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Obecna charakteristika

Akutni prljmova onemocnéni patii mezi nej-
Castéj§i choroby détského véku predstavujici za-
vazny problém, a to i v rozvinutych zemich s dob-
rymihygienickymi podminkami. Po respiracnich
chorobéach jsou druhym nejéastéj§im dlvodem
navstévy lékafe vyzadujicim pfednemocnicni 1é-
kafsky zasah.

Akutni prdjmy predstavuji nejcastéjsi pficinu
dehydratace u déti kojeneckého a batoleciho véku,
ktera mlze vést aZ k Zivot ohrozujicimu stavu. Ob-
vykle probihaji mirné a vétSinou mohou byt oSetfeny
ambulantné. V bézné praxi je dobfe znamy fakt, ze
vétsina akutnich prdjm0 je samolimitujicich a odezni
sama od sebe. Pfi odpovidajicim pfijmu tekutin jsou
zajiStény podminky k rychlému vylou€eni patogen-
niho agens z détského organizmu. Tyto dileZité as-
pekty pribéhu akutniho prijmu je tfeba vzit v Gvahu
pii 16&bé.

Hodnoceni zavaznosti dehydratace je kliCové
pravé pfi prvnim kontaktu s pacientem, abychom
v€as rozhodli o optiméalnim postupu v lécbé ditéte
s prdjmem. V tomto sdéleni jsou shrnuty hlavni za-
sady pfistupu k ditéti s akutnim prdjmem v bézné
pfednemocniéni praxi.

Definice

Akutni prljem je definovdn nahle vzniklou
zménou konzistence a charakteru stolice s ¢astym
vyprazdiiovanim fidkych kaSovitych az vodnatych
stolic, objem stolice je vice nez 10 ml/kg/den.

PFiciny

Gastrointestinalni infekce jsou nejéastéjsi pfici-
nou akutniho prdjmu. Viry jsou dominujici pivodci
priijmovych onemocnéni u déti. Rotaviry jsou nej-
Castéjsi pfiCinou téZkych gastroenteritid u déti do
5 let bez ohledu na socioekonomické podminky
u nas i na svété. Do skupiny jistych vyvolavatell
patfi dale caliciviry, adenoviry, astroviry a Norwalk-
like viry, zatimco mezi pravdépodobné plvodce patfi
coronaviry, toroviry a picornaviry. DalSimi pficinami
akutnich prdjmG mohou byt alimentarni bakteridlni
a parazitarni infekce. Akutni prjmy zpusobuiji také
I€ky, potravinové alergie, nedostatek vitamind, tézké
kovy a poruchy resorpce.

Patofyziologické mechanizmy ztraty
tekutin a iontt a vzniku dehydratace
Zmény stfevni sliznice vedou rlznymi mecha-
nizmy (porucha resorpce, digesce, sekrece a moti-
lity) k nadmérnym ztratdm vody a elektrolytd, hlavné
sodiku a drasliku, metabolické aciddze a nasledné
dehydrataci. Typ dehydratace vSak neni zavisly na
druhu infekéniho agens. Existuji dva hlavni patofyzi-
ologické mechanizmy rozvoje prdjmu a ztraty tekutin
— osmoticky a sekreéni. Viry pfimo poSkozuji stfevni
kiky a enzymy kartaéového lemu enterocytd. Rotavi-
rus se podili na produkci enterotoxinu zptsobujiciho
sekre¢ni prijem. Patogenetické mechanizmy vzniku
rotavirového prdjmu jsou uvedeny v tabulce 1. Ente-
roinvazivni bakterie (Salmonella spp., Shigella spp.,
Campylobacter jejuni, enteroinvazivni E. coli) jsou
pfi¢inou ulceraci a zanétlivé infiltrace stfevni sliz-
nice. Nékteré bakterie (enterotoxigenni E. coli, stafy-

Tabulka 1. Patogeneze rotavirového prijmu

Mechanizmus
lyza bunék

Klicovy proces
vilézni destrukce

proliferace bunék v kryptach
NSP4 - enterotoxin

sekrece chloridd
NSP4 indukovana inhibice SGLT-1
glukdézova malabsorpce
vaskularni ischemie poruseni mikrocirkulace
neurotransmitery
zanét NK- B, IL-8

