
zvraceni ondansetron, z absorbencii smectit (cca s 1,5hodinovym odstupem od pfi-
padné jiné medikace). Z 1ékd snizujicich zvySenou sekreci stfevni pfi infekéni AG je
to racecadotril, snizujici objem stolice bez ovlivnéni stfevni motility. Z probiotik dle
doporuceni ESPGHAN/ESPID je u AG uzitecné podani kmen( Lactobacillus GG a Sa-
ccharomyces boulardii zvl. u rotavirovych gastroenteritid. Uziti dalsich kmen( vyzaduje
studie. V rozvinutych zemich nejsou k terapii AG indikovany mikronutrienty, stejné tak
dezinficiencia a léky tlumici motilitu.

Antibiotika nejsou potfebna a ani indikovana u naprosté vétsiny déti s AG. Vyjim-
ku tvofi pfedpokladanad nebo potvrzena bakteriadlni infekce (zvl. Salmonella enteritidis)
u kojencll mladsich 3 mésicli, nedonosenych déti mladsSich 1 roku, imunodeficitnich
nebo imunosuprimovanych jedincl, souc¢asného zavazného onemocnéni nebo malnu-
trice, znamek sepse. Antibiotika jsou doporucovana v pfipadé tézce probihajici cam-
pylobacterové AG, v pfipadé infekce Vibrio cholerae, Shigella dysenteriae, Salmonella
typhi, Entamoeba histolytica atd.

Parazitarni infekce Cryptosporidiemi probihaji obvykle lehce, infekce na podkladé Giar-
dia lamblia ma byt 1é¢ena jen pfi tézkém pribéhu.

Prevence rotavirovych gastroenteritid je fesitelnd peroralnimi vakcinami.
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Vyziva ditéte s atopickym ekzémem (AE)

1. Jakakoli restrikéni (eliminacni) dieta u AE by se méla fidit zavéry komplexniho
imunologicko-alergologického vysetieni (optimalné vedeného alergologem).

2. Dité s lehkym AE obvykle nevyzaduje zadna dietni omezeni.

Naopak u tézkého AE musi byt cilena dieta dislednd, napfiklad u diagnostikova-
né ABKM se castéji pouzije aminokyselinova formule.

4. IgE senzibilizace neznamena alergii, redlna alergie postihne maximalné 1/3 sen-
zibilizovanych. A naopak, prava alergie nemusi byt zplisobena IgE zprostredko-
vanou reakci (non-IgE).

5. Restrikéni diety ,naslepo”, tj. bez diagnostikované alergie, nemaji oporu v me-
diciné zalozené na dikazech. V pediatrické praxi se nasazuji ,nizkoalergenni”
eliminacni diety mnohondasobné castéji, nez by odpovidalo skutecné alergii (pf.:
neopodstatnéna dieta bezvajecna, bezlepkova, bez ofecht, bez ryb apod.).

6. Vyjimkou jsou tzv. ,diagnostické eliminac¢ni diety”, jejichz efekt by mél byt zhod-
nocen po 2-4 tydnech. Dieta bez vlivu na studované obtize by se méla ukoncit,
a to bez ohledu na stav senzibilizace (IgE, non-IgE). A naopak dieta s pfiznivym
vlivem na obtize ditéte by méla byt potvrzena naslednou re-expozici.

7. Neodlivodnéna eliminace potravin mize dité s pouhou senzibilizaci ohrozit mal-
nutrici véetné nedostatku antioxidantd (ovoce, zelenina) a LC-PUFA (ryby).

8. Neodlivodnéna eliminace senzibilizujicich potravin obchazi fenomén oralni tole-
rance a mUze se tak zvysit riziko budoucich systémovych reakci (napfiklad u ore-
cha).

9. U jediné alergie s jasnou dietou neni tfeba eliminovat nepribuzné potraviny, na-
priklad u ABKM neni tfeba odkladat vejce, lepek apod.

10. U vylucné kojeného ditéte s AE nejsou eliminacni (,nizkoalergenni”) diety matky
indikovany. Vyjimkou bude diagnostikovana potravinova alergie ditéte. Ve vétsi-
né pripadl pujde o ABKM (ekzém, enteropatie) s efektem diety matky s vylouce-
nim BKM.

