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Spoleénost Nutricia je partnerem Odborné Edukaéni program pro praktické Iékare pro
spole¢nosti praktickych détskych lékarti CLS déti a dorost VyZiva déti ¢asného véku je
JEP v oblasti vyZivy kojencii a batolat. podporovdn Ministerstvem zdravotnictvi CR.
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Cilem iniciativy je napomahat aplikaci védeckych poznatku z oblasti nutriéniho programovani do praxe a podporovat vzdélavani praktickych pediatrd a sester

v oblasti vyZivy malych déti.

Ambici iniciativy 1 000 dni do Zivota je nasmérovat pozornost verejnosti na dllezitost budovani spravnych stravovacich navyk( v ¢asném véku, nastartovat zménu

chovani rodi¢i a pozitivné tak ovlivnit celoZivotni zdravi déti.

Iniciativa se sklada ze ¢tyr klicovych oblasti, které na sebe vzajemné navazuji:

IDENTIFIKACE NEDOSTATKU VE VYZIVE KOJENCU A BATOLAT

Na prelomu let 2013/2014 probéhla pod vedenim Spole¢nosti pro vyzivu a OSPDL CLS
JEP studie Nutri¢ni navyky a stav vyZivy déti ¢asného véku. Do studie se zapojilo vice
nez 800 kojencl a batolat z Ceské republiky.

Vysledky této studie nam umozni zaméfit se na ty oblasti vyZivy kojenci a batolat,
ve kterych dnes nejvice chybujeme, a pomoci tak Iékafim a maminkam polozit pevné
zaklady pro zdravi budoucich generaci.

VZDELAVAN] PLDD

Ve spolupraci s OSPDL CLS JEP a za pfimé Gcasti prednich ¢eskych odbornikd z oblasti
pediatrie, détské gastroenterologie, alergologie a neonatologie je realizovan dlouho-
doby program vzdélavani PLDD ve formé odbornych seminard.

Od €ervna 2014 probihaji tyto seminafe pod nazvem VyZiva déti ¢asného véku v rliz-
nych oblastech Ceské republiky. Jejich obsah je zaméren na vybrana témata z oblasti
spravné vyzivy kojencl a batolat. Cilem je podpofit PLDD v jejich kli¢ové roli, pomo-
ci jim nastartovat zménu v chovani rodicd a tim zlepsit zdravi budoucich generaci
v Ceske republice. Tento program je podporovan Ministerstvem zdravotnictvi CR.

IMPLEMENTACE DOPORUCENI PRO VYZIVU DETI A BATOLAT

V dubnu roku 2014 byl vydan Pracovni skupinou détské gastroeterologie a vyzivy CPS
dokument Doporuceni pro vyZivu déti a batolat. Tento text shrnuje soucasné nazory

véku v klinické praxi praktického Iékafe pro déti a dorost (PLDD).

Cilem Iniciativy je rozsifit Doporuceni mezi PLDD a s nimi spolupracujici zdravotnic-
ky personal a tim maximalizovat pozitivni dopad nejnovéjSich poznatkd o vyZivé na
zdravi budoucich generaci v Ceské republice.

OSVETA SIROKE VEREINOSTI

Silna kampan v médiich ma za ukol upozornit Sirokou verejnost a predevsim rodice
kojencli a batolat na dlezitost budovani spravnych stravovacich navykl v prvnich
1000 dnech Zivota.

Hlavni témata kampané jsou v souladu s nejnovéjSimi poznatky o vyzivé kojencd
a batolat a tudiz také s pfimou komunikaci rodi¢d s odborniky v ordinacich PLDD,
ktefi byli proskoleni v ramci seminafd 1000 dni do Zivota nebo Zdravy start (vzdéla-
vaci seminare pro détské sestry).
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VUziva a jine vnejsi faktory pusobici behem casného veku ovliviuji
odolnost vuCi civilizaCnim nemocem

Prevalence civilizaénich chorob (NCD) - mimo jiné obezity ¢i diabetu
2. typu - se rychle zvy3uje.

Budouci zdravi ditéte a riziko, Ze onemocni nékterou z NCD chorob,
je nejméné z 80 % determinovano environmentalnimi faktory

v €asnych obdobich jeho Zivota, zatimco genetickou predispozici je
dano ne vice nez 20 %."
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Vnéjsi faktory plsobici
béhem ¢asného véku - zdravi a vyZziva matky pred otéhotnénim

a béhem néj, prenatalni rlst a brzky postnatalni Zivot — ovliviiuji:

@ expresi genl
@ vyvoj organovych systémi
@® schopnost vyrovnat se s negativnimi vlivy vnéjsiho prostredi ve vyssim véku?

1. Gluckman 2013, Bouchard 2009, Ali 2013, Hebebrand 2010, Voight 2010
2. Darnton-Hill 2004, Ng 2007:2008;2010, Tam 2009;2010, Voigt 2010, Bouchard 2009, Fraga 2005, Rasvussin 2000
3. Gluckman et al, 2010; Godfrey et al, 2009; Lillycrop, 2011



Nejvtsi OKNO PRILEZITOSTI tj. obdobi, kdy
je cinek vizivy nejsilnejsi a nejtrvalejsi,
nastava behem prvnich 1000 dnu Zivota -
od poceti do batoleciho veku.

V tomto obdobi je schopnost organismu
reagovat na vnéjSi prostredi nejvyssi a také
vliv vyZivy na vyvijejici se organove systémy
je nejvyrazngjsi.

optimalni vliv na riziko rozvoje nemoci
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Adaptaéni schopnost organismu se s vékem rychle snizuje.

Obdobi od poceti do batoleciho véku se tak stava kritickym
obdobim, ve kterém je potreba zajistit, aby poskytovana
vyZiva byla optimalni.

Dusledky nutricni intervence
v Casnem veku se po Cas celého
Zivotniho cuklu zesiluji.

UEinek nutriéni intervence v dospélém
veku je relativne nizku.
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dospély vék Bezintervence
Pozdniintervence/vlivna
1 zranitelné skupiny
détstvi a adolescence -

Pozdni intervence
- - Casnéjsi intervence zlepsuje
teholgnstyl rpalky funkéni kapacitu diilezitych
a casny vék organdi a schopnost odezvy
- na negativni vlivy vnéjsiho

prostiedi

Casnd intervence

drdha zZivota

Adaptabilita
Neadekvatni odezva

na negativni vlivy prostiedi

ViyzZiva v ¢asném véku miiZze pozitivné naprogramovat
fyziologii ditéte (napf. imunitni systém, funkci mozku a
metabolismus), jeho chovani (napt. stravovaci navyky a
chutové preference) a stat se tak dlouhodobym pfinosem
pro jeho zdravi.*



Jako |ékaF hrajete Zivotné dlleZitou roli pfi
poradenstvi a podpore budoucich matek,
t€hotnych Zen ¢&i v Casném obdobi Zivota ditéte.

RodiCe a nastavajici rodice

Nebyvaji dostate¢né pouceni o tom, jak vyZiva a spravny vybér
stravy na pocatku Zivota mlze ovliviiovat dlouhodoby vyvoj
jejich ditéte.

Mohou ¢€init nespravna rozhodnuti, vedouci ke Spatnym
stravovacim navykim.

Mohou negativn€ naprogramovat organismus svého ditéte a
tim snizit jeho Sance na optimalni vyvoj a na plné vyuziti jeho
potencialu.

Doporuceni, kterd jako lekar poskytujete
rodicim, jsou pro ne tim nejduveryhodne;jsim
zdrojem a mohou vest ke zmene chovani a ke
ZlepSeni stravovacich navyku.

Vy jako 6kaf

~ Znate vyznam vyZivy v ¢asném véku a jste pro rodice zdrojem

rad a informaci, kterému nejvice dveéruji.

MizZete zvysit povédomi rodi¢d o roli vyZivy v klicovych
momentech Zivota.

MiZete nastartovat zménu chovani rodi¢l a pozitivné tak
ovlivnit celoZivotni zdravi dité, které je ve vasi péci.
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Visledky multicentricke observacni studie, 2013-2014:

Viyziva patfi k nejvyznamngjsim faktordm zevniho
prostredi, které ovliviiuji zdravotni stav ¢lovéka. Nu-
triéni navyky se formuji v ¢asném véku a pfijem Zivin
ovliviiuje metabolické reakce v ramci nutri¢niho pro-
gramovani.

Z fyziologickych studii je znamo, které Ziviny a také
v jakém mnoZstvi rostouci a vyvijejici se détsky or-
ganismus potrebuje. Bézné sledovani rlstu a vyvoje
ditéte se predevsim opira o hodnoceni antropomet-
rickych parametr(, podle kterych pozname, zda rdst
a vyvoj odpovida referenénimu souboru. Hodnoceni
potfeb a stavu vyZivy zdravého ditéte se tak provadi
orientacné. Vychazi z vy3etfeni a posouzeni hmot-
nosti a vysky (délky) ditéte a ze zhodnoceni spolupra-
ce rodiny v ramci podanych nutri¢nich doporuceni.

Jak z nédzvu studie vyplyva, bylo jejim cilem zhod-
noceni nutricnich navykd a stavu vyzivy déti. Tato
¢ast prezentace se zaméfuje na vyZivova doporuceni
a jejich praktickou realizaci z pohledu pfijmu jednot-
livych Zivin. Zhodnoceni je provedeno u kazdého sle-
dovaného ditéte i v ramci celého souboru.

Soubor déti je ziskan prostfednictvim praktickych
détskych lékarl ze ¢tyr oblasti republiky. Praha, Kut-
na Hora, Ostrava, Plzen. Z kazdé oblasti je sledovano
200 déti ve vékovych skupinach A) 6-11 mésica, B)
12-17 mésicll, C)18-23 mésict D) 24-36 mésica.
Studie byla provadéna na pfelomu roku 2013-2014.
U v3ech déti je podrobné zhodnocen tfidenni pfijem
viech potravin a tekutin. Rodiny déti jsou za timto
ucelem vybaveny i vahami. Pomoci programu ,Nutri-

dan" je dale zhodnoceno 36 nutri¢nich komponent,
které z prijimanych potravin déti konzumuiji. Vsechny
tyto komponenty jsou dale posouzeny k dennim do-
poru¢enym davkam (DDD) Zivin pro jednotlivé skupi-
ny déti. Vzhledem k absenci téchto doporuéeni v CR
byly k posouzeni prevzaty referenéni udaje ze stre-
doevropského regionu DACH (Némecko, Rakousko,
Svycarsko).

Hodnoty BMI déti byly vztazeny k referenénim uda-
jam CR a zemi EU. K ovéteni doporugenych potieb
vybranych nutri¢nich parametri a jejich skute¢nou
hodnotou v organismu byla ve skupingé déti a pro-
vedena laboratorni vy3etfeni krevniho obrazu (KO),
feritinu, Zeleza a jodurie. Ve skupiné¢ D bylo navic
provedeno vysetfeni zinku, vitaminu D a transfe-




rinu. Vechny vysledky byly zhodnoceny statickymi
metodami ke zhodnoceni jednotlivych i souhrnnych
vysledk( a moznych souvislosti.

Z vysledkd je patrné, Ze se do studie zapojilo 823
déti s rovnomérnym rozdélenim probandl ve viech
vékovych skupinach i v ramci pohlavi. Laboratorni
vysetfeni byla provedena u 203 déti. BMI déti byl ve
skupinach A, B, C signifikantné niz3i neZ vykazoval
referenéni soubor déti z CR z roku 1991. Ve skupiné
D nebyl tento rozdil signifikantni.

Hodnoceni celkového energetického pFijmu odpo-
vidalo v prlméru i medianu platnym doporucenim.
S vékem se energeticky prijem spiSe snizoval, kdy ve
skupiné D byl primérny energeticky pfijem 92,1 %
DDD a 10 % mélo prijem vy3si nez 116 % nebo nizsi
nez 70 % DDD. Pfi hodnoceni doporucenych davek
zakladnich Zivin k jejich podilu na celkovém energe-
tickém pFijmu byl patrny nepomér k doporucenim.
Prijem bilkovin byl ve vSech vékovych skupinach vys-
3i, z toho u 10 % déti ve skupiné C a D tvofil 17,2 %

a 16,3 % k doporucovanym 10 % jejich podilu na
celkovém energetického pfijmu. U 10 % déti ze sku-
piny C a D byl pfijem SAFA 17,5 % a 19,2 % k dopo-
ru¢ovanym 10 % a naopak byl zjiStovan nizky pfijem
PUFA 6,2% a 5,2 %. Pfijem laktozy signifikantng
klesal s vékem déti. Ve skuping€ D byl prmér 8,9 %,
median 7,9 %. Podil volnych cukrii (mono a disacha-
ridG bez laktdzy) v priméru odpovidal doporuéenim,
10 % déti vSak ve vSech vékovych skupinach pfijima-
lo 33-36 % téchto cukrl s podilem na energetickém
prijmu. Ve skupiné D mély déti jiz signifikantné vy3si
BMI v souvislosti s vy33i konzumaci mono a disacha-
ridd. S vékem déti se zvySoval prijem vlakniny, pfijem
ny ve skupiné€ B a nizSim pfijmu vody ve skupiné D byl
zjistovan vyssi BMI. Tato souvislost mlize odpovidat
nizSimu pfijmu zeleniny, coZ je nutné jesté v dalsi
¢asti studie ovéfit.

Vlysoky prijem sodiku se za¢al objevovat u nekojenych

déti, s tendenci zvySovat se s jejich vékem. Nabizi se
tak otazka obsahu kuchynské soli v potravinach po-

Visledky multicentrické observatni studie, 2013-2014

davanych malym détem. Primérny pfijem vapniku
a Zeleza byl vyvazeny. Pouze 10 % déti ve skupinach
B, C, D mélo prijem vapniku nizsi nez 71 % DDD, ve
skupiné a a B byl viak u 10 % déti pfijem zeleza nizsi
neZ 36 % a 63 % DDD. Laboratorni vy3etfeni feriti-
nu, zeleza a hodnot krevniho obrazu dobre korelovala
s udaji pfijmu Zeleza. Pri nutri¢nim pfijmu pod 80 %
DDD Zeleza byla hodnota feritinu v 15,6 % pfipadech
pod normou, pfi pfijmu nad 80 % DDD Zeleza mélo
tuto hodnotu niZsi pouze 3,2 % déti. Pro tuto hranici
byl zjistovan signifikantni rozdil i pro pfijem Zeleza
(22,2 % k 6,3 % déti). Déti se snizenou hodnotou
feritinu i Zeleza mély signifikantné (p<0,0001) nizsi
hladinu hemoglobinu. Pfijem jodu ve v3ech skupi-
nach byl v medianu nizsi nez je DDD. Jodurie byla
nizsi ve skupin€ A u 26,8 % a ve skupiné D u 23,2 %
probandd. Jodurie v3ak nekorelovala s prfijmem jodu
v potravé. Ve skupin€ a bylo jesté hodné déti koje-
nych a bez dalsi analyzy nebylo tak mozné zhodnotit
prijem jodu z materského mléka. Z vysledkl vySetieni
vitaminu D bylo patrné, Ze 62 % déti ve skupiné D ma
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niz8i pfijem jeho DDD. Vzhledem k zimnimu obdobi
provadeéni studie bylo mozné vyloudit vliv slune¢nich
paprskd na tvorbu vitaminu D a zhodnotit jeho labo-
ratorni hodnoty. Pfi nutriénim pfijmu vitaminu D pod
50 % DDD jsme zjistovali Ze 43,4 % déti mélo jeho
laboratorniho hodnotu sniZzenou. Pfi pfijmu vitaminu
D v hodnoté nad 50 % DDD to bylo jeSté 28 % déti.
Z hodnoceni dalsich nutri¢nich parametrl jsme zjis-
tovali zvlasté nedostatecny prijem fluoru. Ve slozce
vitamind byl jejich nedostate¢ny pfijem zaznamenan
zvlasté ve skupingé déti C, D u vitaminu E (35,4 %
a 45,4 9% déti), u retinolu ve v3ech skupinach (vice
nez 61 % déti), ve skupiné B, C u thiaminu (50 %
a 30,3 % d&ti), ve skupinach B, C, D u kyseliny listové
(vice nez 90 % déti).

Zavér: Vysledky studie prokazaly, Ze ¢asné vyziveé déti
je nutné se vice a podrobngji vénovat, nez je zatim
obvyklé. Mezi nejcastéjsi prohfesky vyZivy téchto déti
nepatfi nadmérny nebo nedostate¢ny pfijem energie,
ale nevyvazenost prijmu nékterych Zivin z pfijimané
potravy.

V souhrnu lze tak jiz nyni uvést néktera doporuceni.

Ve vztahu ke zvy3ujici se tendenci déti k obezité
a pozdé€jSim metabolickym zménam je nutné se vé-
novat problematice ¢asto zbyte¢né vysokého pfijmu
Zivocisnych bilkovin, ve spojeni s vy3si konzuma-
ci SAFA, vy3si konzumaci sodiku a tim i kuchynské
soli. Vy$si prijem volnych cukr(i se v nasi studii zacal
uplatriovat ve zménach BMI aZ v batolecim véku. Na
zménach metabolismu se mliZze podilet i niz3i pfijem
PUFA, pokud nami ziskané vysledky nejsou ovlivné-
ny nedostate¢nym prenasenim udajd od potravino-
vych vyrobcl. Potfeba dostate¢ného pFijmu PUFA je
dobfe znama predeviim ve vztahu ke kognitivnim,
imunitnim a dalSim funkcim organismu. Hypoté-
zu k pfijmu nedostate¢ného pfijmu vlakniny a tim
i zeleniny k vy33im hodnotam BMI je nutné ovéfit
dal3i analyzou studie, se vztahem k pfijmu potravin.
Nedostate¢ny pfijem Zeleza a tim i jeho zasob v or-
ganismu u nejmladSich déti pravdépodobné souvisi
s opozdénou dobou zafazovani nemléénych slozek
wyzivy, zvlasté masa do jidelni¢ku ditéte. Uloha ze-

leza nesouvisi pouze s moZnym rozvojem anemie, ale
je spojovana i s poruchou neurokognitivnich funkei ¢i
problémy s imunitou. Prevence rozvoje osteopordzy
souvisi s pfijmem vapniku a vitaminu D. Vysledky la-
boratornich vy3etfeni potvrzuji nedostate¢ny pfijem
vitaminu D v zimnich mésicich ve vyZivé vice nez
poloviny déti batoleciho véku. Domnivame, Ze je tak
namisté roz3ifit doporuceni pro podavani vitaminu
D (Vigantolu) i détem této vékové skupiny. Uzivani
fluorovanych zubnich past po profezani prvnich zub
ditéte se v souvislosti s nedostate¢nym vyskytem flu-
oru jevi nutnosti.

Vyznamnou ulohu pFi zajisténi nutriénich potfeb
ditéte tvofi vybér, ale i nabidka potravin s uréenim
pro danou skupinu déti. Nadmérny pfijem kuchyn-
ské soli v ramci danych vysledk(i se zde nabizi. \lyssi
prijem volnych cukrd v potravinach neni vzacnosti.
Uprava jidelni¢kd déti tak musi byt podpoFena nejen
ovliviiovanim nutri¢nich zvyklosti, ale i dostate¢nou
nabidkou kvalitnich, pro rlst a vyvoj déti vhodnych
kombinaci potravin.




Visledky multicentrické observatni studie, 2013-2014

VUsledky multicentricke observacni studie, 2013-2014: Nutricni navyky a Stav vuzivy deti Casneho veku

Jak z nazvu studie vyplyva, bylo jejim cilem zhodno-
ceni nutri¢nich navykd a stavu vyzivy déti. Tato ¢ast
prezentace se zaméfuje na hlavni dosud zpracovana
data tykajici se kojeni, zavadéni pfikrmu a porovna-
ni nej¢astéji konzumovanych potravin u déti ve véku
6-11 a 24-35 mésicl.