Legenda: SGLT1: Na+ — dependentni nosi¢ glukézy
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kompenzatorni proliferace sekre¢nich bunék
zvySeni intracelularniho vapniku

Dusledky
malabsropce zivin

osmoticky prdjem
sekreéni prijem
sekreéni prijem
osmoticky prdjem

sekrecni prijem

osmoticky/sekreéni prljem
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lokokovy enterotoxin) svymi toxiny (c-AMP, c-GMP)
stimuluji aktivni sekreci iontl a vody do stfevniho
lumen. Neinvazivni bakterie a paraziti adheruji ke
sliznici a zpdsobuiji zanétlivou infiltraci.

Deficit télesnych tekutin se v akutni fazi zprvu
tykd pouze extracelularniho prostoru. Denni
ztraty tekutin v8ak mohou pfesdhnout dvojna-
sobek az trojnasobek cirkulujiciho objemu krve
(150-200ml/kg/den) a pfi snaze organizmu ob-
novit cirkulujici objem miZze dojit az k intracelu-
larni dehydrataci a hypoxii tkani. Asi u 70-80%
pacientl jsou ztraty vody a sodiku proporcionalni
a vznikd izotonické dehydratace. Hypotonicka
dehydratace vznikne asi u 10-15% pfipad( akut-
niho prdjmového onemocnéni u déti. Vznikne za
pfedpokladu nepomérné velkym ztrét iontd, hlavné
sodiku ve srovnani se sou¢asnymi ztratami vody.
Hyponatrémie se mize také vyvinout nebo déle
prohloubit, jestlize v prlibéhu prijmu jsou ztraty
hrazeny velkym pfijmem tekutin s nizkym nebo
Z&dnym obsahem iontd.

Disproporciondini velka ztrata vody ve srov-
nani se ztratou elektrolytd vydsti v hypertonickou
dehydrataci. Vznikd asi u 10-20% déti. Mze se
také vyskytnout v priibéhu ataky prijmu, ale ¢astéji
tehdy, jsou-li doma kojenci ziveni nespravné pfipra-
venymi mléénymi piipravky, které zplsobuii velkou
ledvinnou naloZ elektrolytli a zvySenou tvorbu modi,
nebo pokud v Ié¢bé akutni ataky prijmu jsou pero-
rdlné podavany doma pfipravené roztoky s vysokou
koncentraci soli. Hypernatrémie a dehydratace také
mizZe byt prohloubena v souvislosti se zvySenou
ztratou tekutin pfi horeCce, vysokou teplotou pro-
stfedi, hyperventilaci a s tim spojenou snizenou
dostupnosti volné tekutiny.

Symptomatologie

Akutni prijem zaéind z plného zdravi. Spoleé-
né s délkou trvani a stupné prijmu je tfeba zjistit
Cetnost a konzistenci stolic, moznou patologickou
pfimés (hlen, krev, hnis) a dalsi celkové symptomy
(horecka, zvraceni, kfece). Hore¢ka mlze svédgit
pro zanétlivou etiologii nebo muze byt dlisledkem
dehydratace. Déti, hlavné kojenci, jsou mnohem na-
chylngjsi k dehydrataci nez dospéli z divodd vétsi
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Tabulka 2. Stanoveni stupné dehydratace