11. Vyziva ditéte s AE se nesmi fidit hladinami specifickych protilatek izotypu IgG.
Neexistuje zadny dikaz, Ze zvysené siIgG mohou prispét k diagndze potravinové
senzibilizace nebo samotné potravinové alergie (IgE i non-IgE). Ostatné sIgG ne-
mohou byt pfinosné ani v diagnéze potravinové intolerance, kde jde vyhradné
o neimunologické mechanismy.

Pozn.: Tize atopického ekzému (AE) se nejcastéji hodnoti dle SCORAD indexu. Podle ,po-
sition paper” Evropské akademie dermatovenerologie (EADV, r. 2009) plati, Ze atopicky
ekzém je lehky se SCORAD indexem pod 15, stiedné tézky s indexem mezi 15-40 a tézky
ekzém md index nad 40.
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10.

11.

12.

13.

14.

Alternativni vyziva

Pro lékare je podstatné se o alternativnim zplsobu vyzivy dozvédét a urdit fak-
tické slozeni stravy, miru restrikce (jidelnicek) a porovnat zjisténé s potiebami
ditéte.

Dlivody vychazejici z hlubokého filozofického presvédceni je potieba respekto-
vat, u tzv. novych vegetariani je dobré pokusit se posunout vyzivu alesporn o stu-
pen vyse.

Dobfe planovana vegetarianska dieta uspokoji nutri¢ni potieby a dovoluje nor-
malni rdst kojenct i vétsich déti. Mlze byt vsak deficitni v oblasti nékterych vita-
mind, minerald i makronutrientd.

Energeticky obsah vegetarianskych diet byva nizsi, obecné se riziko zvysuje se
stupném restrikce. Kojené déti vegetarianskych matek obvykle dobie prospivaji
v prvnim pulroce zivota, problémy nastavaji pfi zavadéni nemléénych prikrmu
a pfi odstavovani.

Kojenci a mensi déti by neméli dostavat veganskou dietu.

I striktni veganky by mély byt podporovany v kojeni v priibéhu prvnich sesti mé-
sicd. Vhodna je dodavka vitamind a mineral( matce nebo ditéti.

Pokud matka nechce kojit, je nejvhodnéjsi nabidnout formuli ze séji.
U vegantll by méla byt strava matky i ditéte fortifikovana vitaminem B12.

Lze doporucit podavani potravin bohatych na Zelezo soucasné se zdroji vitaminu
C v jednom chodu.

MIécna a zeleninova jidla by méla byt podavana oddélené, protoze vapnik inhi-
buje absorpci zeleza.

Je tieba zvaZovat mnozstvi vlakniny u kojencti a batolat, protoze jeji nadbytek
prilis urychluje stfevni pasaz a snizuje absorpci.

Jiz malé mnozstvi sav¢iho mléka zlepsuje a dopliiuje biologickou kvalitu rostlin-
né bilkoviny a zvysuje jeji utilizaci.

I nepatrné mnozstvi tuku zvétsuje energetickou hodnotu stravy, rostlinné oleje
pfinaseji esencialni mastné kyseliny.

Pfi planovani vegetarianské diety (lakto-ovo-vegetarianské) je vhodné rozdélit
pfijimanou stravu na pét skupin, které by mély byt kazdy den zastoupeny v jidel-
nicku.
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Vegetarianstvi se stava stale castéjsi v dospélé populaci, 1 ze 40 dospélych se rozhoduje
pro vegetarianskou dietu. Nasledkem toho vzrista i pocet déti — vegetarianl. Vegeta-
rianstvi je provozovano z rliznych dlvodud: moralnich, nabozenskych nebo zdravotnich.
Dobre planovana vegetarianska dieta uspokoji nutri¢ni potreby a dovoluje normalni
rGst kojencll i vétSich déti. Mlize byt vSak deficitni v oblasti nékterych vitamind, minera-
[G i makronutrientd. Kojenci a mensi déti by neméli dostavat veganskou dietu.

Postoj zdravotnickych profesionall k alternativni vyzivé byva spiSe negativni s obavou
z rizik nutri¢ni insuficience. Je viak tfeba konstatovat, Ze tato dieta pfinasi i zdravotni
profit. Vegetarianska dieta znamena redukci pfijmu tuk( a zvlasté cholesterolu. Je zdro-
jem rostlinnych olejli s nenasycenymi mastnymi kyselinami a vede rovnéz k vyssimu
prijmu zeleniny a ovoce. Je popisovan pfiznivy vliv na vysku krevniho tlaku, obezitu,
kardiovaskularni onemocnéni, vyskyt diabetu, nékterych malignit a obstipace. Podob-
ného efektu Ize vSak dosdhnout i smiSenou stravou.