V dobé€ 3etfeni byla kojena polovina déti ve véku
6-11 mésicl, ¢tvrtina ve véku 12-17 mésicd, 10,3 %
ve véku 18-23 mésicl a jen 2,8 % déti bylo kojeno
v souladu s doporu¢enim 2 roky nebo déle. Primér-
na doby kojeni vypotitana u 635 déti jiz nekojenych
v dobg Setfeni byla 10,4 mésice a median, to zna-
mena stfedni hodnota, 9,5 mésice. V dob¢ Setfeni jiz
viechny déti dostavaly nemléény pfikrm, to znamena,
Ze zadné z nich nebylo vyluéné nebo piné kojené.

WHO sleduje pro monitorovani kojeni indikatory po-
kracujici kojeni v jednom a ve dvou letech. Pokra-
Cujici kojeni v 1 roce véku, definované jako procen-

to déti, které jsou dosud kojeny nebo u nichZ bylo
kojeni ukonceno ve >12 mésicich véku bylo v nasem
souboru 38,0 % (N=608) 95 % interval spolehlivosti
34,1 % - 41,9 %. PokraCujici kojeni ve 2 letech de-
finované jako procento déti, které jsou dosud kojeny
nebo u nichZ bylo kojeni ukon¢eno ve >24 mésicich
véku bylo v nasem souboru 7,41 9% (N=216) 95 %
Interval spolehlivosti (3,9 % - 10,9 %). (Prevalence
kojeni v dobé Setfeni u téze skupiny déti byla nizsi,
protoze nékteré déti v této skupiné sice nebyly kojeny
v dob€ Setfeni, ale byly kojeny, kdyZ jim bylo 24 mési-
cti.) Prevalence kojeni v roce véku se nelii u chlapcl
a divek. Zavislost pokracovani kojeni v roce véku na
vzdélani, véku matky a pfijmu rodiny je vysoce vy-
znamna.

Podle doporuéeni Ministerstva zdravotnictvi CR po-
tvrzeného v roce 2013, by mélo kojené i nekojené
dité zadit dostavat nemléénou stravu v nejpozdégji

po ukonteném 6. mésici véku ditéte, 180 dni (v 26.
tydnu) ale ne pfed ukonéenym 4. mésicem véku (17
tydna).

Pred ukontenym 4. mésicem veéku zacalo dostavat
pfikrm 1 % déti, pfed¢asné ve srovnani s doporuce-
nim vyluéné kojit do ukonéeného 6. mésice, dalSich
45 0 déti. Podle doporuceni presné v ukonéeném 6.
mésici udava zahajeni podavani pfikrmu 23 % matek
a az do ukonéeného 7. mésice dalSich 18 % matek.
Mezi ukonéenym 7. a 11. mésicem véku a jedno dité
Udajné az v 15 mésicich, za¢alo dostavat prikrm 9 %
déti. Kojené déti zacaly dostavat prvni nemléénou
stravu signifikantné pozdéji (median 24 tydnd) nez
nekojené (median 20 tydna).

Jako prvni pfikrm - nemlé¢nou slozku stravy - dostala
vétsina déti (88,5 %) zeleninu (72,1 %), nebo bram-
bor (6,2 %), kombinaci zeleniny a brambor (5,5 %)
pfipadné zeleninu v kombinaci s jinymi potravinami
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(4,7 %). Jen maly pocet dostal ovoce (7,9 %) obilo-
vinu (3,0 %).

Kojenci, ktefi uz dostavaji pfikrm, by méli dostavat
denné pll litru mléka. Tomu téméF odpovida primér-
né denni mnoZzstvi materského mléka u kojenych déti
(454 ml ve véku 6-11 mésici). U nékolika kojenych
déti ve véku 24-35 mésicl bylo nizsi - prdmérné 292
ml. Prdmérné mnoZstvi nahrad matefského mléka na
den, kdy je déti pily, bylo o néco nizsi nez matefského,
382 respektive 271 ml. Je vSak nutno vzit v uvahu,
Ze nékteré déti byly soucasné kojeny nebo dostava-
ly neupravené kravské mléko. Neupravené kravské
mléko mUze byt podavano v malych mnozstvich jako
soucast pokrmu od 10. mésice véku - tomu se zda
odpovidat primérny denni pfijem 107 ml u 21 kojen-
cd, ktefi je dostavali. U 57 starich déti byl primérny
prijem neupraveného kravského mléka na den, kdy je
pily 271 ml. V obou vé&kovych skupinach prevazoval
(86 %) konzum polotu¢ného mléka s 1,5 % tuku, coz
je u déti starsich nez 2 roky spravné, ale mladsi by
méli dostavat mléko plnotucné. Alarmujici je zjisténi,

7e 57 (26 %) déti ve véku 24 - 35 mésicl nepilo zad-
né mléko - i kdyz 19 z nich pilo kakao. Vy3e uvedena
mnoZzstvi plati pro déti, které mléko konzumovaly.
Prameérny piijem mléka (jakéhokoliv) na den a dité je
jiny: 406 ml u kojencl a jen 173 ml u starSich deti.

Primérna konzumace mléénych vyrobkl, nepodita-
me-li kakao, byla 33 g na dit¢ a den u kojencl a 56
g u starSich déti. Vlysoce prevaZoval bily jogurt, kte-
ry tvofil 81 % celkové hmotnosti zkonzumovanych
mlécnych vyrobk(l u kojencd a polovinu u starsich
déti. DalSi cCast&ji konzumované mlé¢né vyrobky
byly bila Activia, Pribinacek/Lipanek a ovocny jogurt.
Konzumace Pribinacku/Lipanku a ovocného jogurtu
se vyrazné€ zvysila ve starSi vékové skupiné. Pokud
bychom pocitali kakao mezi mlécné vyrobky, pak by
tvorilo 43 % celkového pfijmu hmotnosti mlé¢nych
vyrobkd u vékové skupiny 24-35 mésicli a pomérné
zastoupeni ostatnich mlé¢nych vyrobkil by se pfimé-
fené snizilo. V nejmladsi skuping pilo kakao pouze
jednou jedno dité (40 ml).

Konzumace tvarohu a termixu s vysokym obsahem
bilkovin, pro které nejsou pro kojence doporucova-
ny, se objevila ojedinéle, pravé tak, jako konzumace
taveného syra pro malé déti nevhodného kvili vyso-
kému obsahu soli. Dosud jsme vyhodnotili konzumaci
jednotlivych druhl mléka a skupinu mlé¢né vyrobky.
K celkovému zhodnoceni pfijmu potravinové skupiny
.Mléko a mlé¢né vyrobky" je potfebné vyhodnoceni
jejich pfijmu jako potravinové skupiny.

Kojenci konzumovali primérné na den 19 g potravin
ve skupin€ ,Maso", déti ve v€ku 24-35 mésicl 29 g.
V obou vékovych skupinach byla nejéastéjsi konzu-
mace kuteciho masa, kterd z 2/3 celkového pfijmu
poklesla na 44 % u starSich déti. V obou vékovych
skupinach nasledovalo krali¢i maso (13 % a 9,9 %).
Zdvojnasobila se konzumace veprového ze 4 % na
témér 8 % z celkového konzumu. PocCet déti, které
dostaly ryby (turak a losos) se s vékem vyrazné zvysi-
la ze 4 kojencl na 28 batolat — Zadné nedostalo rybu
ve vice nez jednom dni. Alarmujici je, Ze u déti ve
vékové skupiné 24-35 mésicl tvofi pétinu hmotnosti




potravin ve skupiné maso (19,4 % + 2,2 %) uzeniny.
Salam a parky kojenci nedostavali, konzumace Sun-
ky byla podobna v obou skupinach (2 % respektive
2,2 %). Hovézi maso konzumovaly v kazdé skupiné
4 déti - kazdé jednou v desetigramovém mnoZstvi.

Maso je tradi¢né povazovano za dobry zdroj Zeleza,
ale neni tomu tak ve slozeni jaké konzumovaly nase
déti. U nich se skupina ,Maso" podilela na pfijmu Ze-
leza jen 7 %, respektive 10 %. Bilé maso, které pre-
vazovalo, ma asi 3x méné Zeleza nez Cervené maso
a uzeniny také nejsou dobrym zdrojem Zeleza. Proto
nejvétsi ¢ast celkového pfijmu Zeleza pochazela z
obilovin - zejména se na tom podilely Zzelezem - i ji-
nymi mikronutrienty - fortifikované kojenecké kase.
DalSim vyznamnym zdrojem Zeleza byla zelenina
a brambory (19 % a 20 %), nasledovana mlékem, kde
k pfijmu Zeleza vyrazné prispivaly nahrady materskeé-
ho mléka, protoZe neupravené mléko obsahuje Zeleza
malo.

Konzumace zeleniny se s vékem zvysila jen malo - z
35 g na dit€ a den u kojencl na 43 g u déti ve véku
24-35 meésich. U obou vékovych skupin je zazna-
menano celkem 15 druh( podané zeleniny, ale vice
nez 10 % celkové hmotnosti zkonzumované zeleniny
tvorily u kojencid pouze 2 a u stardich déti 3 druhy ze-
leniny. Podle oc¢ekavani snédly déti nejvice mrkve, ale
ponékud prekvapivé byla na druhém misté dyné, coz
je dano dobou sbéru dat v listopadu a Unoru. V dotaz-
niku o stravovacich zvyklostech 77 % matek kojenc(
a 88 % matek starSich déti zaskrtlo, Ze dité dostava
brokolici (hned po mrkvi, kterou podle matek ,b&z-
né konzumuje" 94 % respektive 98 % déti). Na roz-
dil od mrkve, ktera je v konzumaci na prvnim mistg,
brokolici, ktera obsahuje zna¢né mnoZstvi vitaminu
C a dalsich cennych mikronutrientl se na celkovém
mnozstvi zkonzumované zeleniny podilela nepatrné,
protoze ji v pribéhu tfi dnd jedlo jen 6 kojencll a 3
starsi déti.

Pokud bychom pocitali brambory mezi zeleninu, pak
by brambory a bramborova kase tvofily u kojencl

Visledky multicentrické observatni studie, 2013-2014

49 %) celkového pfijmu hmotnosti skupiny ,Zelenina"
a 65 % ve v&kové skupingé 24-35 mésicl a pomérné
zastoupeni ostatni zeleniny by se pfimé&fené sniZilo.
Celkova konzumace skupiny ,Zelenina" by stoupla na
69 g na dité a den u kojencll a 124 g u déti ve véku
24-35 meésicd.

Konzumace ovoce byla pozoruhodné podobna u obou
vékovych kategorii. Primérny pfijem na dit€ a den byl
91 g u kojencli a 97 g u starsich déti, kde je nutno
jesteé pripo¢itat 56 ml dzusd, které zde nejsou uvede-
ny. Kojenci pili dZus jenom 4, celkem 125 ml.

Kojenci konzumovali ze skupiny ,Obilovin” prdmérné
89 g potravin na dit€ a den a déti ve véku 24-35 mé-
sicG 118 g. Na prvnim misté byly ka3e, celkem 64 %
zkonzumované hmotnosti u kojencl a 68 % u star-
Sich déti. Druhou nejvétsi kategorii tvofilo sladké pe-
¢ivo a susenky, 20 % u kojencll a 14 % u batolat, coz
neni optimalni. Chléb, ryze a téstoviny byly aZ na dal-
Sich mistech. V kategorii ,ostatni" nepfesahl konzum
Zadné z potravin 2 % celkové hmotnosti. U kojencl
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tato kategorie zahrnuje hladkou mouku pouZzitou pfi
pripravé pokrm, loupaky, rohliky, kfupky, jahly, krou-
py a pizzu, u stardich déti se k nim pfipojuji snidafiové
cerealie, knedlik a kus kus.

Kojenci pili prlimérné 117 ml napoji dennég, déti ve
veéku 24-35 mésicll 312 ml. Za tento rozdil odpovida
vyssi konzumace mléka u kojencll. U obou vékovych
skupin byla na prvnim misté voda, na druhém nesla-
zeny ¢aj, u kojenct se vice vyskytovalo piti fenykloveé-
ho ¢aje, 18 % celkového pfijmu napojl u vétsich déti
tvofil dZus a jable¢na Stava.

Zavérem je nutné poznamenat, Ze adekvatnost
mnozstvi jednotlivych druhd potravin teprve bude
hodnocena a Ze uvedené primérné hodnoty zakryvaji
znacné rozdily mezi jednotlivymi détmi, které je také
v budoucnu potfebné vyhodnotit.
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SEZNAM ZKRATEK

4M = ukonc¢eny 4. mésic Zivota

6M = ukonéeny 6. mésic Zivota

250HD = 25-hydroxy-vitamin D

AAP = Americka pediatricka asociace

ABKIM = alergie na bilkovinu (bilkoviny) kravského mléka
AE = atopicky ekzém

AG = akutni infekéni gastroenteritida

AHRO = Agency for Healthcare Research and Quality
AlDS = syndrom ziskané imunodeficience

AI = aminokyselinova (formule)

ARA = arachidonova kyselina

BKM = bilkovina (bilkoviny) kravského mléka

BMI = body-mass index

Ca = kalcium

CLS JEP = Ceska lékaiska spole¢nost J. E. Purkyné

CR = Ceska republika

DHA = dokosahexaenova kyselina

EADV = Evropska akademie dermatovenerologie
EFSA = Evropska agentura pro bezpecnost potravin
EH = extenzivni hydrolyzat

ELBW = novorozenec s extrémné nizkou porodni hmot-
nosti

ESPGHAN = Evropska spole¢nost pro détskou gastroente-

rologii, hepatologii a vyzivu

ESPID = Evropska spole¢nost pro détské infekéni nemoci
EU = Evropska unie

EUGR = extrauterinni rGstova restrikce

F = fluor/fluorid

Fe = zelezo

g =gram

GER = gastroezofagealni reflux

GERD = nemoc z gastroezofagealniho refluxu
gtt = kapka

H1N1T = chfipkovy virus typu H1N1

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
| =jod

lgG, A, M, E = imunoglobuliny G, A, M, E

i.m. = intramuskularni

IU = mezinarodni jednotky

IUGR = intrauterinni rdstova restrikce

keal = kilokalorie

kg = kilogram

KV = komplementarni vyziva

LC-PUFA = vicenenasycené mastné kyseliny s dlouhym
fetézcem

LGG = lactobacillus GG

LL = lakta¢ni liga

mg = miligram

ml = mililitr

MM = matefské mléko

MZ CR = Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
NaCl = chlorid sodny

NaF = fluorid sodny

P = fosfor

PLDD = prakticky lékaF pro déti a dorost

PPP = poruchy pfijmu potravy

PRR = peroralni rehydrata¢ni roztok

SCORAD = skére hodnoceni tize atopického ekzému
SIDS = syndrom nahlého umrti kojencl

TBC = tuberkuldza

TSH = tyreotropni hormon

g = mikrogram

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

UV = ultrafialovy

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



DULEZITE WWW ADRESY

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

v~ Seznam Iéku, kvili kterym je do¢asné kontraindikovano kojeni:
http://toxnet.nim.nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT

V" K posuzovani riistovych parametrd je mozno pouzivat obecné riistové grafy pro ¢eskou
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

Doporugeni Pracovni skupiny pro vyzivu déti MZ CR k zavadéni prikrmi u kojencii:
http://www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/doporuceni-k-zavadeni- komplementarni-vyzi-
vyprikrmu-u-kojencu_7542 1154 3.html

Podrobné ovéfené a recenzované informace o vyZivé kojencli a batolat véetné
jidelni¢k jsou k dispozici na http://www.zdravystart.cz

www.neonatology.cz - postup péée o novorozence HBsAg pozitivnich a anti-HCV pozi-
tivnich matek, doplnujici informace o kojeni, prevence krvacivé nemoci novorozenc

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

Scorad indexem

Nedoporucujeme pouzivat samostatné grafy pro vyluéné kojené déti.

N[]MENKLATURA

\ tomto textu je pod pojmem ,ukonéeny 4. mésic" (4M)
minén 17. tyden Zivota kojence, pod pojmem ,ukonéeny
6. mésic" (6M) je minén 26. tyden Zivota.

Pod pojmem ,formule” nebo ,kojeneckd formule" je
minéna nahradni kojenecka mlécéna vyziva.

Pod pojmem ,mléko" je minéno mléko, které neni ur-
¢eno pro kojence, nejedna se tedy o kojeneckou formuli.

Pod pojmem ,,pfikrm*” nebo ,nemléény pFikrm" je mi-
néna nemlécna strava podavana k matefskému mléku
nebo ke kojenecké formuli, jinak také nazyvana ,kom-
plementarni strava” nebo ,,komplementarni vyziva".

Pod pojmem ,dokrm" je minéna nahradni kojenecka
mlécna vyziva (kojenecka formule), ktera je podavana za-
roven s kojenim pfi nedostatku matefského miéka.

Pod pojmem ,hypoantigenni (HA) formule" jsou mi-
nény pripravky nahradni kojenecké mlééné vyzivy s par-
cialné (¢astecné) stépenou BKM.

Pod pojmem ,hypoalergenni formule” nebo ,exten-
zivni hydrolyzat"” jsou minény pfipravky nahradni koje-
necké mlééné vyZivy s vysoce stépenou BKM.

Pod pojmem ,,aminokyselinova formule" jsou minény
pfipravky nahradni kojenecké mlé¢né vyzivy vyhradné
s obsahem aminokyselin, tedy bez BKM.

Pod pojmem ,post-discharge” formule nebo ,,formu-
le pro nedonosené déti po propusténi” jsou minény
pfipravky nahradni kojenecké vyZivy s vy3sim obsahem
energie, proteini a minerdald lépe pokryvajici potfeby pl-
vodné nedonodenych déti.

v http:/[adserver.sante.univ-nantes.fr/Scorad.htm| - hodnoceni atopického ekzému

Pod pojmem ,korigovany vék ditéte” je minén vek
vypocteny jako doba mezi realitou a plvodné ocekava-
nym (vypo¢tenym) terminem porodu v t&hotenstvi, které
skon¢ilo pfed¢asnym porodem - tzn. pokud se novoro-
zenec narodil v 32. gestatnim tydnu, ziskdme korigovany
vék tak, Ze od kalendarniho véku ode¢teme 2 mésice a
v pulroce Zivota bychom jej méli posuzovat jako ¢tyfmé-
si¢niho.

Pod pojmem ,vegetarianska vyziva" nebo ,vegetari-
anska strava" jsou minény viechny druhy alternativni
vegetarianské vyzivy rlzného stupné - tzn. véetné ve-
ganské a dalsich diet, pokud neni uvedeno jinak. Stejna
situace je u obecného pojmu ,vegetarian®.



PREDMLUVA

V oblasti kojenecké vyZivy bylo dosud provedeno velmi malo kvalitnich védeckych
studii. Proto je pfedlozeny text spise souhrnem nazord odborniki (tzv. consensus-
-based guidelines) nez souborem vystupti randomizovanych studii (evidence-ba-
sed guidelines). V textu jsou zohlednény soucasné nazory a doporuceni renomo-
poznatky pro klinickou praxi na urovni praktického lékafe pro déti a dorost
(PLDD). Text pokryva témata z oblasti pfirozené vyzivy fyziologického kojence,
ale i doporuéeni pro vyzivu v rliznych patologickych situacich.