Lehky
kojenci starsi déti
ztraty télesné hmotnosti (%) 5 3

Tabulka 3. Slozeni rehydratacniho roztoku
ESPGHAN

Na+ (mmol/l) 60

K+ (mmol/l) 20

Cl- (mmol/l) 225
glukéza (mmol/l) 74-111
(g/) 13,3-20
citrat (mmol/l) 10

osmolalita (mOsm/kg) 200-250

bazalni potfeby tekutin a elektrolytd na kilogram
hmotnosti, velkého télesného povrchu a zvySeného
sklonu ke zvraceni. Je tfeba zd(iraznit pravé velkou
hydrolabilitu novorozence a kojence, jez mlze byt
spojena s rizikem rychlého zvratu v nepfiznivém slo-
va smyslu. DlleZitym faktem je, Ze déti jsou zavislé
na dalSich osobach, aby tyto denni potfeby byly op-
timéalné zajistény. Vznik dehydratace je mozno oce-
kavat pfi vice nez 8 stolicich denné a opakovaném
zvraceni. Riziko se také zvySuje u déti podvyzive-
nych nebo jinak zavazné chronicky nemocnych. Je
dulezité provést peclivé fyzikalni vySetfeni, hledat
pfiznaky dehydratace a ziskat informace o peroral-
nim pfijmu a tvorbé mo¢i.

Stupen dehydratace
Ve vSech pfipadech je nezbytné urit miru a stu-
pen dehydratace. Stupen dehydratace se hodnoti
podle procenta ztraty télesné hmotnosti a dalSich
klinickych pfiznakl na lehkou, stfedni a téZkou (ta-
bulka 2).
- krevni tlak
- celkovy stav
- srdecni frekvence
- dychani
- kozni turgor
- charakter sliznic, velka fontanela/o€i
- tvorbaslz
- tvorba moCi
- kapilarni navrat.

U déti s lehkou dehydrataci jsou sledované pa-
rametry normalni beze zmén, u déti se stfedni a téz-
kou dehydrataci mdze byt hypotenze, porucha védo-
mi, tachykardie a oslabeny pulz, hluboké dychani,
tachypnoe, oligurie az anurie, halonované oéi, vpad-
la velka fontanela, snizena nebo az chybéjici tvorba
slz, oschlé az suché sliznice a zpomaleny kapildrni
névrat. U hyponatremické nebo hypernatremické de-
hydratace mize byt uréeni stupné dehydratace dle
vy$e uvedenych pfiznakd mylné. U hypernatremické
dehydratace mizeme zjistit téstovity charakter kozni
fasy pfi vySetfeni kozniho turgoru.
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Stiedni Tézky
kojenci starsi déti kojenci  starsi déti
10 6 15 9
stupné dehydratace
zvladnuti udrzeni
rehydratace rehydratace
stupen ml OGR/kg/4 ho- ml OGR/kg/
dehydratace diny kazda vodnata
% stolice
do5 30-50 10
5-10 50-100 10
>10 100-150 10
Terapie

Svétova zdravotnickd organizace vénovala
v minulém stoleti velkou pozornost akutnim prd-
jmim s cilem Fesit extrémni Umrtnost v rozvojovych
zemich. Zavedenim perorélnich rehydratacnich roz-
tok( do praxe klesla imrtnost na tyto choroby véetné
cholery az 0 60%. S urcitou prodlevou byly zave-
deny tyto roztoky do terapie i v rozvinutych zemich,
v Evropé dle modifikace Evropskou spoleénosti
pro détskou gastroenterologii, hepatologii a vyzivu
(ESPGHAN) v roce 1992, kdy byla publikovana do-
poruceni pro terapii akutnich gastroenteritid.

Terapie pr0jm0 je zalozena na spravné a véasné
rehydrataci a nasledné rychlé realimentaci. Hlavnim
cilem je zabranit poSkozeni stfevni sliznice a rozvoji
chronického prdjmu. Zvladnuti dehydratace zdstava
hlavnim krokem v pfistupu k détskym pacientim
s priijmem. Postup rehydratace vychazi ze zhodno-
ceni stupné dehydratace. V Gvahu pfichazi peroralni
a intravendzni dehydratace.