RIZIKA ALTERNATIVNI VYZIVY

Miru rizik ve vztahu k vékovym kategoriim je mozno posoudit z tabulky 7. Energeticky
obsah vegetarianskych diet byva nizsi, obecné se riziko zvysuje se stupném restrikce.
Kojené déti vegetarianskych matek obvykle dobfe prospivaji v prvnim pllroce Zivota,
problémy nastavaji pri zavadéni nemlécnych prikrm( a pfi odstavovani. Neprospivani
Ize olekavat predevsim u matek dodrzujicich veganskou dietu. I striktni veganky by
mély byt podporovany v kojeni v priibéhu prvnich Sesti mésicd. Mnozstvi mléka nebyva
ovlivnéno matcinou dietou. Vhodna je dodavka vitamin( matce nebo ditéti.

Pokud matka nechce kojit, je nejvhodnéjsi nabidnout formuli ze séji. V soucasné dobé
jsou u nas dostupné kojenecké séjové formule, ktera pIné saturuji kojence. Doporuceni
pro jejich vyrobu zohlednuji nizsi biologickou kvalitu rostlinné bilkoviny. Formule je
dale fortifikovadna aminokyselinami a stopovymi prvky.

NUTRICNI INTERVENCE

Pro eventualni nutri¢ni intervenci je podstatné, Ze je potfeba se o alternativnim zpUso-
bu vyzivy dozvédét (preventivni prohlidky — cileny dotaz na zpUsob vyZzivy, anamnéza
pri kontaktu s ambulantnim specialistou, dotaz pfi predpisu diety pri hospitalizaci).
Nelze se spokojit s konstatovanim, ze dité je Ziveno alternativné, je nutno urit faktické
sloZeni stravy, miru restrikce a porovnat zjisténé s potfebami ditéte. Pro dalsi ovlivnéni
rodiny je nutno zjistit, co je divodem k dodrzovani alternativni diety (dlvody vycha-
zejici z hlubokého filozofického presvédéeni je potieba respektovat a snazit se v rdmci
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omezeni vyplyvajicich z tohoto presvédceni dosahnout suficientniho stavu), u tzv. no-
vych vegetariand, kde ddvody k vegetarianstvi jsou spise adherenci k sou¢asnym spo-
lecenskym postojim, je dobré snazit se presvédcit rodinu ke zméné jidelnicku. Pro tuto
argumentaci je vhodné urcit stav vyzivy ditéte a jeho eventualni poruchy pouzit v argu-
mentaci pro zménu diety. Je dobré pokusit se posunout vyzivu o stupen vyse, tj. vegana
presvéddit pro lakto-ovo-vegetaridnstvi, a monovegetariana, pokud ma poruchy vyzivy,
presvédcit k semivegetarianstvi.

PRAKTICKA DOPORUCENI

» Lze doporudit podavani potravin bohatych na Zelezo soucasné se zdroji vitaminu C
v jednom chodu. MIécna a zeleninova jidla by méla byt podavana oddélené, proto-
Ze vapnik inhibuje absorpci Zeleza.

« Je tfeba zvazovat mnozstvi vlakniny u kojencd a batolat, protoze pfilis urychluje
stfevni pasaz a snizuje absorpci.

« Jiz malé mnozstvi mléka zlep3uje a dopliiuje biologickou kvalitu rostlinné bilkoviny
a zvysuje jeji utilizaci.

« I nepatrné mnozstvi tuku zvétSuje energetickou hodnotu stravy, rostlinné oleje pfri-
naseji esencialni mastné kyseliny.

« Pfi planovani vegetarianské diety (lakto--ovo-vegetarianské) je vhodné rozdélit pfi-
jimanou stravu na pét skupin, které by mély byt kazdy den zastoupeny v jidelnicku
(tab. 8). « Pocet denné podavanych porci a jejich velikost vyplyvaji z tabulky 9.

« Prisné odmitani zivocisné bilkoviny (veganstvi) je tfeba povazovat u déti (zvlasté
kojencl) za rizikové.

ZAVER

Doporuceni WHO z r. 2000 pro evropsky region pro vyzivu kojencl a batolat konstatuje
malé, ale signifikantni riziko nutri¢nich deficienci tykajicich se Zeleza, zinku, kalcia a vi-
taminQ: riboflavinu, B12, D a neadekvatniho objemu energie.