PODEKOVANI

Dékujeme recenzent(im z fad praktickych |ékaf{l pro déti a dorost - MUDr. Alené
Sebkové, MUDr. Natalii Szitanyi a MUDr. Bohuslavu Prochazkovi za cenné rady a
pfipominky a odbornou revizi textu.

KONTROVERZE

Znéni doporuceni jednotlivych kapitol bylo schvaleno vSemi spoluautory textu.
Nazory se rGznily pouze v otazce zavadéni prikrmd. VétSina autorl podporuje
nazor ESPGHAN, Ze pfikrmy Ize zavadét mezi ukonéenym 4. a ukon¢enym 6. mé-
sicem véku ditéte. Nazor pfitomnych alergolog je odliSny a podporuje myslenku
navozeni ¢asné ,imunologické tolerance” (tzn. cileny kontakt s béznymi potra-
vinovymi antigeny u viech kojencl vzdy jiz od ukonéeného 4. mésice). Postoj
komise pro vyzivu ESPGHAN i vétSiny spoluautori téchto doporuceni na ¢asnou
toleranci je zatim konzervativni, pfevlada nazor, Ze je tfeba vyckat vysledkd ran-
domizovanych prospektivnich studii, které by mély prokazat, zda je tento postup
opodstatnény. BliZ3i komentaF k tématu je uveden v kapitole 2.

Zastupce Komise pro kojeni CR, Laktaéni ligy se ztotozfuje s doporu¢enim WHO
- Globalni strategie vyZivy kojencl a malych déti - a jinych mezinarodnich orga-
nizaci o vylu¢ném kojeni 6 mésicl a pokracovani v kojeni 2 roky i déle s postupné
zavadénym prikrmem od ukonceného 6. mésice véku ditéte.
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Kapitola

2 /
KUJ e n I 5 Lékar by mél znat rlstové spurty a vékoveé

odpovidajici znaky dostate¢né vyzivy. Mél by
rutinné pouzivat percentilové grafy.

Kojeni je kontraindikovano jen ve vyjimecnych
Prakticky IékaF pro déti a dorost (PLDD) by mé&l znat zasady 6 pfipadech.
spravné techniky kojeni, umét resit problémy pfi kojeni
1 a'pvodporoya’t vyluénévkoj’en'i 6 m_ésic'ti (180 dnl',v26 ty"/d?ﬂ)’ p9kud MIE2ne norceimahoi byt pokivey il kel
dité prospiva, a pokracovani v kojeni s postupné zavadénymi P St S :
= e obdobi vyluéného kojeni materskym mlékem,
sl 7 pokud jim matka disponuje v dostate¢ném
mnozstvi.
2 Matka pfi spravné technice kojeni by méla kojit bez omezovani
délky a frekvence. Z hlediska prevence alergii u kojence se
8 nedoporucuje zadné specifické dietni opatreni u
Zdravé a podle potfeby kojené dité nepotiebuje po dobu matky v priibéhu téhotenstvi &i laktace.
3 vyluéného kojeni zadné dalSi tekutiny, potraviny, potravinové
doplriky ani jiné mléko navic s vyjimkou |ékarsky indikovanych
pripadd.
4 Neni vhodné rutinné pouzivat lahve,
dudliky ani klobouc¢ky na bradavky.




Vyluéné kojeni po dobu alespoii 4 mésicii ma ve srovnani s nahradni kojeneckou mlé&nou vyZivou (formu-
lemi) ¢&i &asteénym kojenim Fadu vyhod pro matku i dité (nizsi vyskyt infektl (zanét stfedousi, gastroenteriti-
da, infekty dolnich cest dychacich), alergii, syndromu nahlého umrti kojenct (SIDS) a v pozdéjsim véku i obezity,
diabetu, vy33iho krevniho tlaku a hladiny cholesterolu).

U matek je pravdépodobné sniZeni rizika diabetu 2. typu, nadord prsu a vajecnik{. Dalsi mozné zdravotni vyhody
pro matku i dité jsou uvedeny v prehledné analyze AHRQ (viz. literatura). Data, ktera poukazuji na vy3e uvedené
zdravotni vyhody, jsou ziskana vétSinou z observaénich studii, nikoliv z prospektivnich randomizovanych studii.
Randomizace fyziologickych novorozencd po porodu na ty, ktefi budou ¢i nebudou kojeni je neeticka 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 pfidruzenymi zavadgjicimi faktory (interakce matky a ditéte, socialni
statut rodiny apod.).

V posledni dobé jsou také zmifovany dlouhodobé efekty vyzivy matefskym miékem, zejména u rizikovych jedincl
(napf. u nedono3enych), kde se predpoklada, Ze prostfednictvim efektu tzv. nutriéniho programovani Ize dosah-
nout prevence nékterych civiliza¢nich chorob (hypertenze, dyslipidemie, ateroskleréza, diabetes apod.) i jinych
onemocnéni (leukémie, idiopatické stievni zanéty apod.) v pozdéjsim véku.

HLAVNI ZASADY

PFi prvnim vy3etreni, obvykle za 48 hodin po propus-
téni z porodnice, posoudit stav vyzivy ditéte, zhod-
notit uspésnost kojeni podle poctu stoli¢ek a pomo-
¢enych plen, pozorovanim kojeni, posoudit ikterus.

Podporovat kojeni bez omezovani délky a frekvence.
Kojit tak ¢asto a tak dlouho, jak dit¢ vyzaduje. Kojené
déti by mély byt k prsu pfikladany nejméné 8—12x za
24 hodin, pficemz nékteré déti potfebuji Castéjsi kr-
meni. Znamky pripravenosti ditéte na kojeni jsou jeho
bdeélost, aktivita, otevirani ust a hledani prsu. Plac je

pozdnim pfiznakem hladu.

Po propusténi z porodnice se doporucuje v pfipadé
rozvinuté laktace kojit v priibéhu jednoho kojeni jen z
jednoho prsu. Z obou prst pfi jednom sezeni se koji do
rozvinuti laktace.

Zdraveé a podle potreby kojené dité nepotfebuje zadné
dalsi tekutiny, potraviny, potravinové doplnky ani jiné
mléko navic s vyjimkou lékatsky indikovanych pripadU.

V pfipadé¢ indikovaného dokrmu by mél byt dokrm po-
davan alternativnim zplisobem - sondou po prsu Ci
prstu, hrni¢kem, IZickou, ze suplementoru.




Nepouzivat lahve a dudliky, které kazi techniku kojeni
a jsou pric¢inou predc¢asného ukonceni kojeni a problémd
s prsy (ragady, retence, zanét), zejména v prvnich 6 tyd-
nech, nez se kojeni stabilizuje, zvlasté ne u matek s pro-
blémy pfi kojen.

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

Po kojeni neni nutné odstfikavat, jen v pripadé prebytku
mléka v prsou je odstfikavani docasné na misté. Odstfi-
kavani by mélo byt provadéno spravnou technikou, pred-
nost ma odstrikavani rukou pred odsavanim odsavackou.

Znat rlistové spurty (3. a 6. tyden, 3. a 6. mésic), kdy déti
vyZaduji ¢astéjsi kojen.

Znat vékové odpovidajici znaky dostatecné vyzivy (6—8
pomocenych plen denng, 3—6 stolice prvnich 6 tydn(
s pozdéjsi moznou nékolikadenni absenci stolice).

Kojené dité dosahuje své porodni hmotnosti mezi 2. a 3.
tydnem. Primérny pfirdstek prvnich 6 mésicll Zivota se
pohybuje od 125 g do 200 g tydné.

K posouzeni prospivani ditéte slouzi percentilové grafy
(hmotnostné - vyskovy a délkovy), které jsou uvedeny
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ve Zdravotnim a ockovacim prlkazu ditéte a mladist-
vého, jako soucast software v ordinaci PLDD nebo na
WWW.SZU.CZ.

PFi skute¢ném nedostatku mléka se doporucuje povzbu-
zovat matku ke kontaktu s ditétem klze na kizi, k ¢as-
tému kojeni z obou prsd a k odsani MM kazdé 3 hodiny
rukou ¢ 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
uvolnovani Skodlivych latek do matefského mléka.

Kojeni v pribéhu dalsiho téhotenstvi neposkozuje matku,
plod ani dité.

Lze kojit i v prlbéhu hore¢natého onemocnéni matky.

Existuje jen mala skupina lékd, ktera je pfi kojeni kontra-
indikovana.

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

A) Absolutni kontraindikace

X U déti s klasickou formou galaktosémie s nulovou ak-
tivitou gal-1-puridyltransferazy v erytrocytech (u déti
s mirn&jsi formou byva ¢astecné kojeni mozné)

X v rozvinutych zemich u déti matek infikovanych
HIV/AIDS

X u déti matek infikovanych virem HTLV1, 2

B) Caste¢na kontraindikace

X u déti s fenylketonurii (dle individualni tolerance feny-
lalaninu); u jinych metabolickych vad dle konzultace
s centrem metabolickych vad

X udéti matek s abuzem drog




V téchto pfipadech by méla byt laktace matky udr-
Zovana pravidelnym odstfikavanim miéka, které se

vylije, dokud neni ukonéena lécba ¢i odstranéna zdra-
votni pfi¢ina do¢asné kontraindikace kojeni.

X

herpes zoster, herpes simplex na prsu, pricemz dité mlize
byt kojeno z druhého prsu. Z postizeného prsu nekojit,
dokud Iéze nezmizi.

cytomegalovirus - u nedonosenych déti séropozitivnich
matek zvazit prinosy a rizika kojeni (pasteurizace a/nebo
zmrazeni mléka snizuje naloZ cytomegaloviru)

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

chfipkovy virus HIN'1
aktivni TBC - déti matek s Cerstvou aktivni TBC infekei
by mély byt od matky oddéleny, dokud lécba nezacne

plsobit a matka jiz neni infekéni. Matka by méla mléko
odstfikavat a maze ho podavat ditéti. Tyto déti by mély

také podstoupit odpovidajici o¢kovani a chemoprofylaxi.
radioaktivni izotopy - vétsina diagnostickych procedur
nevyzaduje preruseni kojeni a pro vétsinu vysetieni Ize
najit vhodny radionuklid s kratkym polo¢asem rozpadu.
Doba preruseni kojeni je 5x delsi neZ polocas rozpadu.
Kojici matka ma moznost pred procedurou odstfikavat
mléko a uskladnit ho pro tuto potiebnou dobu.

chemoterapie matky

nékteré léky — seznam Ieku, kvali kterym je kojeni docas-
né kontraindikovano je k dispozici na http://toxnet.nim.
nih.gov/cgi-bin/sis/htmlgen?LACT

hepatitida A, B, C matky. U hepatitidy B je podminkou
zahajeni kojeni adekvatni zajisténi ditéte po porodu
dle soucasné platnych standard(l (Vyhlaska MZ CR
¢.537/2006 sb.; www.neonatology.cz - doporucené
postupy).

pfi hore¢natych stavech, virézach matky, pfi mastitidé,
pfi ockovani matky nebo ditéte, onemocnéni zazivaciho
a uropoetického traktu matky

koureni matky s doporu¢enim ukonceni koufeni

pfileZitostné poziti alkoholu s 2 hodinovym odstupem
od dalsiho kojeni




Strategie zavadeni
nemlecnych prikrmu

U zdravého prospivajiciho kojence je doporu¢ovano vyluéné kojeni do
ukonéeného 6. mésice (6M).
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kapitola

Pokud kojené dité po 4M neprospiva, doporucuje se
nejprve podpofit matku v kojeni a zavést nemlécny
prikrm. Pokud se laktace nezlepsi a pokud nedojde

k prospivani, zavede se k pfikrmu 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 dobég, kdy je dité zaroven kojeno.

Nékteré déti vyluéné kojené do 6M mohou mit snizené zasoby Zeleza
(zejména déti matek s nizkou zasobou Zeleza, déti s nizkou porodni
hmotnosti, rychle rostouci kojenci).

Ptikrm nema byt zavadén pred ukonéenym 4. mésicem véku (4M),
nejpozdéji je treba jej zadit zavadét u kojenych, ¢aste¢né kojenych

i nekojenych déti v 6M. Musi byt pfi tom zohlednéna vyvojova zralost
ditéte.

Druh potravin pouzivanych pfi zavadéni pfikrmi neni
podlozen védeckymi dlikazy a je zavisly na lokalnich
zvyklostech. Jako prvni z pfikrmU se doporucuji
potraviny s dostate¢nym obsahem zeleza. Pfi
zavadéni prikrmi se nedoporucuje odkladat kontakt
s lepkem ani s potravinami, které byly tradi¢né
povazovany za alergeny.

Zahajeni prikrmu mezi 4M - 6M s sebou v nasich podminkach nepfinasi
zavazna zdravotni rizika.

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

Zahajeni pfikrm0 pfed 4M nebo po 6M s sebou nese néktera zdravotni
rizika (malnutrice, poruchy pfijmu potravy, alergie, anemie).

10

Neupravené kravské mléko by mélo byt ditéti
podavano nejdrive po ukonéeném 12. mésici véku.
Viyziva v druhé poloviné kojeneckého obdobi ma byt
pestra.



Na optimalni délku vyluéného kojeni existuje fada na-
zorQ. Vyluéné kojeni do 6M vede k nizSimu vyskytu
gastrointestinalnich a respiracnich infektd u déti
(viz tab. 1) ve srovnani s vyluénym kojenim do 4M.
Studie, které tyto efekty prokazuji, byly vSak prova-
dény v Bélorusku, Iranu a Nigérii a neni proto jasné,
zda Ize poznatky z téchto studii beze zbytku aplikovat
i na populaci v rozvinutych zemich. Castym argumen-
tem, ktery v rozvojovych zemich svéd¢i pro podporu
vylu¢ného kojeni do 6 mésicl, je obava z kontami-
nace a zdravotni zavadnosti dostupné pevné stravy
(pFikrma). Tato obava neni v nasich konginach opod-
statnéna.

Naopak, plvodni obavy z toho, Ze vyluéné kojeni do
6M povede ke zpomaleni rlistu a vyvoje kojence, se
nepotvrdily. Uvedené studie prokazuji, ze vylu¢né ko-
jené déti do 6M maji normalni ristové parametry,
normalni vyvoj a kognitivni funkce a nemaji vy3si
vyskyt zubniho kazu ve srovnani s détmi vyluéné ko-
jenymi do 4M. Ani ve vyskytu alergickych

onemocnéni se neprokazal zadny pozitivni nebo ne-
gativni vliv vyluéného kojeni az do 6M. V nékterych
studiich se uvadi, Ze déti kojené do 6M by mohly byt
ohroZeny sideropenickou anemii.

TAB. 1:

Z ptinost kojeni do 6 mésicli pro matky se uvadi
pozd&jsi nastup menses post partum (studie z Hon-
durasu, Bangladése, Senegalu) a rychlejsi ubytek
hmotnosti matky po porodu (Honduras). Je diskuta-
bilni, zda tyto argumenty maji v nasem socioekono-
mickém prostfedi vyznamnou vahu.

Whody vyluéného kojeni do ukonceného 6. mésice véku (6M) ve srovndni se 4 mésici (4M).

RUST a VWVO0J, KOGNITIVNI FUNKCE, ZUBNI KAZ
+GASTROINTESTINALNI INFEKCE
+RESPIRACNI INFEKCE
YANEMIE

ALERGIE

POZDEJSI NASTUP MENSES POSTPARTUM

RYCHLEJSI UBYTEK HMOTNOSTI MATKY

4M 6M
- Bélorusko, Iran, Nigérie
- Iran, Nigérie

Rozvojove zemé -

- Honduras, Bangladés, Senegal

- Honduras
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ZAVADENI PRIKRMU U KOJENYCH DETI

VEt3ina soucasnych doporuceni (WHO, AAP, EU, Velka
Britanie) se shoduje, Ze pro prospivajici déti v rozvo-
jovych i rozvinutych zemich je nejlepsim zplsobem
vyzivy do 6M vyluéné kojeni. Tohoto idealu vSak do-
sahne jen malé procento Zen (viz tab. 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 do-

poruceni Komise pro vyZivu Evropské spole¢nosti pro
détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzivu (ESP-
GHAN) je v souladu s doporu¢enimi WHO i AAP zcela
jednoznaéné preferovano vyluéné kojeni do 6M,
ale u déti, kde se z néjakého diivodu tohoto ideélu
nedafi dosahnout, se pfipousti, Ze jiz v obdobi mezi
17.-26. tydnem véku lze zahajit podavani p¥ikrma.

TAB. 2: Procento kojenych déti v jednotlivych vékovych obdobich.

AAP (2007)
INICIACE KOJENi 75 %
KOJENiv 6 M 449
KOJENI ve 12 M 22 %
VYLUCNE KOJENI ve 3 M 34 9%
VYLUCNE KOJENI v 6 M 14

LL (2012)
95,5 %
64,5 %
12,5 %
33,3 %

17 %

Vysvétlivky: AAP - Americka pediatricka asociace, LL - Lakta¢ni liga, 3M, 6M, 12M - 3, 6, 12 mésicd véku kojence

Podobny postoj zaujima i nedavno vydané doporu-
Ceni expertni skupiny Ministerstva zdravotnictvi
CR k zavadéni ptikrmi kojenciim. Piné znéni sta-
noviska je na: http://www.mzcr.cz/Odbornik/doku-
menty/doporuceni-k-zavadeni-komplementarni-
-vyzivyprikrmu-u-kojencu 7542 1154 3.html.

Pokud je ditéti nutno zavést pfikrm, musi dité splio-
vat zakladni vyvojova kritéria, aby bylo psychomo-
toricky schopno pfikrm zvladnout, tzn. udrzet hlavu
ve stabilni poloze, koordinovat o¢i, ruce a usta pfi
hledani, uchopeni a vkladani potravy do Ust a byt
schopno polykat a tolerovat tuhou stravu.

Podavani prikrmG neni doporuceno zahajovat pred
4M ani odkladat déle nez do 6M, nebot takovy po-
stup s sebou nese néktera zdravotni rizika (malnu-
trice, poruchy pfijmu potravy, alergie, anemie).




Vzhledem k tomu, Ze podavani kojeneckych formuli
s sebou nenese vy3e uvedené zdravotni vyhody kojeni,
Fidi se zavadéni pfikrmi u téchto déti jejich psy-
chomotorickou zralosti. V literatufe neni dostatek
dat pro to, aby bylo mozno jednoznacné urcit, v ja-
kém obdobi Ize zacit s podavanim prikrm(. Obecné se
ma za to, Ze pfikrm by se u téchto déti nemél zavadét
pred 4M a ne pozdé&ji nez v 6M.

PRAKTICKE INFORMACE

Prakticky zplsob 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 materialem k tomuto textu. VyZiva
v druhé poloviné kojeneckého obdobi ma byt pestra (chut,
ving, konzistence, textura...).

PRIKRMY A RIZIKO ALERGIE

no a doporucuje se zavadét alergeny postupné ve
zvysujicich se davkach. Vzdy pred zavedenim nové
potraviny do jidelni¢ku kojence je doporuceno vy-
¢kat nékolik dnl, aby bylo mozZno rozpoznat, zda
predchozi zavedena potravina nevyvolala alergickou
reakci.

V roce 2006 vydala Americka akademie pro imuno-
logii a alergologii doporuceni, ze zavadéni potravin,
které nejcastéji vyvolavaji alergie, je tfeba v pfikrmech
oddalit. Predpokladalo se, Ze ¢asné zavedeni alergen(
do stravy muiZe zvysit riziko rozvoje alergii u ditéte.