Extrémné restriktivni diety (makrobiotické a veganské) nelze podle materialu WHO do-
porucit v obdobi do konce 2. roku zZivota z divodd mozné proteino-kalorické malnut-
rice a rdstové a psychomotorické retardace. Starsi déti mohou byt v dobrém nutri¢nim
stavu pfi vsech typech vegetarianskych diet (lakto-ovo-vegetarianstvi, lakto-vegetari-
anstvi i veganstvi). Postoj odrazejici stanovisko tuzemské pediatrické obce byl publiko-
van v recentni publikaci a nelisi se od doporuceni AAP a WHO. Pokud je dieta spravné
vedena a vypracovana, nemize se proti ni zdsadné mnoho namitat.
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Tabulka 7

Rizika ve vztahu k mife omezovani zivocisné bilkoviny a véku

Obdobi Rizika karence

Téhotenstvi vegetarianka | Fe, kys. listova, vit. D, Zn
veganka + kalorie, proteiny, Ca, B,

Laktace vegetarianka | Fe, kys. listov4, vit. D, Zn

veganka + kalorie, proteiny, Ca, B,
Kojenec 0-6 mésicu vegetarian Fe, vit. D

vegan + velky objem, kalorie, proteiny, Ca, Zn, B;,
Kojenec 6-12 mésicli vegetarian Fe, vit. D

vegan + objem, kalorie, proteiny, vit. D, Ca, Zn, B,
Dité (batole—Skolni vék) | vegetarian Fe

vegan + kalorie, proteiny, vit. D, Ca, By,
Adolescent vegetarian Fe

vegan + kalorie, proteiny, vit. D, Ca, B2, B;,
Mlady dospély vegetarian -

vegan Fe, vit. D, Ca, Zn, B,
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Tabulka 8

Skupina

Ekvivalenty

1. mléko
a mléc¢né vyrobky

hrnek nizkotu¢ného mléka

%> hrnku kondenzovaného mléka kelimek jogurtu

hrnek smetany

30 g syra

% hrnku syra typu ,cottage”
hrnek séjového mléka

4 |zice suseného séjového mléka

2. rostlinna bilkovina

hrnek lusténin
30-60 g analogu masa

4 |Zice arasidového masla

20-30 g texturované rostlinné bilkoviny
120 g séjového syra nebo tvarohu
1,5 Izice ofechd nebo olejovych semen

3. ovoce a zelenina

%2 hrnku varené zeleniny nebo ovoce
hrnek syrové zeleniny nebo ovoce
Y2 hrnku dzZusu

4. ceredlie platek celozrnného chleba

Y2 — %4 hrnku vafenych obilovin

%4 — 1 hrnek obilovin

Y2 — 3 hrnku naturalni ryze

Y2 — 34 hrnku nudli, makaronl nebo Spaget

%> zemle nebo housky

2 grahamové susenky

8 ceredlnich tycinek
5. ostatni 1 vejce

1 IZice oleje

1 IZice margarinu
Tabulka 9
Skupina Batole Predskolak Skolak
1. mléko 2-3 2-3 34
2. rostlinna bilkovina:
[usténiny 1/4 1/2 1/2
analogy 1/4 1/2 1/2
ofechy 1/4 1/2 3/4
semena 1/4 1/2 3/4
3. ovoce a zelenina 2-3 34 4-5
4. ceredlie 3 34 4-5
5. ostatni:
vejce 1 1 1
tuk 1-3 2-3 2-3
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Poruchy p¥ijmu potravy (PPP)

kojencu a atolat

1. Nespravny zplUsob krmeni v kojeneckém a v batolecim obdobi (z psychosocial-
nich divodil nebo pfi organickém onemocnéni ditéte) mize vést k rozvoji PPP.

2. PPP Ize nejlépe rozpoznat na zakladé odmitani stravy, patologického vzorce kr-
meni a nadavovani pfi krmeni. K diagnostice jsou nejvhodnéjsi kritéria Wolfsono-
vé, pFispét muze i zaznam stravy a videozaznam krmeni ditéte.

3. Zlaboratornich metod pfi diagnostice obvykle postaci krevni obraz, jaterni testy,
glykemie, ionty, kreatinin, urea, albumin, TSH a u déti, u nichz byl jiz zaveden do
stravy lepek, také celkové IgA a protilatky proti tkanové transglutaminaze.

4. Na pripadné organické onemocnéni poukaze dikladné odebrand anamnéza
a fyzikalni vysetreni.

5. Mirng&jsi formy PPP jsou resitelné na Urovni PLDD, slozitéjsi situace fesi expertni
tym.

6. Zakladem terapie je technika ,vyména roli” a ,avoidance transfer”. Je tfeba roz-
poznat patologicky vzorec krmeni a zabranit mu.

7. Vyziva sondou u ditéte s psychogenné podminénou PPP neni vhodna a muze
situaci zhorsit.

VLIV ZAVADEN{ PRIKRMU NA ROZVOJ PPP

Zahdajeni podavani prikrmd neni doporuceno odkladat déle nez do ukonceného 6. mé-
sice véku, nebot takovy postup mdze vést ke vzniku poruch pfijmu potravy kojencu
a batolat (PPP). Dité ve druhé poloviné kojeneckého obdobi poznava rozdilné tvary,
vliné, chuti a textury jednotlivych potravin. Pokud je z néjakého dlivodu (odmitani stra-
vy ditétem, matkou nebo organické onemocnéni ditéte) tento vybér omezen, mize se
objevit averze k nékterym potravindm v pribéhu kojeneckého obdobi, ktera nasledné
pretrvava do batoleciho véku i déle (nékdy i celozivotné). Disledkem této situace jsou
vychovné problémy pri zavadéni spravnych stravovacich navykl u batolete, nespravné
slozeni jidelni¢ku nebo celkové snizeny pfijem zivin vedouci k deficitu nékterych slozek
stravy, odmitani stravy, neprospivani ¢i zvraceni. PPP jsou casto doprovazeny pato-
logickym vzorcem krmeni a neobvyklym chovanim ditéte pfi jidle.
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DIAGNOSTIKA PPP

Nedostatecny pfijem stravy mize byt disledkem organického onemocnéni, psycho-
behavioralniho problému nebo kombinaci obou. Pro diagnostiku ani terapii PPP ne-
byla dosud publikovana zadna doporuceni zalozena na dikazech. K odhaleni PPP bylo
vypracovano mnoho screeningovych kritérii (Wolfsonova, Chatoor, DSM-IV), do praxe
nejpouzitelnéjsi se zdaji byt kritéria Wolfsonové (viz tab. 10), u nichz je jen mizivé riziko,
Ze za PPP oznaci organické onemocnéni. Odliseni PPP od organického onemocnéni
je zcela zésadni, nebot’ nerozpoznana PPP miZze vést k mnoha zbyte¢nym invazivnim
testim, nevhodnym terapeutickym metodadm (krmeni sondou) a prohloubeni potravi-
nové averze.

Tabulka 10

Kritéria Wolfsonové k odhaleni PPP

1. Odmitani stravy pretrvavajici déle nez 1 mésic

2. Absence ocividného organického onemocnéni, které by mohlo vést k odmitani
stravy, nebo nedostatecnd odpovéd na medikamentézni 1écbu pfrislusného
organického onemocnéni

3. Vék nastupu obtizi méné nez 2 roky, vék v dobé diagnézy méné nez 6 let

4. Pfitomnost alespon jednoho z nasledujicich:

a) Patologicky vzorec krmeni*

b) Nadavovani pfi krmeni

Legenda: PPP — poruchy prijmu potravy kojencu a batolat

* Krmeni v noci nebo pri usindni ditéte, opakované ndsilné krmeni i pfes odpor ditéte, mechani-
stické krmeni (v presnych intervalech, presné mnozstvi), nuceni k dojiddni bez ohledu na hlad
ditéte, chovani se k ditéti jako k neZivému objektu, nutnost rozptylovat dité, aby bylo schopno jist

Z laboratornich metod pfi diagnostice obvykle postaci krevni obraz, jaterni testy, gly-
kemie, ionty, kreatinin, urea, albumin, TSH a u déti, u nichz byl jiz zaveden do stravy
lepek, také celkové IgA a protilatky proti tkdnové transglutaminaze. K diagnostice mtize
pfispét zaznam stravy a videozadznam krmeni ditéte, na kterém jsou patrny patologické
vzorce krmeni. Na pripadné organické onemocnéni mlze vzniknout podezreni pfi di-
kladné odebrané anamnéze a fyzikalnim vysSetreni.
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TERAPIE PPP