Na zakladé naslednych studii se v3ak tato teorie ne-
potvrdila a jiZz v roce 2008 byla vydana doporuceni
opac¢na - tzn., Ze pokud je zavadén ditéti prikrm,
neni divod odkladat v pfikrmech jakékoliv potra-
viny, o nichz se predpoklada, Ze vyvolavaji alergie,
nebot pozdni kontakt s alergeny nesniZi riziko rozvoje
alergickych onemocnéni ani u predisponovanych je-
dincd (atopikd). Toto stanovisko alergologické odbor-
né spolecnosti je v souladu se stanoviskem ESPGHAN.
Ani vyFazovani alergen( ze stravy matky v dobé
téhotenstvi ¢i kojeni nema ze stejného duvodu
vyznam. Alergeny se nedoporucuje zavadét pred 4M
véku kojence.

Plati obecné pravidlo, Ze lépe je alergeny zavadét
jesté v dobé, kdy je dité alespon caste¢né koje-

Obdobna pravidla jako pro potraviny vyvolavajici
alergie plati pro lepek.

Pokud se matka z né&jakého dlvodu rozhodne, Ze
zavede pfikrm dfive nez v 6 mésicich véku ditéte,
je tfeba ji doporucit, aby z vy3e uvedenych ddvodd
v pribéhu zavadeéni prikrmG pokracovala v kojeni.




Na to, zda déti cilen& vystavovat kontaktu s potravinovymi antigeny jiz od 4M,
jsou rozporuplné nazory. Zakladem pro tuto myslenku je teorie, Ze ¢asny kontakt
s potencionalnim potravinovym alergenem pfiznivé modifikuje vyvoj imunologické
tolerance u ditéte a mohl by tak vést v pozd&jsim véku k nizsi frekvenci vyskytu
alergického onemocnéni.

V soucasné dobé probiha nékolik randomizovanych kontrolovanych prospek-
tivnich 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 skupina kojenci by
mohla z ¢asné tolerance profitovat a jakym zplsobem €asnou toleranci konkrétné

STANOVISKO ALERGOLOGU

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 dobg, které se fika ,imunologické okno" nebo lépe ,okno imunologické to-
lerance”, by se mély postupné zavadét viechny zakladni potraviny, véetné bilkovin
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provadét. Pokud by v budoucnu byla teorie ¢asné imunologické tolerance na za-
kladé randomizovanych studii uznana za opodstatnénou, je vhodné, aby kontakt
s alergenem neohrozil samotné kojeni a z kojeni vyluéného se stalo kojeni plné.
Vzhledem k tomu, Ze dosud publikované studie v této oblasti jsou pouze observa¢-
ni a vysledky v soutasnosti probihajicich prospektivnich randomizovanych kont-
rolovanych studii budou znamy nejdfive za nékolik let, nepovazuje v soucasné
dobé vétsina autort téchto doporuéeni za opodstatnéné doporucovat matkam
vyluéné kojenych déti cileny kontakt kojence s alergeny jiz od 4M. Stanovisko
alergologt je odli¥né a je uvedeno nize.

Zivotidnych mlék (ml. vyrobky), vaje¢ného bilku, lepkovych obilovin a ryb. Pofadi
m0zZe byt dano narodni tradici (zelenina, maso-zelenina, ovoce, ceredlie), resp.
obvyklou skladbou ocekavaného jidelnicku. Komplementarni strava by v Zzadném
pripad€ neméla ovlivnit délku samotného kojeni. Komplementarni strava by nemé-




la zohledhovat pouhou atopickou dispozici ¢ potvrzenou senzibilizaci (primarni
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 po-

travinam. Ddvodem je jednak nevyzralost imunologické vybavy sliznice traviciho
traktu (snizeni bariérovych funkei sliznic, nedostate¢na produkce sekre¢niho IgA,
insuficience imunokompetentnich bunék s regulacnim potencialem) a jednak do-
znivajici, pravdépodobné blokujici vliv materské imunity. Zavadéni komplemen-
tarni stravy po 6M muze vést také k vy33i imunologické precitlivélosti (atopické
senzibilizaci), ale i k nardstu alergickych onemocnéni bez potravinové souvislosti
(alergicka ryma, astma, senzibilizace k aero-alergeniim). Diivodem je neopodstat-

néné obchazeni velmi aktivniho imunologického procesu, resp. fenoménu oralni
tolerance. Pokud se jakykoli antigen (a to i ten potencialné bezpeény) nenabidne
naprogramovanym regulacnim lymfocytdm (stfev i systému) pravé ve zminova-
ném obdobi, pak se mlze budouci imunologické chapani daného antigenu po-
sunout k atopickym, nebo dokonce i k autoimunitnim prvkim. A Ze tomu ve sku-
te¢nosti opravdu takto je, potvrzuji zavéry mnoha studii posledni doby. Vylu¢né
kojeni by se z ¢isté alergologicko-imunologického hlediska mélo podporovat po
dobu 4 mésic(, kojeni (pIné nebo ¢aste¢né) mnohem déle, minimalné 9 mésicti. Ze
stejného hlediska nelze pfipustit tvrzeni, Ze vylu¢né kojeni by mélo trvat 6 mésic(,
natoz déle.
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Kapitola

Zavadeni lepku

1 Lepek neni doporuc¢ovano podavat pfilis brzo
(< ukonéeny 4. mésic) a ne pozdé (> ukoncéeny 7. mésic).

2 ¢astecné kojeno, pfinasi protekci vici rozvoji celiakie nebo jen
oddaluje a modifikuje jeji manifestaci.

Zavadéni lepku by mélo byt postupné s poc¢atecni nabidkou
3 malého mnoZstvi lepku (cca 6 g mouky - odpovida 2 piskotim),
ktera se postupné zvysuje.

4 Tato doporuceni zohledfiuji i prevenci alergie na bilkoviny pSenice.




Aktualni pohled na zavadéni lepku do vyZivy je v soucasné dobé formulovan takto:

Neexistuji jednoznacné doklady, jak z hlediska kojeneckeé vyzivy pfedchazet vzni-
ku celiakie.

Soucasné doporuceni vychazi z postoje Evropské spole¢nosti pro détskou gastro-
enterologii, hepatologii a vyzivu (ESPGHAN), ktera poklada za vhodné nepodavat
lepek pred 4. mésicem a ne pozdé€ji nez v 7. mésici zivota.

Nenf jasné, zda zavedeni lepku v situaci, kde je dité jesté alespon ¢aste¢né kojeno,
pfinasi protekei vici rozvoji celiakie nebo jen oddaluje a modifikuje jeji manifes-
taci. Priznivy vliv matefského miéka je vysvétlovan:

a
1

) obsahem substanci, které maji imunomodula¢ni vlastnosti
b) prevenci infekei, které jsou povazovany za spousté¢ u disponovanych k celiakii

nizsi nalozi glutenu podavaného béhem kojeni

¢) absenci dalSich substanci v ostatnich nabizenych potravinach

Zavadeéni lepku by mélo byt postupné s pocate¢ni nabidkou malého mnozstvi
lepku, kterd se postupné zvysuije.

Pocateéni mnozstvi lepku: V publikované studii bylo tvodni mnozstvi lepku,
které snizovalo u kojenych déti riziko rozvoje celiakie, definovano jako davka pod
7,5 g/den. Prakticky predstavuji dvé 1Zicky peni¢né mouky do zeleninového pi-
krmu nebo 2 piskoty do ovocného prikrmu 6 g lepku s postupnym zavedenim
plné cerealni porce do vyzivy.

Tato doporueni zohledfuji i prevenci alergie na bilkovinu p3enice (prolamin(i)
a diabetu 1. typu, kde se mize uplatiovat vliv lepku.

V soucasné dobé nejsou védecke dikazy, Ze nepodavani nebo opozdéné zavadéni
potencialng alergenni stravy po 4.-6. mésici redukuje vyskyt alergie u déti se zvy-
senym rizikem rozvoje alergie i bez ngj. Oddalovani podani cerealii po 6. mésici
mUZe zvy3ovat riziko alergie na p3enici.
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PREHLED DOPORUCENI

Prehled stavajicich doporuceni narodnich pediatrickych spole¢nosti k zavadéni Prakticky mohou nastat ve vyzivé kojence tyto situace:

lepku publikovanych po vydani doporuc¢eni ESPGHAN (2008):
prup yeh po vy P [ ) PIng kojené, prospivajici dité dostane KV ve 26. tydnu s postupnou nabidkou lepku v prv-

USA (2012): Komplementarni wziva (nemlééné piikrmy, KV) by méla byt zavedena nich tydnech 7. mésice.

mezi 4. a 6. mésicem. Le’pek obsahujic potraviny zavadet v situaci, kdy je dité Ziveno Kojené dit&, v situaci, kdy laktace klesa a prestava prospivat, dostane individualné podle
vyhlra’dr?e myaterskym miékem a ne kojeneckymi formulemi nebo jinymi produkty obsa- svého vahového prospivani KV v obdobi od 17. do 26. tydne véetné lepku. Pricemz po-
hujicimi mieko. tfeba mléka, pokud je to mozné, je pokryta kojenim a neni nabizena kojenecka formule.
Svédsko (2011): Zavedeni lepku v malém mnozstvi, jestlize je dité jesté kojeno, ne ped Nedostate¢na laktace je dGivodem zavedeni potate¢ni formule jiz v prvnich tfech mési-
4. mésicem a ne pozdgji nez v 6. mesici. cich Zivota (pfi snaze alespon o parcialni vyZivu kojenim).

Némecko (2011): Zavedeni lepku v malém mnozstvi v situaci, kdy je jesté dité kojeno, Pokratovaci formule se zavadéji do vyZzivy az po podani nemléénych porci. Nemlééné
ne pred zatatkem 5. mésice a ne pozdeji nez na zacatku 7. mésice. porce jsou zavadény podle prospivani ditéte v obdobi mezi 17.-26. tydnem Zivota s po-

Chorvatsko (2010): Po dokonéeni 4. mésice, preferenéné je-Ii dit& jesté kojeno. stupnou nabidkou lepku pokud mozno jesté za situace, kdy je dité castecn€ kojeno.
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kapitola

Kojenecke formule

4 1 1 2 wn1n nahradu formule na bazi kravského mléka u kojencd
[nahradnl kOJeneCka Vuzwa] 6 s galaktosemii, s pfechodnym deficitem laktazy a u
kojenct v rodinach s vegetarianskou vyzivou, pokud
neni jiné feSeni.

7 Antirefluxova formule neodstrani gastroezofagealni

: i : reflux, ale snizuje frekvenci ublinkavani.
Prvni &tyfi mésice jsou obdobim vyhradné mlééné vyzivy a pokud dité
1 neni kojeno nebo je kojeno a dokrmovano formuli, dostava pocateéni
formuli. 8 Bezlaktozova formule je uréena pro kojence

s pfechodnym deficitem laktazy.

Ve druhém obdobi u ¢aste¢né kojeného ditéte obvykle od 4M do 6M

2 zavadime prikrmy a dité pfechazi na pokracujici formuli. Zména z Neupravené kravské, kozi, ov¢i, s6jové mléko,
pocatecni formule neni nutna v pripadé, Ze dité prospiva popfipadé ovesna nebo ryZzova mléka, ktera nejsou
a nema hlad. 9 deklarovana jako kojenecké formule, predstavuji pro
kojence zdravotni rizika a détsky |ékar by se mél
Ve tietim obdobi od 6M do ukonéeného 12. mésice, pokud neni dité snazit predejit nebo eliminovat jejich pouziti.
kojeno nebo je kojeno a dokrmovano formuli, dostava pokracujici
formuli. Lékar, ktery se s takto Zivenym kojencem setka, by
10 se mél detailné seznamit s moznymi riziky a mél by
4 Pocatecni formule mize byt do ukonéeného 12. mésice pouzivana se pokusit vysvétlit rodiné nevhodnost takové vyZivy,
i misto pokracujici formule. pripadné nabidnout existujici alternativu.
5 Pokracujici formule je uréena pro déti az do ukon€eného
36. mésice zivota.




Déti, které nemohou byt nebo nejsou kojeny, dostavaji
jako nahradu matefského mléka kojeneckou formuli.
Formule jsou prlimyslové vyrabéné pripravky, které
slouzi k uspokojeni nutri¢nich pozadavki kojencl
béhem prvnich 12 mésicll Zivota a jejich vhodnost
a bezpecnost musi byt védecky prokazana. Slozeni
matefského mléka (MM) zdravych Zen poskytuje za-
sadni informace a voditko pro vyrobu a slozeni formu-
li. Ale ani velka shoda ve slozeni MM a formuli neni
dostate¢nou zarukou jejich bezpe€nosti a vyzivové
pfiméfenosti. | pFi teoreticky absolutni shod¢ mezi
MM a formuli budou vzdy existovat rozdily v biolo-
gické dostupnosti a vysledném metabolickém efektu.
Z téchto dlvodi nestaci jenom srovnavat slozeni, ale
je nutné hodnotit celkovy vliv formuli na fyziologicky
vyvoj biochemické hodnoty a funkci organi a systé-
mi v porovnani se stejné€ starymi zdravymi kojenymi
détmi. Kojenecké formule musi obsahovat kompo-
nenty pouze v takovém mnozstvi, které je nezbytné z
nutri¢niho hlediska nebo poskytuje jiné vyhody.

Zakladem pro vyrobu rozhodujici vétsiny kojeneckych
formuli je kravské mléko. Mléka jinych savcd nez
krav nebo rostlinné bilkoviny jsou sice potencionalné
vhodné pro vyzivu kojencll, nicméné jejich vhodnost
a bezpeénost vzdy musi byt odpovidajicim zplisobem
vyhodnocena a dokumentovana. V nahradni mlé¢né
vyzive kojenci se prosadila koncepce vékove specific-
kych formuli. To znamena, Ze jejich sloZeni respektuje
fyziologicky vyvoj gastrointestinalniho traktu kojence
a je odlisné pro prvni a druhy pdl rok Zivota.

POCATECNi FORMULE

upravenou (adaptovanou) bilkovinu kravského mléka.
Pavodni pomér syrovatky ke kaseinu 2:8 je upraven na
1:1 nebo i vy33i

laktdzu, pripustné jsou v malém mnozstvi i ostatni
sacharidy (maltodextriny, bezlepkové skroby). Nepfi-
tomnost sachardzy ma vyznam v klinické diferencialni

diagnostice kongenitalniho deficitu sacharazy i fruk-
tosemie. Obsah maltodextrind je limitovan, protoze ty
mohou byt pfi¢inou nadymani a kojeneckych kolik

mineraly, stopové prvky, vitaminy v mnozstvich a kon-
centracich, jejichZ prospésnost a bezpe¢nost byla odpo-
vidajicim zplisobem prokazana

tuky v pocatecni formuli kryji asi polovinu energetické
potieby ditéte v prvnich 4-6 mésicich Zivota. Musi ob-
sahovat normé odpovidajici mnozstvi kyseliny linolové
a alfa-linolenové

polynenasycené mastné kyseliny s dlouhym fetézcem
(LC-PUFA) zahrnuji dokosahexaenovou (DHA) a/nebo
arachidonovou kyselinu (ARA). Jejich vliv na zrakovou
ostrost, krevni tlak, frekvence infekei, atopickou derma-
titidu a psychomotoricky vyvoj je u donosenych zdra-
vych kojenct rozporuplny.




POKRACUJICi FORMULE

K dispozici je podstatné méné kvalitnich studii, kte-
ré se zabyvaji konkrétni potiebou Zivin u kojencd ve
veéku 6-12 mésicl, nez u kojencl ve véku 0-6 mésica.
| pfesto pozadavky na sloZeni formule opét souvisi
s fyziologickymi potfebami ditéte ve druhé poloviné
prvniho roku Zivota. Proto pro zdravé donoSené ko-
jence od 4.-6. mésice a pro déti do 36. mésice Zivota
byla vyvinuta pokracujici kojenecka formule:

je ur¢ena pro kojence od 4M - 6M az do 36. mésice

v soucasné dobg je Siroce pouzivana v mnoha rozvinu-
tych zemich, ale je tfeba zdlraznit, ze je postradatelna,
protoZe pocate¢ni formule mize nahradit MM po celou
dobu prvniho roku Zivota ditéte

ve srovnani s neupravenym kravskym mlékem ma snize-
ny obsah bilkoviny, ale je zachovan plivodni pomér syro-
vatky ke kaseinu 2:8.

muze obsahovat sacharézu

mineraly, stopoveé prvky, vitaminy obsahuje v mnoZzstvich
a koncentracich odpovidajicich 2. pll roku Zivota
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do vyZzivy kojencl je zavadéna nejdfive soucasné se za-
vedenim komplementarni vyzivy. V dobg, kdy dité pfiji-
ma nemlécné prikrmy jesté v nedostate¢ném mnozstvi
a kvalité, je pokracujici formule dominantnim zdrojem
vyzivy, poskytuje az 90 % energie

je potreba zdUraznit, ze pokracujici formule neni uréena
k dlouhodobému vyrovnavani nedostate¢ného mnozstvi
a kvality komplementarni stravy

muze byt pouzivana i pro déti starsi nez 12 mésicd, nic-
méné toto tvrzeni neni podloZeno odpovidajicimi studie-
mi

FORMULE NA BAZI SOJI
(SOJOVA FORMULE)

podle dosud publikovanych studii se nezda, ze formu-
le vyrobena na bazi soji (sojova formule) by méla mit u
zdravych donosenych kojencl dlouhodobé nepfiznivé
zdravotni dlsledky

je uzivana jako nahrada formule na bazi kravského mi¢-
ka u kojencd s galaktosemii, s pfechodnym deficitem lak-
tazy a u kojencl v rodindch s vegetarianskou vyzivou

ANTIREFLUXOVA (ANTIREGURGITACNI)
FORMULE

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

muze vyvolat kasel béhem krmeni a vyZadovat savicku
S VEtSim otvorem

neni znam jeji vliv na pfirozeny prdbéh GER nebo na
vyvoj GERD

FORMULE SE SNIiZENYM

OBSAHEM LAKTOZY
(BEZLAKTOZOVA FORMULE)
obsahuje stopové mnozstvi laktdzy

je ur¢ena pro kojence s pfechodnym deficitem laktazy
jako alternativa k s6jové formuli




KOJENECKE FORMULE
S HYDROLYZOVANOU BKM

Informace o pouZiti kojeneckych formuli s hydrolyzo-

vanou BKM a formuli na bazi aminokyselin jsou uve-
deny v kapitole Alergie na bilkovinu kravského mléka.

NEUPRAVENE KRAVSKE MLEKO,
KOZi MLEKO, SOJOVE MLEKO

1) nespliuji kritéria a normy pro kojenecké formule

2) podavani neupraveného kravského mléka je spo-
jeno s Castgjsim vyskytem okultniho krvaceni a s
vy33i zatézi pro ledviny (bilkoviny, mineraly)

3) sojovou formuli nelze zaménit za s6jova mléka
dostupna na trhu uréend pro vétsi déti a dospélé

4) podavani neupraveného koziho mléka je spojeno
s vy33i zatézi pro ledviny (bilkoviny, mineraly) a ri-
zikem nedostatku vitaminG (vitamin C, vitamin D,
vitamin B, , kyselina listova)




V(jziva novorozence S nizkou
porodni hmotnosti po propustent
do domaci pece

Cilem vyzivy je normalizace riistu a optimalizace télesného slozeni.
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Kapitola

Vlyziva ,post-discharge” formuli je doporuc¢ovana pro

7 novorozence s EUGR, event. s IUGR, ktefi nemohou byt kojeni
nebo nedostavaji dostate¢ny objem matefského mléka.

Optimalni délka podavani téchto formuli neni znama.

Nejvice ohroZeni riistovym zaostavanim jsou ELBW a VLBW novorozenci se
zavaznymi postnatalnimi komplikacemi.