Terapie PPP neni jednoduchd, v zahranici se této diagnéze vénuji celé tymy pracovnikd.
V nasich podminkéach Ize na Urovni PLDD matku uklidnit a poradit ji se zménou pfistu-
pu ke krmeni ditéte (viz tabulka). Sondova vyziva u ditéte s psychogenné podminénou
PPP neni vhodna a mUze situaci zhorsit. V pfipadé nelspéchu je vhodné situaci fesit
ve spolupraci s vy$$im pracovistém. V CR je tfeba podpofit vznik expertnich tyma (am-
bulance PPP) béznych v zahranici, které budou fesit tyto déti komplexnim pfistupem
(gastroenterolog, psycholog, logoped, nutricionista...).

Zakladem terapie je technika ,vyména roli” a ,avoidance transfer”. Je tfeba zabranit
patologickému vzorci krmeni. Rodi¢im se doporucuje:

dité nevazit

neprojevovat béhem krmeni prilisné emoce

(pfemlouvani ditéte, tleskani, plac, hnév)

nezhorSovat Spatné chovani ditéte (reagovat adekvatné a konzistentné)

podpofit spravné chovani ditéte (nechat je uspét)

nezasahovat ditéti do vybéru stravy

nabizet malé porce.

Ambulantni kontroly je tfeba provadét zpocatku po 2 tydnech. Cilem je znovuza-
hajeni krmeni, vymizeni odmitani stravy, zvySeni rozmanitosti potravin v jidelnicku,
stabilizace a postupny narGst hmotnosti a pfipadné zastaveni zvraceni.
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Vyziva batolat

1. V batolecim obdobi se formuje vztah jedince k vyzivé a stravovacim navykam.
Dité nelze k jidlu donutit, jen opakované nenasilné nabizeni odmitanych potravin
(zpocatku jen ve velmi malém mnozstvi) zabrani jednostranné vyziveé.

2. Vyziva batolete vyzaduje optimalni riznorodou a smisenou stravu.
Nepodavaji se drobné, tuhé a obtizné rozpustné potraviny pro moznost aspirace.

4. Strava ma byt podavana nejméné v 5 porcich denné pro malou kapacitu zaludku
batolete.
Obvykle doporucovana energeticka hodnota stravy je 100 kcal/kg/den.

6. Denni objem tekutin je v 2. roce 80-120 ml/kg/den, ve 3. roce 80-100 ml/kg

aden.

7. Po 1. roce je doporucovano 300-330 ml denné mléka nebo jeho ekvivalentt, po
2. roce alespon 125 ml. Do 2 let podavame mléko vzdy plnotuc¢né a vzdy pasteri-
zované.

8. Doporucuje se vyhodnoceni stavu vyzivy alespon 1x do roka dle percentilovych
grafu.

uvoD

Obdobi od ukonceného 1. roku do 3. roku véku predstavuje dalsi vyrazny somaticky
a psychomotoricky vyvoj ditéte.

Spravna vyziva je toho zakladnim predpokladem. Ta se déle podili na programovani
metabolismu organismu do dalSich let.

V tomto obdobi se také formuje vztah jedince k vyzivé a stravovacim navykdm.

Vlastni vyvojové moznosti ditéte jsou ovliviiovany vstficnou, pozitivni, trpélivou, ale
i dislednou vychovou.

Cilem je naudit dité jist s chuti, v pfiméfeném mnozstvi, samostatné, u stolu — nejlépe na
svém misté na své stolicce, spolecné s celou rodinou v pfijemné atmosfére.

Zdanlivé jednoduchy jednoznaény zamér nemusi byt snadny, nevhodné vychovné pfi-
stupy mohou vést k negativnimu postoji ditéte k jidlu a stravovacim navykam.

To je komplikovano castou reakci batolat — tzv. neofobii — strachu z nového, zvl. ochut-
nat nové pokrmy a potraviny. Casta je jejich vybiravost v jidle. Ve 2 letech se toto tyka az
50 % batolat. Dité nelze k jidlu donutit, jen opakované nenésilné nabizeni odmitanych
potravin (zpocatku jen ve velmi malém mnozstvi) zabrani jednostranné vyzivé.
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Neni vhodné dité krmit v pohybu, pfi hre, pfi sledovani televize atd., nebo pokud je
unavené.