U déti narozenych po 35. tydnu téhotenstvi véetné je
8 pfi zavadéni prikrmu doporuceno postupovat jako u déti
donosenych.

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

U déti narozenych pred 35. tydnem téhotenstvi |ze zavadét
9 nemléény prikrm 5-8 mésici od data jejich narozeni, ne dfive

neZ po ukon¢eném 3. mésici (13. tydnu) korigovaného véku
ditéte (od vypocteného terminu porodu).

D WD -

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

Prevence hypovitamindzy D je zajiSténa aplikaci

10 cholekalciferolu od 8. dne Zivota viem détem. Po dosazeni
38. gestac¢niho tydne je doporuceno podani 1 kapky

cholekalciferolu (Vigantol gtt 1 kapka = 500 IU) denng.

N

Viyziva formuli pro nedonosené déti je doporué¢enou formou vyzivy pro viechny
novorozence s nizkou porodni hmotnosti, ktefi nemohou byt kojeni nebo
nemohou byt krmeni matefskym mlékem, a to az do dokonéeného 40. gesta¢niho
tydne nebo dosaZeni hmotnosti 3500 g.

Viyziva pocateéni formuli je doporuéenou formou vyzivy pro nerizikove
novorozence s nizkou porodni hmotnosti, ktefi nemohou byt kojeni nebo
nemohou byt krmeni matefskym mlékem po terminu porodu - tj. cca od
38. gestacniho tydne.

Prevence hemoragické nemoci novorozence je zajisténa
aplikaci vitaminu K (Kanavit inj. nebo gtt) kratce po narozeni
dle doporu¢eni Ceské neonatologické spoleénosti CLS

JEP (www.neonatology.cz). Pfi intramuskularni aplikaci je
1 1 tato davka povaZovana za dostate¢nou a neni tfeba dalsi
podavani. Pi aplikaci i.v. nebo p.o. je u kojenych déti (nebo
dé&ti Zivenych matefskym mlékem) nutné dal3i podavani
fytomenadionu v davce 1 mg tydné (tj. Kanavit gtt 1 kapka)
do 12. tydne kalendarniho véku.




Nové postupy v péci o matku a novorozence s nizkou
porodni hmotnosti (<2500 g) zasadnim zpGsobem
ovlivnily prezivani a kvalitu Zivota nedonoSenych déti,
presto si tyto déti odnaseji z porodnic urdita rizika ve
smyslu daldiho vyvoje. Casny postnatalni riist novo-
rozencl s nizkou porodni hmotnosti byva negativné
ovlivnén mnoha faktory a v terminu porodu je jejich
délka i hmotnost obvykle niz3i, nez by odpovidala pa-
rametrim dono3eného novorozence. Nejvice ohroze-
ni rlistovym zaostavanim jsou novorozenci s extrém-
né a velmi nizkou porodni hmotnosti se zavaznymi
postnatalnimi komplikacemi. V literature se toto za-
ostavani oznatuje jako EUGR (extrauterine growth
restriction) — mimodelozni rdstova restrikce. Nutriéni
a mineralové potreby téchto déti v pribéhu novoro-
zeneckého i kojeneckého obdobi jsou ¢asto extrémné
vysoké, proto vyZiva napf. béznou pocatecni mlécnou
formuli po propusténi mlize vést k prohloubeni pro-
teino-energetického a mineralového deficitu s ne-
gativnim dopadem na dal3i vyvoj. Naopak urychleni

rlstu v novorozeneckém a raném kojeneckém obdobi
je oznacovano jako catch-up. Normalizace riistovych
parametr(l je ddlezita také proto, Ze byla v fad¢ stu-
dii spojena s lepsimi vysledky ve standardizovanych
psychomotorickych a inteligen¢nich testech. Jako
normalni rlst definujeme hmotnost a délku mezi 10.
a 90. percentilem; déti pod 10. percentilem oznacuje-
me jako velmi malé, déti pod 3. percentilem jako pa-
tologicky malé a obracené v pripadé velkého vzristu.
Sledovani rdstu po propusténi (inicialng napf. a 14
dni) je mimoradné dalezité zvl. ve skupinach hrani¢-
nich (kolem 10. percentilu) a ve skupinach jasné pa-
tologickych. Vy3ka rodi¢d, porodni délka a hmotnost
a spocitana vyskova predikce pomUlze s odhalenim
familiarn€ malych a jinak zdravych déti.

SKUPINY NOVOROZENCU

Novorozence s nizkou porodni hmotnosti Ize zafadit
v dokon&eném 40. gestacnim tydnu (podle porodni
hmotnosti, stavu vyZivy a dynamiky postnatalniho
rdstu) do nasledujicich skupin:

porodni hmotnost i hmotnost
pfi propusténi je v pasmu normalu. Skupina obvyk-
le nevyzaduje zvIastni nutri¢ni intervenci.

novoroze-
nec se rodi a) s porodni hmotnosti pfimérenou
gesta¢nimu véku, ale dochazi k EUGR nebo b) jde
o dokumentovanou intrauterinni rlistovou restrik-
ci (IUGR) - intrauterine growth restriction nebo c)
kombinaci obou. V priibéhu hospitalizace se vsak
rlstova rychlost zvySuje a ve 40. gesta¢nim tydnu
je hmotnost i délka v pasmu normalu. Tato skupina
obvykle nevyZaduje zvlastni nutri¢ni intervenci.

novoro-
zenec se obvykle rodi s porodni hmotnosti pod 3.
percentilem. VV prdbéhu postnatalniho vyvoje ne-
dochazi k urychleni rdstu a ve 40. gestaénim tydnu




je hmotnost i délka pod pasmem normalu. Skupina
mUze vyzadovat zvlastni nutriéni intervenci.

novoro-
zenec se rodi s porodni hmotnosti v pasmu normalu,
ale v prabéhu hospitalizace dochazi k EUGR. Ve 40.
gestacnim tydnu je hmotnost i délka pod pasmem
normalu (pod 10. percentilem). Tato skupina extrau-
terinni ristové restrikce vyzaduje nutriéni intervenci
témer vzdy.

VYZIVA PO PROPUSTENI DO
DOMACI PECE

Zakladnim predpokladem adekvatni vyzivy novoro-
zence s nizkou porodni hmotnosti po propusténi je
schopnost/moznost vypit a stravit dostate¢né mnoz-
stvi mléka (160-200 ml/kg/den v novorozeneckém
a raném kojeneckém véku a 110-150 ml/kg/den v ob-
dobi zavadéni nemléénych prikrma).
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je stejné jako pro fyziologické novorozence ide-
alni formou vyZzivy.

a) ve skupiné a (pfiméfeny rist) a B (¢asny postnatal-
ni catch-up) je pIné kojeni pfi dostate¢ném objemu
zcela vyhovujici formou vyZivy. | v téchto skupinach
je vsak nutné sledovat dalsi rast (viz nize).

b) ve skupiné C (IUGR) a D (EUGR) maze byt kojeni také
vyhovujici formou vyZivy, ale obé tyto skupiny vyza-
duji bedlivé sledovani rdstovych parametrt (hmot-
nost, délka, obvod hlavy), mineralového a kostniho
metabolismu. Rizikova je predeviim skupina D, kde
je vysoka pravdépodobnost, Zze bude nutné zménit
wyZivu (zahajeni nebo pokratovani fortifikace ma-
tefského mléka; kombinace kojeni a post-discharge
formule; mineralova suplementace aj.)

je doporuce-
nou formou vyZivy pro vechny novorozence s nizkou
porodni hmotnosti, ktefi nemohou byt kojeni, a to az
do dokonceného 40. gestacniho tydne nebo dosazeni
hmotnosti 3500 g.

je doporucenou formou vy-
Zivy pro novorozence s nizkou porodni hmotnosti sku-

piny a (pfiméfeny rist) a B (Casny catch-up), ktefi
nemohou byt kojeni po terminu porodu - tj. cca od
38. gestaéniho tydne. ViyZiva poc¢ateéni formuli mdze
byt vyhovujici formou vyZivy i pro novorozence sku-
piny C (IUGR), ktefi nemohou byt kojeni, z pohledu
pokryti nutri¢nich potfeb novorozence s nizkou po-
rodni hmotnosti je ale povazovana jako rizikova a je
mozné ocekavat potfebu nutriéni intervence. Vyziva
pocate¢ni formuli neni vhodnou formou vyZivy pro
novorozence skupiny D (EUGR).

je doporucovana

pro novorozence skupiny D (EUGR), pfipadné skupiny

C (IUGR), ktefi nemohou byt kojeni nebo nedostava-
ji dostate¢ny objem matefského mléka. Toto dopo-
rueni neni zalozeno na presvédcivych literarnich
dlkazech. Optimalni délka podavani post-discharge
formuli neni znama; podle nékterych studii podava-
ni post-discharge formule jiz 12 tydn( po terminu
porodu (do 52. postmenstrua¢niho tydne) maze mit
pozitivni vliv na rlist a vyvoj.




RIZIKOVE FAKTORY

Mezi rizikové faktory

1) propusténi ditéte skupiny C nebo D, zvl. kategorie novorozenc(l s extrémné nizkou
porodni hmotnosti + IUGR

2) tézka forma bronchopulmonalni dysplazie; stav po nekrotizujici enterokolitidé s/bez
intestinalni resekci; metabolicka osteopatie; vrozené vyvojové vady

3) vyZiva béZnou pocateeni formuli; vyluéné kojeni skupiny C a D

4) 0.-3. mésic korigovaného véku: hmotnostni pfirdstky <25 g/den (<20 g/den v pfi-
padé vylu¢ného kojeni); délkoveé pfirdstky <0,7 cm/tyden

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

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

7) jednorazovy sbér modi: Ca/kreatinin index <1; P/kreatinin index <5

nutriéni intervence po propusténi patfi:

U déti narozenych po 35. tydnu t€hotenstvi véet-
né je pfi zavadéni pfikrmu doporu€eno postupovat
jako u déti dono3enych.

U déti narozenych pred 35. tydnem téhotenstvi Ize
zavadét prikrm 5-8 mésicll od data jejich naroze-
ni, ne dfive nez po ukonc¢eném 3. mésici (13. tydnu)
korigovaného véku ditéte (od vypocteného terminu
porodu).

Zavadéni pfikrmu je u kazdého nedono3eného di-
téte posuzovano individualné v zavislosti na celko-
vém stavu ditéte (zdravotni stav, psychomotoricka
zralost, prospivani apod.). Pro zavadéni pfikrmu je
dilezita vyvojova zralost ditéte, tzn. schopnost udr-
Zet hlavu ve stabilni poloze, koordinovat o¢i, ruce
a Usta pfi hledani potravy, jejim uchopeni a vkladani
do ust, polykat a tolerovat tuhou stravu.

Zavadeéni nemléénych prikrmd u kojencl s nizkou
porodni hmotnosti (viz stanovisko MZ CR).




rebiotika a probiotika

Neni dostatek kvalitnich dikazd k doporuéeni podavani probiotik
k prevenci infekénich prijmovych onemocnéni.
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6 Lactobacillus reuteri mGze mit pozitivni
vliv u kojeneckych kolik.

Neni dosud dostatek dikazl pro rutinni podavani
prebiotik nebo probiotik téhotnym Zenam a kojenclim
7 jako prevence alergickych onemocnéni®. Nebyla
prokazana Ucinnost probiotik v Ié¢bé atopického
ekzému.

Jako doplnék v 1é¢bé akutnich infekénich prdjmovych onemocnéni Ize
pouzit probiotika s prokazanym ucinkem, jako je napf. Lactobacillus
rhamnosus GG a Saccharomyces boulardii.

Je tfeba dalSich studii k prikazu dlouhodobé
8 prospésnosti prebiotik a definovanych probiotik
v kojeneckych formulich.

Néktera probiotika jsou vyznamné Géinna v prevenci prijmového
onemocnéni pfi [é¢bé antibiotiky. Nejéastéji byly pouzity kmeny
Lactobacillus rhamnosus GG, Saccharomyces boulardii, Bifidobacterium
lactis, Streptococcus thermophilus.

Neni znama studie o ucinnosti probiotik v 1é¢bé prijmového onemocnéni
pfi podavani antibiotik.

Preventivni podavani probiotik vyznamné snizuje riziko nekrotizujici
enterokolitidy a mortality u nedono3enych déti. Nejcastéji byla pouzita
kombinace Lactobacillus acidophilus a Bifidobacterium sp.

9 Zdravé pIné kojené dité nepotfebuje doplikové
podavani probiotik ¢i prebiotik.

$ Existuji tyfi studie na 1218 kojencich, které prokdzaly signifikantni
pokles vyskytu ekzému po poddvdni prebiotik. Ve 12 studiich na 1876
kojencich byl prokdzdn vyznamny pokles vyskytu ekzému u rizikovych
i nerizikovych skupin po poddvdni probiotik L. rhamnosus, B. bifidum, B.
lactis, L. acidophilus. Existuji vSak také studie, které neprokdzaly pozi-
tivni ucinek probiotik.



jsou nestravitelné latky obsazené v potra-
vinach, které selektivné podporuji rist nebo aktivitu
jedné bakterie nebo omezeného poctu stfevnich bak-
terii a tim pozitivné ovliviiuji slozeni stfevniho mik-
robiomu, ¢imZ maji celkové pozitivni vliv na zdravi
a celkovou pohodu pfislusného jednice.

jsou mono- nebo smésné kultury Zivych
mikroorganisma, které po aplikaci prospésné ovliviiuji
hostitele zlepSenim vlastnosti jeho vlastniho stfevni-
ho mikrobiomu.

jsou kombinace probiotika a prebiotika,
které mohou mit synergicky ucinek. Tato kombinace
potom pfispiva k prodlouZeni preziti probiotika, pro
které je prebiotikum specifickym substratem vhod-
nym k fermentaci.

Déti do 4-6 mésicl Zivota

Nékteré kojenecké formule jsou obohacovany o prebiotika, probiotika a synbiotika. Prebiotika vyznamnym
zplisobem ovliviuji stfevni mikrobiom, ktery se vice podoba mikrobiomu kojenych déti. Néktera probiotika
(LGG) zvy3uji frekvenci stolic. Dosud v3ak nebyl v této vékové skuping prokazan pozitivni vliv na snizeni vyskytu
gastrointestinalnich onemocnéni, respiracnich onemocnéni, na pouZziti antibiotik, vyskyt kojeneckych kolik a na
alergicka onemocnéni. Viysledky jsou vSak ovlivnény velmi malym poétem dosud provedenych studii.

Starsi kojenci

Starsi kojenci Ziveni kojeneckymi formulemi obohacenymi o probiotika normalné rostou a probiotika nemaji
zadné vedlejsi ucinky. Nekteré vysledky ukazuji, Ze kojenecké formule obohacené B. lactis samotnym nebo
v kombinaci se Streptococcus thermophilus, pfipadné jesté s Lactobacillus helveticus snizuji riziko gastrointes-
tinalnich infekci u déti. Dosud provedené studie neprokazaly snizeny vyskyt respiracnich onemocnéni.

Dikaz o jejich dlouhodobé prospésnosti je viak v sou¢asné dobé povaZzovan za nepostacujici, jsou potieba dalsi
studie.
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VEDLEJSI UCINKY A BEZPECNOST PROBIOTIK

Podavani probiotik miiZze byt nékdy provazeno nadymanim a flatulenci. Sepse zpdsobena bifidobakteriemi v sou-
vislosti s podavanim probiotik nebyla pozorovana. Riziko sepse vyvolané laktobacily je tfeba porovnat s rizikem
sepse zpUsobené patogennimi bakteriemi a s rizikem onemocnéni. Probiotika mohou vyvolat patologické infek-
ce u imunosuprimovanych a kriticky nemocnych pacient(. Laktobacily vyvolaly bakteriemii u pacientd s kratkym
strevem. Pozitivni hemokultury byly pozorovany pfi aplikaci Saccharomyces boulardii pacientlim s centralnim
Zilnim katétrem - u téchto pacientl je proto podavani Saccharomyces boulardii kontraindikovano. Fungemie
viak nebyla nikdy pozorovana u ambulantnich pacientd s normalng€ fungujicim imunitnim systémem.

Pro moZnou interakci se doporu¢uje podavat probiotika (laktobacily a bifidobakterie) a antibiotika v intervalu
dvou hodin. Saccharomyces boulardii nema byt podavano soucasné s antimykotickymi Iéky. Opatrnost je tieba
pfi imunomodula¢ni [é¢bé (cyklosporin, tacrolimus, azathioprin, cytostatika). Teoretické riziko pfenosu antibio-
tické rezistence nebylo dosud prokazano.

Podavani laktobacilll je kontraindikovano u pacientd s alergii na bilkovinu kravského mléka pro moZnost kon-
taminace probiotika pfi jeho vyrobé. Aplikace Saccharomyces boulardii je kontraindikovana u pacientd s alergii
na kvasinky.
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Mikronutrienty, LC-PUFA

(vitamin D, vitamin K |, Fe, Ca, F)

Vitamin D (cholekalciferol) se podava preventivné jak détem kojenym,
1 tak kojenctim Zivenym kojeneckou formuli od druhého tydne Zivota

v davece 500 IU (1 kapka) denné v priib&hu celého prvniho roku, nasledné
béhem zimnich mésich v druhém roce Zivota.
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Materské mléko zajiStuje optimalni prijem vapniku

v prvnich 3esti mésicich Zivota. Doporuéena davka
vapniku u starsich kojenci a batolat je alespon 500
mg/den (odpovida asi 400 az 600 ml konzumovaného
mléka dle obsahu vapniku v kojenecké formuli nebo
280 g bilého jogurtu).

Obsah jodu v materském mléce je nizky, u kojicich matek je proto
2 doporuceno uZivani jodu 200 pg denné, pokud nekonzumuji alespon

2 porce morskych ryb tydné. V8echny kojenecké formule obohacuji
vyrobci o jod.

Vitamin K se podava donosenym i nedonosenym
novorozencim jako prevence krvaceni z nedostatku
vitaminu K v novorozeneckém véku, zasadni zménou
je zkraceni profylaxe v porovnani s predchozimi
doporucenimi. Pokud je podan v porodnici vitamin K
per os, musi byt u vyluéné kojenych déti podavan po
porodu v davce 1 mg tydné (1 gtt) do 12 tydnd véku.
Kojenecké formule jsou fortifikovany vitaminem K

a zajistuji dostatecny preventivni ucinek.

PLDD by mél u kojencii v riziku (nedono3ené déti, pfed¢asné odstaveni,
nedostatecny prijem maso-zeleninovych prikrmd, chronické onemocnéni,
3 vyZziva neupravenym kravskym mlékem, alternativni vyziva) patrat

po deficitu Zeleza a doporucit zavedeni potravin bohatych na Zelezo

do prikrm0.

Rozhodnuti o suplementaci fluorem u déti ve véku 6
mésicll - 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 dilezity vliv na rozvoj mozku, sitnice
a kognitivni funkce. Jejich vysokym zdrojem je materské
mléko, viechny pripravky kojenecké vyZivy jsou
fortifikované.



Vitamin D3 (cholekalciferol), tvofici se v kizi vlivem
UV zéfeni, je transformovan na biologicky aktivni
1,25-dihydroxycholekalciferol. Produkce v kizi zavisi
na geografickych oblastech a ro¢ni dobé. Nutri¢nim
zdrojem vitaminu D jsou ryby, pfipravky nahradni
kojenecké vyzivy fortifikované vitaminem D, vajicka,
maso, jatra atd. Obdobi dopliikové (komplementarni)
vyzivy (pfikrmy) je spojeno s nedostatkem vitaminu
D. Vitamin D hraje klicovou roli v metabolismu vap-
niku a fosforu a je podstatny pro vyvoj kosti. Protoze
vitamin D se tvofi principialné v kGzi po expozici slu-
ne¢nimu zareni, 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 davkam ve stravé. V
nasich podminkach je doporu¢eno podavat vitamin D
jak détem kojenym, tak kojencim Zivenym nahradni
kojeneckou vyZivou od druhého tydne Zivota pfidavek
vitaminu v davce 400-500 IU denné bé&hem celého

prvniho roku a b&€hem zimnich mésicd v druhém roce
Zivota. Aktualné neni plné respektovano obohacova-
ni pripravkd mlééné vyzivy pro kojence vitaminem D
a déti pravdépodobné dostavaji zbyteéné velké davky
vitaminu D. Ze stejného dlivodu je tieba pfi suple-
mentaci vitaminem D také zohlednit i obsah vitaminu
D v dal3ich zdrojich (potravinové doplfiky). Dle evrop-
skych doporuceni (EFSA) je za tolerovatelnou horni
hranici denniho pfijmu vitaminu D povaZzovano 1000
IU denné u kojenctl a 2000 U denné u déti ve véku
1-10 let. Dle odbornych stanovisek (ESPGHAN) je za
dostate¢nou hladinu 25-OH vitaminu D v séru po-
vazovano >50 nmol/l (20 ng/ml). Za t&Zzky deficit se
povazuje hladina <25 nmol/l (10 ng/ml).

Konverze jednotek vitaminu D3 ve zdrojich:

2. JOD

V Evropé€ se vyskytuje jen mirny nedostatek jodu,
doporucena davka u kojencd a batolat je 90 pg/den.
Prevenci postizeni mozku a hypothyredzy u koje-
nych déti predstavuje suplementace jodem v priibé-
hu téhotenstvi a kojeni, ponévadz materské mléko
obsahuje malé mnoZzstvi jodu. Kojici matky by pro-
to mély denné uzivat asi 200 ug jodu/den, pokud
pravidelné a dostate¢né nekonzumuji mofrské ryby.
Pripravky kojenecké vyzivy a potravinafské vyrobky
se obohacuji jodem.




NejbohatSim zdrojem vapniku jsou mléko a mlééné
vyrobky. U pIné kojenych déti matefské mléko zajistu-
je dostate¢né mnozstvi vapniku asi do 6 mésicl véku.
Nizky pfijem vapniku mize zplsobit kfivici, poruchy
rGstu a biochemické znamky hyperparathyreézy. Do-
porucena davka vapniku u kojencl a batolat je ales-
poi 500 mg/den.
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4 7ELEZ0

Novorozenec ma pomérné velké zasoby Zzeleza, ty
postupné klesaji az do 6. mésice, poté zasoby zavisi
pouze na pfijmu Zeleza stravou v dopliikové vyzivé
(pFikrmy). Pokud bude mit matka nizké zasoby zeleza,
novorozenec se také narodi s nedostate¢nymi zasoba-
mi. 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 nemohu byt kojeny, jsou Ziveny formulemi
fortifikovanymi Zelezem (6-7 mg/l) ve formé ferosul-
fatu, ktery se velmi dobfe vstfebava. WHO doporu-
Cila resit problematiku nedostatku zeleza fortifikaci
mlé¢nych pripravkl, suplementaci Zeleza a zvySenym
pfijmem potravin s vysokym obsahem Zeleza.

Jako prevence krvacivé choroby se podava vita-
min K, 1 mgi.m. (0,1 ml) u déti nad 2500 g a 0,5 mg
i. m. u déti pod 2500 g mimo obdobi poporod-
ni adaptace (2.-6. hodina). Specifickd doporuceni
a postupy jsou uvadény pro nedono3ené novorozen-
ce. Pripravky nahradni kojenecké mlécné vyzivy jsou
fortifikovany K vitaminem tak, aby pfijem vitaminu
K pfevySoval minimalni denni potfebu vitaminu K.
Vsechny u nas pouzivané nahradni mlé¢né pfiprav-
ky v tomto preventivnim ohledu jsou fortifikovany
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.




Rozhodnuti o suplementaci fluoridem (NaF) u déti
ve véku 6 mésich - 3 roky zavisi na koncentraci fluoru
v pitné vodé (niz8i nez 0,3 ppm), v daldim jidle, teku-
tinach a zubni pasté (viz tab. 3).

TAB. 3: Doporuceni pro suplementaci fluoridem.

2 - 4 roky 4 - 14 roku
F-ZP ne F-ZP ano F-ZP ne F-ZP ano
F v pitné vodé Doplnék F mg/den podle véku
<0,3 mg/l 0,25 05 0,25 1 05
0,3-0,7 mg/l 0 0,25 0 0.5 0,25
>0,7 mg/l 0 0 0 0 0

Vék 1/2 - 2 roky

Vysvétlivky: F = fluorid, F-ZP = pravidelné ¢isténi zubl pastou s fluoridem

. LC-PUFA

LC-PUFA (long chain polyunsaturated fatty acids,
esencialni vicenenasycené mastné kyseliny s dlou-
hym fetézcem) jsou mastné kyseliny, kdy hlavnim
zdrojem je matefské mléko, obsah je zavisly na stra-
vé matky. DalSim zdrojem je maso, rybi tuk, vaji¢-
ka, rostlinné oleje atd. Nejddlezit&jsi jsou kyselina
arachidonova (ARA) a kyselina dokosahexaenova
(DHA). LC-PUFA se podili na funkci sitnice, vyvoji
mozku a kognitivnim rozvoji. Kojeni pIné€ zajistuje
denni potfeby LC-PUFA pro kojence. Klinické studie
jsou rozporuplné, zda déti Zivené pfipravky nahrad-
ni kojenecké vyzivy obohacené o LC-PUFA vykazuji
zlep3eni kognitivniho a motorického vyvoje, nebyla
v3ak publikovana Zadna studie, ktera by potvrdila
jednoznaéné negativni disledky obohaceni meta-
bolity LC-PUFA. V pripravcich nahradni kojenecké
vyZivy pro dono3ené novorozence jsou LC-PUFA ob-
sazeny.




Alergie na bilkovinu
kravskeho mieka pxm)

ABKM je nejcastéjsi potravinova alergie u déti do 3 let, ale vzacné
vznika az po 12. mésici zivota ditéte.
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Je-li toto opatfeni neuspésné nebo matka neni
6 schopna dodrzovat eliminacni dietu, je mozno
pouZzit misto kojeni extenzivni hydrolyzat.

U déti s tézkou ABKM (tj. s tézkymi symptomy
gastrointestinalnimi, respiraénimi, koznimi,

7 neprospivanim, hypoproteinemii, anemii apod.) se
doporucuje z diagnosticko-terapeutickych ddvodi
zavedeni kojenecke formule na bazi aminokyselin.

Pred stanovenim diagnozy ABKM je nutno vyloudit jiné priciny
symptom(i (napf. stfevni infekci).

Diagnostika ABKM je zaloZena na eliminacné-expozi€nim testu
v trvani 2-4 tydn(. Kozni testy (prick test) nebo specifické IgE
protilatky nemuseji byt klinicky vyznamné.

Eliminaéni dieta u nekojenych déti se obvykle
zacina extenzivnim hydrolyzatem, pouze u déti
8 s velmi zavaznymi projevy nebo Zivot ohrozujicimi
symptomy se zacina s pfipravkem na bazi
aminokyselin.

ViySetfeni protilatek proti BKM ve tridé IgA, IgG ¢i IgM nema
v diagnostice zadny vyznam.

Pokud neni patrné klinické zlep3eni po 2 tydnech
9 podavani extenzivniho hydrolyzatu, je vhodné
pouZzit preparat na bazi aminokyselin.

O O DN

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

Pokracovdni

b




Alergie na bilkovinu
kravskeho mieka (askm)

10 Pripravky kojenecké vyZivy na bazi séji nepatfi k zakladnim
diagnostickym ani terapeutickym pfipravkiim pfi ABKM.

11 Kozi, ov¢i mléko a jina savéi mléka musi byt pfi ABKM striktné
vyloucena ze stravy, protoze existuje zkfizena reaktivita.

12 U déti v riziku systémové reakce je tieba provést expozicni test dle
standardniho protokolu.

15

Lécebnou dietu podavame ditéti po dobu 6-18
mésicd, poté se provadi re-expozice. Pri jeji
pozitivité se pokracuje s lé¢ebnou dietou dalSich
priblizné 12 mésicd, pfi jeji negativité se dité
prevede na potraviny s obsahem nestépené BKM.

U ostatnich déti, kde je minimalni riziko ¢asné reakce, Ize provést
13 expozici vdomacim prostredi postupnym zavadénim potravin
s obsahem nestépené BKM.

16

Hypoantigenni (HA) formule nemaji zadné vyuziti
v diagnostice ani lé¢bé ABKM.

14 V pochybnych pfipadech a zvlasté u starSich déti se pouziva
dvojité slepy, placebem kontrolovany test.

17

HA formule mohou byt pouZity v prevenci ABKM
do 6. mésice u rizikovych jedincl, ktefi nejsou
vyluéné kojeni. Nemaji v3ak byt rutinné podavany
novorozenctim v dobé, kdy se ocekava rozvoj
laktace u matky.



Alergie na bilkovinu kravského mléka (ABKM) je
nejcastéjsi potravinova alergie u déti do 3 let a po-
stihuje asi 1-3 % kojenc(. U 90 % pacientl vzniknou
symptomy ABKM v prvnich 3 mésicich Zivota v zavis-
losti na Case, kdy se dit€ poprvé setkalo s bilkovinou
kravského mléka (BKM). ABKM vzacné vznika aZ po
12. mésici Zivota ditéte.

IAB. 4: Projevy alergie ABKM.

Manifestace Vyskyt
Anafylaxe 7 %
Dychaci cesty 25 9%
Kaze 20-40 %

Travici ustroji 50-80 %

Doporuteni Pracovni skupiny d8tské gastroenterologie a viivy CPS pro viZivu kojenci a batolat

Alergicka proktokolitida (eozinofilni kolitida, po-
travinovou bilkovinou indukovana proktokolitida)

Kojenci ve véku do 3 mésicl Zivota maji krev a hlen
ve stolici a nékdy mirné prdjmové onemocnéni bez
ovlivnéni celkového stavu. Matkam, které pIné koji, se
doporutuje vylou¢it ze stravy mlééné vyrobky (nut-
na suplementace vapnikem v davce 1000 mg denné),

Projevy

Minuty po poziti otok rtd, laryngospazmus, kopfivka, zvraceni, prijem, dusnost
Hodiny po poZiti piskoty, kasel, dyspnoe

Dny, tydny po poziti kopfivka, ekzém

Dny, tydny po poziti prijem, zvraceni

Dny, tydny po poZiti stolice s krvi a hlenem

Dny, tydny po poZiti gastroezofagealni reflux

Vzacné otoky, prijmy, exsudativni enteropatie

uméle zivené déti se prevadi na formuli s vysoce
hydrolyzovanou bilkovinou, pfipadné na formuli na
bazi aminokyselin. Krev ve stolici obvykle nevymizi
béhem nékolika malo dnd, coz byva pficinou dia-
gnostickych rozpakd. Onemocnéni ma velmi dobrou
progndzu, vétSina déti toleruje b&zné kojenecké
mléko v druhé poloviné prvniho roku Zivota.

DIAGNOSTIKA

Diagnosticky postup je uveden v doporuceni ESP-
GHAN (obr. 1). Pfed stanovenim dg. ABKM je nutno
vyloutit jinou pficinu symptomi (napt. strevni in-
fekei).
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Diagnosticky eliminaéni test

PYi suspektni diagnéze ABKM ma byt proveden dia-  Tab. 5: Gastrointestindlni symptomy ABKM.

gnosticky eliminaéni test. Ze stravy ditéte nebo ze

stravy matky kojeného ditéte je odstranéna na ome-

zenou dobu BKM v trvani 2-4 tydn(i. Po této dobé se IgE zprostiedkované reakce Smisena IgE a non-IgE reakce Non-IgE zprostfedkované reakce
hodnoti odpovéd pacienta na elimina¢ni dietu. Pokud Eozinofilni ezofagitida*,

byla k eliminaénimu testu neuspé€3né pouzita formule gastritida, gastroenterokolitida
na bazi aminokyselin, je vysoce nepravd€podobné, Ze Gastrointestinalni anafylaxe Enterokolitida indukovana potravinami
se jedna o ABKM. Pokud byl zprvu pouzit netispésné
k eliminanimu testu extenzivni hydrolyzat, je potfe-
ba eliminacni test prodlouZit o stejné ¢asové obdobi,
ve kterém se podava formule na bazi aminokyselin. Kojenecke koliky”

Proto se v nékterych doporucenich eliminacni test za- Gastroezofagealni reflux *
¢ina ihned pFipravkem na bazi aminokyselin (obr. 1).

Oralni alergicky syndrom Alergicka proktokolitida

Mimostfevni manifestace Enteropatie indukovana potravinami

Chronicka zacpa ¥

v V Alergie na bilkovinu kravského mléka byla prokdzdna jen u malé podskupiny kojenct s kolikami.
Expozi¢ni test

o0 Kojenci se zdvaznymi symptomy gastroezofagediniho refluxu, ktery je refrakterni na 1éc¢bu. Déti mladsi nez 2 roky Easto odmitaji stravu,
Test se ma u kojencll zahajovat 2-3 hodiny po jejich  jsou drdZdivé, zvraci @ maji bolesti bricha.
poslednim jidle, kdy Zaludek neni jiz zcela pIny nebo V Je velmi obtizné odlisit ,non-IgE zprostredkovanou alergii” od ,funkénich poruch” jako gastroezofagedini reflux a zdcpa. Je-Ii postizeno
naopak prazdny po no¢nim hladovéni, coZ miize vyvo- vice orgdni, je alergie mnohem pravdépodobnéjsi. Jen u malé podskupiny pacientii s chronickou zdcpou mizZe byt alergie na bilkovinu
lat potize plynouci z malého mnozZstvi podané stravy. kravského mléka pficinou zdcpy.




Obr. 1.:
Doporuéeny postup pri podezreni na alergii na bilkovinu kravského mléka u kojencti a malych déti.

Anamnéza, fyzikalni vySetfeni,
+/- laboratorni testy >

Diagnosticka eliminaéni dieta EH nebo AK

Okamzita reakce (tj. angioedém, zvraceni, exacerbace Eliminace bilkoviny kravského mléka
ekzému béhem 2 hodin): 3-5 dni a test specifickych IgE protilatek

Casna nebo pozdni reakce (4. zvraceni, atopicky ekzém): 1-2 tydny

Standardizovany
expozicni test

Legenda: KM - kravské mléko, EH - hydrolyzat s vysokym stupném $tépeni, AK - elementarni dieta na bazi aminokyselin. (Upraveno podle J Pediatr Gastroenterol Nutr 2012; 55: 221-229).




Existuje standardni protokol expozi¢niho testu pro
kojence a malé déti, ve kterém jsou uvedeny nasle-
dujici pozadavky:

1. Expozi¢ni test se provadi za predpokladu, Ze dité nema
v dobé expozi¢niho testu Zadny z dfive uvadénych
symptom( a prospiva na eliminac¢ni dieté.

2. Hospitalizace béhem testu je nutna, pokud je:

a) vanamnéze udaj o tézké okamzité alergické reakci

b) moznost nepfedvidané reakce (dité je IgE-senzi-
bilizovano, ale dosud nedostavalo nebo dlouhou
dobu nedostavalo kravské mléko)

c) pfitomen zavazny atopicky ekzém, ktery ztézuje
hodnoceni testu

3. Anafylakticka reakce v minulosti vylu¢uje provadéni
expozi¢niho testu.

4. U suspektni ABKM musi byt vyloucena intolerance lak-
tézy. K vylouceni fale$né pozitivni reakce v dlsledku
laktozoveé intolerance je mozno pouzit zejména u déti
starSich vice nez 3 roky pfipravek bez laktozy.

U déti s oddalenou reakcei Ize pouzit postupné poda-
vani 1 ml, 3 ml, 10 ml, 30 ml a 100 ml mléka v 30mi-
nutovych intervalech. U déti, u kterych Ize otekavat
zavaznou reakci, se podava 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 zahaje-
nim expozi¢niho testu. Pacienti by méli byt sledovani
nejméné 2 hodiny po podani posledni maximalni dav-
ky. Jestlize se neobjevi zadna reakce, Ize pokracovat
doma v podavani formule v mnoZstvi nejméné 200
ml denné po dobu nejméné 2 tydni. V pochybnych
pripadech a zvlasté u starsich déti se pouziva dvojité
slepy, placebem kontrolovany test.

Pacientis jasnou anamnézou ¢asnych symptomd nebo
se zdvaZnou reakcf

U pacientli s akutnimi koznimi symptomy (angio-
edém, akutni urtikarie), respira¢nimi symptomy (stri-
dor, sipani) nebo systémovymi reakcemi (anafylaxe),
které se objevuji okamZité nebo do 2 hodin po podani
mlé&ného vyrobku, musi byt BKM striktné vyloucena

ze stravy. VySetfeni je doplnéno o stanoveni speci-
fickych IgE protilatek proti BKM a pfi jejich pozi-
tivit¢ je diagnéza ABKM vysoce pravdépodobna.
U téchto pacienti neni potfeba provadét expo-
ziéni test (obr. 1).

Pacienti s méné jasnou anamnézou a méné
zdvaZnou reakci

Do této skupiny jsou fazeny déti s gastrointesti-
nalni symptomatologii, atopickym ekzémem, kte-
ry se zhorsil po podani bilkoviny kravského mléka,
pacienti s méné zavaznym podezienim na ABKM.
ProtoZze fada déti s atopickym ekzémem ma klinic-
ky nevyznamné zvy3eni IgE specifickych protilatek
proti BKM, musi byt diagnéza vzdy potvrzena dia-
gnostickym elimina¢nim testem, ktery je nasledovan
expozi¢nim testem.




Eliminace alergenii

U kojenych kojenci s prokazanou ABKM je doporuco-
vana elimina¢ni dieta s vylouc¢enim kravského mléka u
matky za soucasné suplementace matky vapnikem
v davce 1000 mg denné. Je-li toto opatfeni netispgésné
nebo matka neni schopna dodrZovat elimina¢ni dietu,
je mozno pouzit misto kojeni extenzivni hydrolyzat.
U 10 % kojencl, u kterych jsou extenzivni hydroly-
zaty neucinné, Ize pouzit aminokyselinovou formuli.
Aminokyselinové formule Ize povaZovat za lék prvni
linie u kojencl s té€zkymi anafylaktickymi reakcemi, u
kojenci se zavaznymi enteropatiemi provazenymi hy-
poproteinemii a neprospivanim nebo u pacient(i s po-
lyvalentnimi potravinovymi alergiemi.

Pro zbytkovou antigenicitu nelze pouZit k é¢bé proka-
zané ABKM hypoantigenni (HA) formule s ¢aste¢-
né€ hydrolyzovanou bilkovinou pouzivané k prevenci
alergie. Nevhodné k 1¢¢bé ABKM jsou kozi, ov¢i &i
jina savéi mléka pro velmi Casty vyskyt zkfizené
reaktivity. Zcela nevhodné k 1é¢bé jsou pramyslo-

Doporugeni Pracovni skupiny détské gastroenterologie a vizivy CPS pro viZivu kojenci a batolat

v€ vyrab&né napoje nespravné pojmenované jako
«mléka” - s6jové mléko, ryzové mléko, mandlové
mléko, kokosové a kaStanové mléko, které nekryji
nutri¢ni potfeby kojenc.