Naopak rada déti, jejichz pocet stale stoupa (obvykle v dlsledku nespravného postoje
rodicll), se v tomto véku zacne prejidat. Nejcastéji nadmérna energie je pfijimana ve
sladkych napojich, sladkostech a jinych pochutinach, pravidelné je tento typ vyzivy pro-
vazen malym mnozstvim zeleniny.

Na pocatku obdobi dité pije z lahve, je krmeno IZickou a samo ji pevnou stravu rukama.
Jiz kolem druhého roku je schopno samo pit z hrnicku a jist |Zici.

Strava batolete vyzaduje optimalni smiSenou stravu — pestrou, vyvazenou, riizné fyzi-
kalné upravenou, rlizné konzistence a zajimavého rliznorodého vzhledu, nikoliv jedno-
tvarnou. Je potreba se vyvarovat vyhradni kasovité podobé, kterd nenauci dité kousat
a prijimat nové zpUsoby vyzivy. Nepodéavaji se drobné, tuhé a obtizné rozpustné potra-
viny pro moznost aspirace — zvl. ofisky, lentilky, kandované ovoce atd.

Strava ma byt podavana nejméné v 5 porcich denné pro malou kapacitu zaludku ba-
tolete.

Obvykle doporucovana energeticka hodnota stravy je 100 kcal/kg/den.

Doporuceni Lékarského institutu USA méa energeticky prijem nizsi.

Vypocet energie v kcal/den je dle vzorce: (89 x hmotnost v kg — 100) + 20

Jidelnicek batolete obsahuje mléko a mlécné vyrobky, maso, ryby, driibez, vaji¢ka, lus-
téniny, cereélie, ovoce a zeleninu.

Doporuceny prijem bilkovin ve véku 1-3 roky je 1 g/kg, jejich celkovy objem nema
presahnout 18 % denniho energetického pfijmu batolete.

MIléko je doporucované po 1. roce v mnozstvi do 300-330 ml denné (nebo jeho ekviva-
lenty), po 2. roce alespon 125 ml, do 2 let plnotucné. Vzdy pasterizované! Lze podavat
specialni susend mléka pro batolata. Ta jsou obohacend o vitaminy, stopové prvky,
mastné kyseliny a dalsi latky.

Sacharidy by nemély prevysit 130 g/den. Volné cukry jsou podavany uvazlivé, tak aby
nedoslo k ndvyku na sladkou stravu nebo sladké napoje.

Tuky predstavuji 30-35 % energetického pfijmu, do 2 let neni limitovan pfisun chole-
sterolu, pak jsou preferovany rostlinné tuky. Je doporucovan pfijem omega-3 mastnych
kyselin (jejich zdrojem jsou ryby, fepkovy olej nebo o né obohacené potraviny).

Denni pozadavek na vlakninu je mezi 1.-3. rokem 5 g/den (severoamericka doporuceni
maji jeji objem vyssi).

53



Prijem NaCl nema prevysit 2 g/den. Doporucené davky vitamind a mikronutrientl jsou
uvedeny v samostatném sdéleni.

Denni objem tekutin je v 2. roce 80-120 ml//kg/den, ve 3. roce 80-100 ml/kg a den.

Objem ovocnych $tav a dzusli nema denné prevysit 120-150 ml. Kromé mléka je vhod-
né nabizet ditéti vodu a neslazené détské caje.

Stav vyzivy batolat je sledovan jak rodinou, tak praktickym Iékafem pro déti a dorost.
Vyhodnoceni stavu vyzivy 1x do roka — stanovenim vysky, hmotnosti a event. BMI se
zanesenim do percentilovych grafd zvlast v tomto véku pfrinasi relativné presnou od-
povéd na ovéfeni stavu somatického rozvoje ditéte. Upozoriuje vcas na patologické
situace (jak podvyzivu, tak nadvahu) a iniciuje jejich feseni.

Zasady spravné vyzivy i pro toto obdobi vyzaduji Siroké celospolecenské edukaéni pro-
gramy. Cilem je zajisténi zdravého rozvoje jedince v rozvinuté spolecnosti s akcentaci
na prevenci civilizacnich chorob — nejcastéji danych nevhodnou skladbou Zivin a nad-
mérnou energetickou hodnotou pfi nedostatecné pohybové aktivité. Je ziejmé, ze civi-
lizacni choroby maji jeden z kofend v nespravné vyzivé jiz v batolecim véku.
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