Hypoantigenni strava kojici matky ditéte s atopic-
kym ekzémem mize ovlivnit zavaznost ekzému, ale
k definitivnimu zhodnoceni jsou potfeba dalsi kvalitni
klinické studie.

Alergologické in vivo (kozni testy) a in vitro (speci-
fické IgE protilatky) provadéné testy nemohou byt
zddvodnénim pro zavedeni eliminaéni diety.

Nové zhodnoceni

Po podavani lécebné diety kojenci po dobu 6-18
mésicl se provadi novy expozi¢ni test. Pi jeho po-
zitivité se pokracuje s Ié¢ebnou dietou dal3ich pfi-
blizné 12 mésicl, pfi jeho negativité se dité prevede
zpét na stravu obsahujici intaktni bilkovinu kravské-
ho mléka.

Farmakoterapie

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




PREVENCE

Zvlaste vysoké riziko pro vyvoj alergické reakce maji
novorozenci s rodinnou zatézi atopického onemocné-
ni. Za nejefektivnéjsi dietni reZim je povazovano vy-
luéné kojeni v délce 4-6 mésicd. V pFipadé, Ze nelze
kojit, podava se kojenecka vyziva se snizenou anti-
genicitou (HA formule) po dobu nejméné 4 mésici
bez sou¢asného podavani pfikrml a kravského mlé-
ka. Nebyl v3ak doloZen preventivni ucinek dietnich
opatfeni u starSich kojencl po Sestém mésici Zivota.
Ve studiich byl prokazan pozitivni preventivni t¢inek
predeviim pfi podavani ¢aste¢ného syrovatkového
hydrolyzatu a extenzivniho kaseinového hydrolyzatu.

Nebyl prokazan preventivni t¢inek hypoantigenni vy-
Zivy béhem té€hotenstvi u vysoce rizikovych Zen.

Ne&které studie ukazuji, ze podavani probiotik (Lac-
tobacillus GG) v poslednim mésici t&hotenstvi a v
prvnich mésicich Zivota détem s rodinnou zatézi by
mohlo sniZovat vyskyt atopického ekzému.

NejcastéjSi alergie kojencl na bilkovinu kravského
mléka vymizi v jednom roce Zivota u 50 %, ve 3 le-
tech u vice nez 75 % a v 6 letech u vice nez 90 %
déti. Prikaz specifickych IgE protilatek svédéi pro hor-
Si prognozu.




Dietni opatreni pri [eche akutnich
Infekcnich gastroenteritid (AG)

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

Doporuteni Pracovni skupiny détské gastroenterologie a viZivy CPS pro viZivu kojenc a batolat

kapitola

Materské mléko je podavano kontinualné - i pfi
aktualni dehydrataci ditéte. Matefské mléko pfi
zahajeni terapie mlze nahrazovat PRR.

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

Nekojeni kojenci jsou realimentovani stejnymi
mléénymi preparaty, jakymi byli Ziveni pred
onemocnénim. Mléka jsou podavana v piné
koncentraci, neni indikovano jejich redéni.
Neni dlvod podavat bezlaktézové, séjové

a hydrolyzované kojenecké formule.

Pti selhani peroralni rehydratace stav vyzaduje hospitalizaci.

10

Batolata a starsi déti jiz dostavaji stravu odpovidajici
véku - v zahajeni realimentace jsou preferovany
potraviny obsahujici Skroby.

Pokud dit& nedokaze roztok pit, je podavan nazogastrickou sondou.
Ta je jednoznacné preferovana pred intravenézni rehydrataci.

11

Farmakoterapie neni zakladem a podminkou lécby AG.

Enteralni rehydratace je stejné efektivni jako intravendzni, ma mensi
pocet nezadoucich ucinkd a krat3i dobu hospitalizace (Ize ji realizovat
ambulantné nebo i doma).

12

V doplrikové terapii Ize pouzit racecadotril, smectit
a néktera probiotika s prokazanym efektem.

Nejsou doporucovany napoje typu cola, dZusy atd. - predevsim
pro jejich hyperosmolalitu.

13

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

N OY O AR -

Realimentace je zaloZena na neprerusovaném kojeni a ¢asné
realimentaci nekojenych kojencl a starsich déti.

14

Problematiku rotavirovych gastroenteritid Ize

preventivné resit ockovanim.



Terapie AG vychazi z poznani, Ze vétsina akutnich
infek¢nich gastroenteritid (AG) odezni sama od sebe.
Dostate¢na hydratace jedince zajisti optimalni pod-

minky potfebné k vylouceni agens z napadeného or-
ganismu.

Terapie AG je zaloZena na rychlé peroralni nahradé
ztrat vody a elektrolytd - na rehydrataci s event. ko-
rekci acidézy s naslednym udrzenim hydratace a na
v€asném podani vyZivy ve formé dobre tolerovanych
potravin - realimentaci. Casna pfitomnost Zivin v za-
Zivacim traktu reguluje zvy3enou stfevni permeabili-
tu prostrednictvim digestivnich enzymd, podili se na
udrzeni integrity sliznice, omezuje moznost bakteri-
alniho prerlstani a moznost rozvoje zavazné strevni
léze (ev. az atrofické sliznice) vedouci k protrahované
gastroenteritidé.

Farmakoterapie neni zakladem a podminkou Iécby AG.

Rehydratace a udrzeni hydratace je stézejni k uspés-
nému zvladnuti AG.

Dehydratace je feSena cestou peroralnich rehydra-
tacnich roztok (PRR). Roztoky jsou koncipovany
Evropskou spole¢nosti pro détskou gastroenterologii,
hepatologii a vyzivu (ESPGHAN). Jsou hypoosmolarni,
obsah sodiku je 60 mmol/I.

V CR je dostupnych nékolik preparatd tzv. ESPGHAN
PRR (Kulisek, Kulisek forte, HIPP ORS 200, Vodnicek
Baby, Vodni¢ek Jahoda, Enhydrol Banan).

Problematicka chut roztokl je v nékterych prepara-
tech vyfeSena pfichuti uzivanou ve standardnich na-
pojich pro déti, podminkou je udrzeni hypoosmolality
roztoku.

Pokud dité nedokaZe roztok pit, je podavan nazogas-
trickou sondou. Ta je preferovana pred intravenozni
rehydrataci. Enteralni rehydratace je stejné efektiv-
ni jako intravenozni, ma mén¢ nezadoucich ucinkd
a kratsi dobu hospitalizace (Ize ji realizovat ambu-
lantné nebo i doma).

U déti s AG s pfitomnou dehydrataci PRR hradi
ztratu tekutin a iontl v kratkém ¢tyrhodinovém in-
tervalu pfi zahajeni terapie (30-80 ml/kg na 4 hodi-
ny) dle miry dehydratace. Po zvladnuti dehydratace
je podavan denni doporuceny objem tekutin cestou
obvyklych napoji - v ¢astych davkach o malém ob-
jemu.

U kojencl je to matefské mléko nebo preparat ko-
jenecké vyzivy, u starSich déti ¢aj, mineralky. Nejsou
doporucovany napoje typu cola, dZusy atd. - prede-
vSim pro jejich hyperosmolalitu.

Po zvladnuti dehydratace jsou cestou PRR pak dale
hrazeny jen daldi privodni ztraty tekutin a iontl
(pfetrvavajicim priijmem a zvracenim). Je podavano
10 ml PRR/kg a kazdou stolici (maximalné do obje-
mu 100-150 ml).

Dité s AG bez dehydratace pije obvyklé napoje
v objemu pro dany vék a PRR roztok dostava jen na-
razov€ po odchodu fidké stolice.




REALIMENTACE

Realimentace je zaloZzena na nepferuSovaném ko-
jeni a systému €asné realimentace uméle Zivenych
kojencti a starSich déti. Pokud dité pfi AG nebylo
dehydratovano, nevyZaduje Zadné limitace v nasledné
vyzivé!

V pripadé¢ dehydratace se k v€asné realimentaci uzi-
vaji Ziviny, které nezatiZi stfevo. Realimentace prova-
déna jiZ po 4-6 hodinach vyhradniho podavani PRR
zajistuje rychlejsi a vétsi hmotnostni prirlistky, nepro-
dluzuje trvani AG, nezvySuje Cetnost zvraceni a stolic
a neni pfi¢inou laktézové intolerance.

IAB. 6: Prehled rehydratace a realimentace.

0 - 4 hodiny
Kojené déti
Nekojené déti do 1 roku

Starsi déti

matefské mléko 30-80 ml/kg dle stupné
dehydratace + PRR 10 ml/kg/kazdou stolici

PRR 30-80 ml/kg dle stupné dehydratace

PRR 30-80 ml/kg dle stupné dehydratace

Doporugeni Pracovni skupiny détské gastroenterologie a vizivy CPS pro viZivu kojenci a batolat

Materské mléko je podavano kontinualné - i v aktu-
alni dehydrataci ditéte pro obsah latek pfimo ochra-
fiujicich nebo stimulujicich stfevni sliznici. Materské
mléko pfi zahajeni terapie miZe nahrazovat PRR.

Uméle Ziveni kojenci jsou realimentovani stejnymi
mléénymi preparaty pro kojence na bazi kravského
mléka, jakymi byli Ziveni pfed onemocnénim. Tim se
predchazi pfipadnému rozvoji alergické reakce na
nové podany antigen. Mléka jsou podavana v plné
koncentraci, neni indikovano jejich fedéni. Nejsou
indikovana bezlaktézova, séjova &i ,hydrolyzovanad”
mléka.

>4 hodiny

matefské mléko + PRR 10 ml/kg/kazdou stolici

ptivodni mléko + PRR 10 ml/kg/kaZdou stolici
¢aj, mineralky, brambory, ryze, kukufice,
jablecné, mrkvoveé pyré, suchary, starsi pecivo+
PRR 10 ml/kg/kazdou stolici (max. 150 ml)

Batolata a starsi déti dostavaji stravu odpovidajici
véku - pfi zahajeni realimentace jsou preferovany
potraviny obsahujici Skroby - ryZe, brambory v riz-
nych formach Upravy, téstoviny, pedivo, dale pak
libové maso, mrkvové polévky, jable¢né a bananové
pyré atd. Nicméné tzv. BRAT dieta (bread, rice, apple,
toast) je nizkoenergeticka s nizkym obsahem protei-
nG a tukd a nebyla studiemi dostate¢né provérena.
Proto déti (zvl. které nezvracely) maji byt rychle pre-
vedeny na svoji béZnou stravu véetné tukl. Maji byt
jen prechodné limitovany napoje a dZusy s vysokym
obsahem fruktézy, sachardzy nebo sorbitolu a velmi
sladka jidla.

Prehled realimentace je uveden v tabulce 6.




Farmakoterapie je jen dopliikova k rehydrataci a realimentaci. VétSina AG medikaci nevyZaduje. Pokud je k medi-
kaci pistoupeno, pak z antiemetik je to jen pfi uporném zvraceni ondansetron, z absorbencii smectit (cca s 1,5
hodinovym odstupem od pipadné jiné medikace). Z lékii snizujicich zvysenou sekreci stfevni pfi infekéni AG je to
racecadotril, snizujici objem stolice bez ovlivnéni stfevni motility. Z probiotik dle doporu¢eni ESPGHAN/ESPID

je u AG uzite¢né podani kmen( Lactobacillus GG a Saccharomyces boulardii zvl. u rotavirovych gastroenteritid.
Uziti dalSich kmen( vyZaduje studie. V rozvinutych zemich nejsou k terapii AG indikovany mikronutrienty, stej-
né tak dezinficiencia a léky tlumici motilitu.

Antibiotika nejsou potiebna a ani indikovana u naprosté vétsiny déti s AG. Viyjimku tvofi pfedpokladana nebo
potvrzend bakterialni infekce (zvl. Salmonella enteritidis) u kojencti mlad3ich 3 mésicl, nedonosenych déti
mladsich 1 roku, imunodeficitnich nebo imunosuprimovanych jedinct, sou¢asného zavazného onemocnéni nebo
malnutrice, znamek sepse. Antibiotika jsou doporucovana v pfipadé tézce probihajici campylobacterové AG,
v pfipadé infekce Vibrio cholerae, Shigella dysenteriae, Salmonella typhi, Entamoeba histolytica atd.

Parazitarni infekce Cryptosporidiemi probihaji obvykle lehce, infekce na podkladé Giardia lamblia ma byt Ié¢ena
jen pfi t€zkém prabéhu.

Prevence rotavirovych gastroenteritid je feSitelna peroralnimi vakcinami.
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V{jziva ditete s atopickym
ekzemenm (Af) P

na dikazech. V pediatrické praxi se nasazuji

5 «nizkoalergenni” eliminaéni diety mnohonasobné
Casté&ji, nez by odpovidalo skute¢né alergii (pf.:
neopodstatnéna dieta bezvaje¢na, bezlepkova, bez

ofechd, bez ryb apod.).
Jakakoli restrikéni (elimina¢ni) dieta u AE by se méla Fidit zavéry

1 komplexniho imunologicko-alergologického vy3etieni (optimalné Vyjimkou jsou tzv. ,diagnostické eliminacni diety",
vedeného alergologem). jejichz efekt by mél byt zhodnocen po

2-4 tydnech. Dieta bez vlivu na studované

6 obtize by se méla ukondit, 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.

2 Dité s lehkym AE obvykle nevyzaduje Zadna dietni omezeni.

Naopak u tézkého AE musi byt cilena dieta ddsledna,
3 napfiklad u diagnostikované ABKM se ¢astéji pouZije

aminokyselinova formule. Neodlvodnéna eliminace potravin midze dité
7 s pouhou senzibilizaci ohrozit malnutrici véetné
IgE senzibilizace neznamena alergii, realna alergie postihne nedostatku antioxidantt (ovoce, zelenina)

4 maximalné 1/3 senzibilizovanych a naopak, prava alergie nemusi a LC-PUFA (ryby).

byt zptsobena IgE zprostfedkovanou reakei (non-IgE).
Pokracovdni |




VijzIva ditete s atopickum
ekzemem (AE)

Neodlvodnéna eliminace senzibilizujicich potravin obchazi
8 fenomén oralni tolerance a maze se tak zvysit riziko budoucich
systémovych reakei (napfiklad u ofech).

U jediné alergie s jasnou dietou neni tfeba eliminovat nepfibuzné
9 potraviny, napfiklad u ABKM neni tfeba odkladat vejce, lepek
apod.

U vyluéné kojeného ditéte s AE nejsou eliminaéni
(.nizkoalergenni”) diety matky indikovany. Viyjimkou bude
10 diagnostikovana potravinova alergie ditéte. Ve vétSiné pripad(
plijde o ABKM (ekzém, enteropatie) s efektem diety matky

s vylou¢enim BKM.

\lyZiva ditéte s AE se nesmi fidit hladinami
specifickych protilatek izotypu IgG. Neexistuje
Zadny dikaz, ze zvy3ené slgG mohou prispét
11 k diagnoze potravinové senzibilizace nebo
samotné potravinové alergie (IgE i non-IgE).
Ostatné slgG nemohou byt prinosné ani
v diagndze potravinové intolerance, kde jde
vyhradné o neimunologické mechanismy.

Pozn.: Tize atopického ekzému (AE) se nejcastéji hodnoti dle SCORAD inde-
xu. Podle ,position paper” Evropské akademie dermatovenerologie (EADV, r.
2009) plati, Ze atopicky ekzém je lehky se SCORAD indexem pod 15, stredné
tézky s indexem mezi 15-40 a téZky ekzém md index nad 40.
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kapitola

Alternativni vijziva

v kojeni v priibéhu prvnich Sesti mésicl. Vhodna je
dodavka vitamind a minerall matce nebo ditéti.

Pokud matka nechce kojit, je nejvhodné&;si

Pro lékafe je podstatné se o alternativnim zplsobu vyZzivy nabidnout formuli ze s6ji

1 dozvédét a urdit faktické slozeni stravy, miru restrikce (jidelnic¢ek)
a porovnat zjiSténé s potfebami ditéte.

U vegani by méla byt strava matky i ditéte
Davody vychazejici z hlubokého filozofického presvédéeni je fortifikovana vitaminem B. .
2 potreba respektovat, u tzv. novych vegetarianu je dobré pokusit se 1

posunout vyZivu alespon o stupen vyse.

Lze doporudit podavani potravin bohatych na

£SO Sitn- sy O

Dobfe planovana vegetarianska dieta uspokoji nutri¢ni potreby Zelezo soucasné se zdroji vitaminu C v jednom

3 a dovoluje normalni riist kojenci i vétsich déti. Miize byt v3ak chodu.
deficitni v oblasti nékterych vitamind, minerall i makronutrientd.

10 MIécna a zeleninova jidla by méla byt podavana

Energeticky obsah vegetarianskych diet byva nizsi, obecné se oddé&lené, protoze vapnik inhibuje absorpci Zeleza.

4 riziko zvy3uje se stupném restrikce. Kojené déti vegetarianskych
matek obvykle dobre prospivaji v prvnim pilroce Zivota, problémy

nastavaji pfi zavadéni nemléénych prikrmi a pfi odstavovani. e |

5 Kojenci a mensi déti by neméli dostavat veganskou dietu.




Alternativni vUziva

11

Je tfeba zvazovat mnozstvi vlakniny u kojencl a batolat, protoze
jeji nadbytek pFilis urychluje stfevni pasaz a snizuje absorpci.

12

Jiz malé mnozstvi savéiho mléka zlepSuje a doplriuje biologickou
kvalitu rostlinné bilkoviny a zvySuje jeji utilizaci.

15

| nepatrné mnozstvi tuku zvétSuje energetickou hodnotu stravy,
rostlinné oleje pfinaseji esencialni mastné kyseliny.

14

P¥i planovani vegetarianské diety (lakto-ovo-vegetarianské) je
vhodné rozdélit pfijimanou stravu na pét skupin, které by mély byt
kazdy den zastoupeny v jidelnicku.
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RIZIKA ALTERNATIVNI VYZIVY

Vegetarianstvi se stava stale ¢astéjsi v dospélé po- Miru rizik ve vztahu k vékovym kategoriim je moZno posoudit z tabulky 7. Energeticky obsah vegetarianskych
pulaci, 1 ze 40 dospélych se rozhoduje pro vegetari-  diet byva niz3i, obecné se riziko zvy3uje se stupném restrikce. Kojené déti vegetarianskych matek obvykle dobfe
anskou dietu. Nasledkem toho vzrista i pocet déti - prospivaji v prvnim pulroce Zivota, problémy nastavaji p¥i zavadéni nemlé&nych piikrm(i a p¥i odstavovani.
vegetarian(. Vegetarianstvi je provozovano z rliznych

dlivodd: moralnich, nabozenskych nebo zdravotnich.

Dobfe planovana vegetarianska dieta uspokoji nutri¢- Obdobi Rizika karence

ni potfeby a dovoluje normalni riist kojencl i vétSich vegetarianka  Fe, kys. listova, vit. D, Zn

wer NpOYL Ll v S L . . Téh i
déti. Mlze byt v3ak deficitni v oblasti n€ékterych vita- St veganka + kalorie, proteiny, Ca, B

IRz

mind, minerall i makronutrientl. Kojenci a mensi déti vegetarianka  Fe, kys. listova, vit. D, Zn

by neméli dostavat veganskou dietu. Laktace veganka + kalorie, proteiny, Ca, B,,

vegetarian Fe, vit. D

Postoj zdravotnickych profesionalli k alternativni Kojenec 0-6 mésici
vyZzivé byva spiSe negativni s obavou z rizik nutri¢ni

insuficience. Je v3ak tfeba konstatovat, Ze tato dieta Kojenec 6-12 mésict vegetarian e, vit. D

pfinasi i zdravotni profit. Vegetarianska dieta zna- vegan + objem, kalorie, proteiny, vit. D, Ca, Zn, B,,

mena redukei pfijmu tukd a zvlasté cholesterolu. Je vegetarian Fe

vegan + velky objem, kalorie, proteiny, Ca, Zn, B,

. L .o .. . Dité (batole-3kolni vék) . . -
zdrojem rostlinnych olejl s nenasycenymi mastnymi vegan + kalorie, proteiny, vit. D, Ca, B

. ¥}
kyselinami a vede rovnéZ k vy3Simu pfijmu zeleniny TAB. 7: vegetarian Fe

P b ; .. . Adolescent
a ovoce. Je popisovan pfiznivy vliv na vysku krevniho Rizika ve vztahu k mife vegan + kalorie, proteiny, vit. D, Ca, B,, B

U 2' 12
i i arni éni, vyskyt e ver .
tlgku, obegltu, ’I<ard|ovallsktl4larn| on.emocnenl, vy,y omezovdni FivodiEné P vegetarian B
diabetu, nékterych malignit a obstipace. Podobného ) ] B ady dospely — Fe vit. D.Ca Zn. B
efektu Ize viak dosdhnout i smienou stravou. bilkoviny a véku. D e
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Neprospivani Ize ocekavat predevsim u matek dodr-
Zujicich veganskou dietu. | striktni veganky by mély
byt podporovany v kojeni v priibéhu prvnich esti mé-
sicl. Mnozstvi mléka nebyva ovlivnéno matéinou di-
etou. Vhodna je dodavka vitamini matce nebo ditéti.

Pokud matka nechce kojit, je nejvhodné&jsi nabidnout
formuli ze soji. V sou¢asné dobé€ jsou u nas dostupné
kojenecké sojové formule, ktera pIné saturuji kojence.
Doporuceni pro jejich vyrobu zohledfiuji nizsi biolo-
gickou kvalitu rostlinné bilkoviny. Formule je dale for-
tifikovana aminokyselinami a stopovymi prvky.

TAB. 8:

Skupiny a ekvivalenty ve vegetaridnské dieté.

Skupina
1. mléko
a mlééné
vyrobky

2. rostlinna
bilkovina

Ekvivalenty Skupina Ekvivalenty

—hrnek nizkotuéného mléka 3. ovocea  —7/2hrnku vafené zeleniny nebo ovoce

-Y% hrnku kondenzovaného mléka kelimek zelenina hrnek syrové zeleniny nebo ovoce
jogurtu =Y hrnku dzusu

~hrnek smetany 4. ceredlie  —Platek celozrnného chleba

-30gsyra —Y% % hrnku varenych obilovin

=¥ hrnku syra typu ,cottage” ~% -1 hrnek obilovin

—hrnek séjoveho mleka —Y% % hrnku naturalni ryze

-4 |zice suseného SOJOVéhO mléka ~Y % hrnku nud||" makaront nebo

—hrnek lusténin Spaget

-30-60 g analogu masa -Y zemle nebo housky

-4 |Zice arasidového masla -2 grahamové susenky

-20-30 g texturované rostlinné bilkoviny -8 cerealnich tycinek

-120 g sojového syra nebo tvarohu 5, GetEil -1 vejce

-1,5 IZice ofechi nebo olejovych semen -1 lzice oleje

-1 |zice margarinu
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TAB. 9: Pro eventualni nutriéni intervenci je podstatné, Ze je potfeba se o alternativnim
zpUsobu vyZzivy dozvédét (preventivni prohlidky - cileny dotaz na zpGsob vyZivy,
anamnéza pfi kontaktu s ambulantnim specialistou, dotaz pfi predpisu diety pfi
hospitalizaci). Nelze se spokojit s konstatovanim, Ze dité je Ziveno alternativng, je

Pocet porci vegetaridnské diety u déti.

Skupina Batole Predkolak Eroldk nutno urcit faktické sloZeni stravy, miru restrikce a porovnat zjisténé s potfebami
ditéte. Pro dal3i ovlivnéni rodiny je nutno zjistit, co je divodem k dodrzovani alter-
1. mléko 2-3 2-3 3-4 nativni diety (ddvody vychazejici z hlubokého filozofického pfesvédeeni je potieba

respektovat a snaZit se v ramci omezeni vyplyvajicich z tohoto presvédceni do-

UM e sahnout suficientniho stavu), u tzv. novych vegetariant, kde divody k vegetarian-

Sy /4 112 12 stvi jsou spide adherenci k sou¢asnym spolegenskym postojim, je dobré snazit se
at‘alog\/ /4 112 12 presvédcit rodinu ke zméng jidelnicku. Pro tuto argumentaci je vhodné uréit stav
ofechy /4 12 34 vyzivy ditéte a jeho eventualni poruchy pouZit v argumentaci pro zménu diety.
semena 1/4 1/2 3/4

Je dobré pokusit se posunout vyZivu o stupen vy3e, tj. vegana presvédcit pro lak-
3. ovoce a zelenina 2-3 3-4 4-5 to-ovo-vegetarianstvi, a monovegetariana, pokud ma poruchy vyZzivy, presvédcit
k semivegetarianstvi.

4. ceredlie 3 3-4 4-5
5. ostatni:
vejce 1 1 1

tuk =8 2=3 2=3




PRAKTICKA
DOPORUCEN

Lze doporucit podavani potravin bohatych na Zelezo
soucasné se zdroji vitaminu C v jednom chodu. MIé¢na
a zeleninova jidla by méla byt podavana oddéleng, pro-
toze vapnik inhibuje absorpci Zeleza.

Je tfeba zvazovat mnozstvi vlakniny u kojenc( a ba-
tolat, protoze pfilis urychluje stfevni pasaz a snizuje
absorpci.

Jiz malé mnoZstvi mléka zlep3uje a dopliiuje biologickou
kvalitu rostlinné bilkoviny a zvy3uje jeji utilizaci.

| nepatrné mnozstvi tuku zvétSuje energetickou hod-
notu stravy, rostlinné oleje pfinaseji esencialni mastné
kyseliny.

Pfi planovani vegetarianské diety (lakto-ovo-vegetari-
anské) je vhodné rozdélit pfijimanou stravu na pét sku-
pin, které by mély byt kazdy den zastoupeny v jidelni¢ku
(tab. 8).

Pocet denné podavanych porci a jejich velikost vyply-
vaji z tabulky 9.

Pfisné odmitani Zivocisné bilkoviny (veganstvi) je tfeba
povazovat u déti (zvlasté kojencd) za rizikove.

Doporu¢eni WHO z r. 2000 pro evropsky region pro
vyzivu kojencl a batolat konstatuje malé, ale signifi-
kantni riziko nutri¢nich deficienci tykajicich se Zeleza,
zinku, kalcia a vitaminG: riboflavinu, Bn, D a neade-
kvatniho objemu energie.

Extrémné restriktivni diety (makrobiotické a ve-
ganské) nelze podle materidlu WHO doporuit
v obdobi do konce 2. roku Zivota z dlivod(i mozné
proteino-kalorické malnutrice a rlistové a psycho-
motorické retardace. Starsi déti mohou byt v dobrém
nutriénim stavu pfi vSech typech vegetarianskych

diet (lakto-ovo-vegetarianstvi, lakto-vegetarian-
stvi i veganstvi). Postoj odraZejici stanovisko tuzem-
ské pediatrické obce byl publikovan v recentni publi-
kaci a nelisi se od doporu¢eni AAP a WHO. Pokud je
dieta spravné vedena a vypracovana, nem(ze se proti
ni zasadné mnoho namitat.
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Poruchy prijmu potravy
een k0jenc a batolat ) b o

Zakladem terapie je technika ,vyména roli"
6 a ,avoidance transfer". Je tfeba rozpoznat
patologicky vzorec krmeni a zabranit mu.

VyZiva sondou u ditéte s psychogenng
podminénou PPP neni vhodna a mlze situaci
zhorsit.

Nespravny zplsob krmeni v kojeneckém a v batolecim obdobi (z 7
1 psychosocialnich divodd nebo pfi organickém onemocnéni ditéte)
muze vést k rozvoji PPP.

PPP Ize nejlépe rozpoznat na zakladé odmitani stravy,

2 patologického vzorce krmeni a nadavovani pfi krmeni. K
diagnostice jsou nejvhodnéjsi kritéria Wolfsonové, prispét miize

i zaznam stravy a videozaznam krmeni ditéte.

Z laboratornich metod pfi diagnostice obvykle postaci krevni

3 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 dlikladné odebrana
anamnéza a fyzikalni vySetreni.




Zahajeni podavani pfikrmG neni doporu¢eno odkladat déle nez do ukonéeného 6.
mésice véku, nebot takovy postup mdze vést ke vzniku poruch pFijmu potravy
kojencti a batolat (PPP). Dité ve druhé poloviné kojeneckého obdobi poznava
rozdilné tvary, ving, chuti a textury jednotlivych potravin. Pokud je z néjakého
dovodu (odmitani stravy ditétem, matkou nebo organické onemocnéni ditéte)
tento vybér omezen, mizZe se objevit averze k nékterym potravinam v pribéhu

TAB. 10:
Kritéria Wolfsonové k odhaleni PPP

1. Odmitani stravy pretrvavajici déle nez 1 mésic

kojeneckého obdobi, ktera nasledné pretrvava do batoleciho véku i déle (nékdy
i celozivotng). Dusledkem této situace jsou vychovné problémy pfi zavadéni sprav-
nych stravovacich navyk(l u batolete, nespravné sloZeni jidelni¢ku nebo celkové
snizeny pfijem Zivin vedouci k deficitu nékterych sloZek stravy, odmitani stravy,
neprospivani ¢i zvraceni. PPP jsou ¢asto doprovazeny patologickym vzorcem kr-
meni a neobvyklym chovanim ditéte pfi jidle.

2. Absence otividného organického onemocnéni, které by mohlo vést k odmitani stravy, nebo nedostatecna

odpovéd na medikamentozni lécbu prislusného organického onemocnéni
3. VEk nastupu obtizi méné nez 2 roky, vék v dobé diagndzy méné nez 6 let
4. Pritomnost alespon jednoho z nasledujicich:

a) Patologicky vzorec krmeni*
b) Nadavovani pfi krmeni

Legenda: PPP - poruchy pfijmu potravy kojenctll a batolat

* Krmeni v noci nebo pfi usindni ditéte, opakované ndsilné krmeni
i pres odpor ditéte, mechanistické krmeni (v pfesnych intervalech,
presné mnoZstvi), nuceni k dojiddni bez ohledu na hlad ditéte, cho-
vdni se k ditéti jako k neZivému objektu, nutnost rozptylovat dité, aby
bylo schopno jist




DIAGNOSTIKA PPP

Nedostate¢ny pfijem stravy miize byt dlsledkem or-
ganického onemocnéni, psychobehavioralniho pro-
blému nebo kombinaci obou. Pro diagnostiku ani
terapii PPP nebyla dosud publikovana Zzadna dopo-
ruceni zaloZzena na dikazech. K odhaleni PPP bylo
vypracovano mnoho screeningovych kritérii (Wolf-
sonova, Chatoor, DSM-IV), do praxe nejpouziteln&jsi
se zdaji byt kritéria Wolfsonové (viz tab. 10), u nichz
je jen mizivé riziko, Ze za PPP ozna¢i organické one-
mocnéni. Odliseni PPP od organického onemocnéni
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je zcela zasadni, nebot nerozpoznana PPP mUze vést
k mnoha zbyte¢nym invazivnim testlim, nevhodnym
terapeutickym metodam (krmeni sondou) a prohlou-
beni potravinové averze.

Z laboratornich metod pfi diagnostice obvykle po-
staci krevni obraz, jaterni testy, glykemie, ionty, kre-
atinin, urea, albumin, TSH a u déti, u nichZ byl jiz
zaveden do stravy lepek, také celkové IgA a protilatky
proti tkanové transglutaminaze. K diagnostice mize

pfispét zaznam stravy a videozaznam krmeni ditéte,
na kterém jsou patrny patologické vzorce krmeni. Na
pfipadné organické onemocnéni mize vzniknout po-
dezfeni pfi dikladn€ odebrané anamnéze a fyzikal-
nim vysetreni.




Terapie PPP neni jednoduchd, v zahranici se této diagnoze vénuji celé tymy pra-
covnikd. V naSich podminkach Ize na Grovni PLDD matku uklidnit a poradit ji se
zménou pfistupu ke krmeni ditéte (viz tabulka). Sondova vyziva u ditéte s psycho-

genné podminénou PPP neni vhodna a mUiZe situaci zhorsit. V pripad€ neuspéchu
je vhodné situaci fesit ve spolupraci s vy$3im pracovistém. V CR je tieba podpotit
vznik expertnich tymd (ambulance PPP) b&znych v zahrani¢i, které budou Fesit
tyto déti komplexnim pFistupem (gastroenterolog, psycholog, logoped, nutricio-
nista, ...).

Zakladem terapie je technika ,vyména roli", ,avoidance transfer". Je tfeba zabranit
patologickému vzorci krmeni.

dité nevazit
neprojevovat béhem krmeni pfilisné emoce (pfemlouvani ditéte, tleskani, pla¢, 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 zpoc¢atku po 2 tydnech. Cilem je znovuza-

hajeni krmeni, vymizeni odmitani stravy, zvyseni rozmanitosti potravin v jidelni¢-
ku, stabilizace a postupny narlist hmotnosti a pfipadné zastaveni zvraceni.




VUziva batolat

V batolecim obdobi se formuje vztah jedince k vyzivé a

1 stravovacim navykdm. Dité nelze k jidlu donutit, jen opakované
nenasilné nabizeni odmitanych potravin (zpo¢atku jen ve velmi

malém mnoZstvi) zabrani jednostranné vyZzivé.
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kapitola

5 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 a den.

Po 1. roce je doporu¢ovano 300-330 ml denné
7 mléka nebo jeho ekvivalentd, po 2. roce alespon

125 ml. Do 2 let podavame mléko vzdy plnotuéné
a vzdy pasterizované.

Vlyziva batolete vyzaduje optimalni rliznorodou a smisenou stravu.

3 Nepodavaji se drobné, tuhé a obtizné rozpustné potraviny
pro moznost aspirace.

Strava ma byt podavana nejméné v 5 porcich denné pro malou
kapacitu Zaludku batolete.

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




Obdobi od ukon¢eného 1. roku do 3. roku véku pred-
stavuje daldi vyrazny somaticky a psychomotoricky
vyvoj ditéte. Spravna vyziva je toho zakladnim pred-
pokladem. Ta se dale podili na programovani metabo-
lismu organismu do dalich let.

V tomto obdobi se také formuje vztah jedince k vyzi-
v€ a stravovacim navykdm. Vlastni vyvojové moznosti
ditéte jsou ovliviiovany vstficnou, pozitivni, trpélivou,
ale i dislednou vychovou. Cilem je naucit dité jist
s chuti, v pfiméfeném mnoZstvi, samostatnég, u sto-
lu - nejlépe na svém misté na své stoli¢ce, spole¢né
s celou rodinou v pfijemné atmosfére.

Zdanlivé jednoduchy jednoznaény zamér nemusi byt
snadny, nevhodné vychovné pfistupy mohou vést
k negativnimu postoji ditéte k jidlu a stravovacim na-
vykm.

To je komplikovano ¢astou reakci batolat - tzv. neo-
fobii - strachu z nového, zvl. ochutnat nové pokrmy
a potraviny. Casta je jejich vybiravost v jidle. Ve 2 le-

tech se toto tyka az 50 % batolat. Dité nelze k jidlu
donutit, jen opakované nenasilné nabizeni odmita-
nych potravin (zpo¢atku jen ve velmi malém mnoZstvi)
zabrani jednostranné vyzivé. Neni vhodné dité krmit
v pohybu, pfi hfe, pfi sledovani televize atd., nebo
pokud je unavené. Naopak fada déti, jejichZ pocet
stale stoupa (obvykle v disledku nespravného posto-
je rodi¢d), se v tomto véku zacne prejidat. Nejcastéji
nadmérna energie je pfijimana ve sladkych napojich,
sladkostech a jinych pochutinach, pravidelné je tento
typ vyZivy provazen malym mnozstvim zeleniny.

Na pocatku obdobi dité pije z lahve, je krmeno IZi¢kou
a samo ji pevnou stravu rukama. Jiz kolem druhého
roku je schopno samo pit z hrnicku a jist IZici.

Strava batolete vyZaduje optimalni smiSenou stra-
vu - pestrou, vyvazenou, rlizné fyzikaln€ upravenou,
rGzné konzistence a zajimavého rliznorodého vzhledu,
nikoliv jednotvarnou. Je potfeba se vyvarovat vyhrad-
ni kaSovité podobé, ktera nenaudi dité kousat a priji-
mat nové zplsoby vyzivy. Nepodavaji se drobné, tuhé

a obtizné rozpustné potraviny pro moznost aspirace
- zvl. ofisky, lentilky, kandované ovoce atd.

Strava ma byt podavana nejméné v 5 porcich denné
pro malou kapacitu Zaludku batolete. Obvykle do-
porucovana energetickd hodnota stravy je 100
kcal/kg/den. Doporuceni Lékafského institutu USA
ma energeticky prijem nizsi.

Viypocet energie v kcal/den je dle vzorce:
Jidelnicek batolete obsahuje mléko a mlé¢né vyrob-

ky, maso, ryby, driibez, vajicka, lusténiny, ceredlie,
ovoce a zeleninu.




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

je doporucované po 1. roce v mnozstvi do 300-
-330 ml denné (nebo jeho ekvivalenty), po 2. roce ale-
spon 125 ml, do 2 let plnotu¢né. Vzdy pasterizované!
Lze podavat specidlni susena mléka pro batolata. Ta jsou
obohacend o vitaminy, stopové prvky, mastné kyseliny
a dalsi latky.

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

predstavuji 30-35 % energetického pfijmu, do 2 let
neni limitovan pfisun cholesterolu, pak jsou preferovany
rostlinné tuky. Je doporucovan pfijem omega-3 mast-
nych kyselin (jejich zdrojem jsou ryby, fepkovy olej nebo
0 né obohacené potraviny).
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Denni pozadavek na je mezi 1.-3. rokem 5 g/

den (severoamericka doporuceni maji jeji objem vy3si).

Prijem nema prevysit 2 g/den. Doporucené davky
vitamin( a mikronutrient( jsou uvedeny v samostatném
sdéleni.

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

Objem a dZust nema denng prevysit
120-150 ml. Kromé ml¢ka je vhodné nabizet ditéti vodu
a neslazené détské caje.

Stav vyzivy batolat je sledovan jak rodinou, tak
praktickym |ékafem pro déti a dorost. Vyhodnoceni
stavu vyZivy 1x do roka - stanovenim vysky, hmot-
nosti a event. BMI se zanesenim do percentilovych
grafi zvlast v tomto veéku prinasi relativné pfesnou
odpovéd na ovéfeni stavu somatického rozvoje dité-
te. Upozoriuje v&as na patologické situace (jak pod-
vyZivu, tak nadvahu) a iniciuje jejich Fedeni.

Zasady spravné vyZzivy i pro toto obdobi vyZaduji Si-
roké celospolecenské edukacni programy. Cilem je
zajisténi zdravého rozvoje jedince v rozvinuté spo-
le¢nosti s akcentaci na prevenci civiliza¢nich cho-
rob - nejcastéji danych nevhodnou skladbou Zivin
a nadmérnou energetickou hodnotou pfi nedosta-
te¢né pohybové aktivité. Je zfejmé, Ze civiliza¢ni
choroby maji jeden z kofen(l v nespravné vyzivé jiz
v batolecim véku.
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