Intravendzni rehydratace se pouZziva u pacientd
s t8Zkou dehydrataci, nezvladnutelnym zvracenim,
nechutenstvim, poruchou védomi nebo s porucha-
mi pasaze v travicim traktu. Vzhledem k zaméfeni
¢lanku bude déle diskutovana pfevazné peroraini re-
hydratace. Oralni rehydratace je pouzivana v mno-
ha zemich a vyznamné snizila morbiditu, mortalitu
a malnutrici v dasledku akutnich prajmé. Uginnost
rehydrataénich roztokl je zaloZzend na unikatnim
mechanizmu spojeného transportu sodiku a glukézy
ve stfevé, ktery je zachovan i pfi poSkozeni stfevni
sliznice. U déti s akutnim priijmem a lehkym stup-
ném dehydratace je mozno rehydrataci zvladnout
velmi u¢inné ambulantné pouzitim jednoduchého
oralniho glukézo-elektrolytového roztoku (OGR),
jestlize je zajisténa adekvatni pribézna kontrola
déti. Déti se stiedni a tézkou dehydrataci je tfeba
vzdy hospitalizovat. Absolutnimi indikacemi k hos-
pitalizaci jsou: Sokovy stav, opakované zvraceni,
neurologické projevy a pfipady, kdy nem(zeme
vyloudit ndhlou bfisni chirurgickou komplikaci. Mezi
relativni indikace k hospitalizaci patfi nespolupracu-
jici rodiCe, novorozenecky vék, kojenci do 6 mésicl

PEDIATRIE PRO PRAXI

véku s horeckami, krvi a hlenem ve stolici, prijem
s pfimési krve, déti s imunodeficity a poruchami vy-
Zivy (malnutrice). Oralni rehydratace je levnéjsi nez
intravendzni dehydratace a ma vyznamné mensi
komplikace.

Slozeni OGR

Hlavnim cilem pfi OGR je rychla Uprava dehyd-
ratace, udrzeni dostate¢né hydratace a korekce me-
tabolické acidézy. OGR pak dale az zprostfedkované
ovliviiuje charakter a pocet stolic a trvani akutniho
prijmu. V podminkach Evropy je peroralni rehyd-
ratace u déti zajiSténa podavanim tzv. ESPGHAN
roztoku. Jeho sloZeni bylo doporu¢eno na zékladé
multicentrické studie organizované ESPGHAN. Slo-
Zeni je doporuceno na zékladé vyskytu obvyklych
patogennich agens u déti s akutnimi prlijmy v eko-
nomicky rozvinutych zemich, charakteru dehydra-
tace a ztrat natria stolici s malo frekventnim roz-
vojem zavazné metabolické acidézy u evropskych
déti. SloZeni v souc¢asnosti pouzivaného roztoku je
uvedeno v tabulce 3. Z&sadni podminkou u¢innosti
je pfitomnost glukézy umozdujici resorpci sodiku
pfi nizkych koncentracich a sou€asné nizké osmo-
lalité roztoku. Doporu¢ovand hodnota je v rozmezi
200-250mosmol/kg. Glukéza mize byt podavana
jako glukdzovy roztok (monomer) nebo ryzovy roz-
tok (polymer). V ordlnich rehydratacnich roztocich
je zastoupena také alkalinizaéni slozka (citrat) pro
korekei aciddzy pfi zavazné probihajicich prijmech.
Pro bézné pouziti je v Ceské republice jak pro ambu-
lantni, tak terénni praxi v Iékarnach volné dostupny
roztok nazvany Kuliek, ktery svym slozenim odpo-
vidd ESPGHAN roztoku a v instantni formé v sac-
cich je idedlni pro jednoduchou pfipravu v domécim
prostiedi.

Rehydratace

OGR déti obvykle dobfe snaSeji, je podavan
chlazeny, pomalupo 5-10 minutach vzdy 5-10 ml per-
oralnég, i kdyz déti vétSinou dobfe toleruji i vySSi dav-
ky. Pro zvySeni osmolality se nema nikdy ochucovat
ovocnymi Stavami nebo dzusy. V pfipadé odmitani
nebo zvraceni je vyhodné podavat OGR nazogast-
rickou sondou, coz pfipada v Uvahu pfi hospitalizaci.
Vlastni rehydratace méa dvé zakladni faze. Prvni fa-
zi je zvladnuti rehydratace a pak nasledné udrzeni
spravné hydratace. Rehydratace musi byt rychla
amusi byt vyfeSena v priibéhu étyf hodin. Velmi dd-
lezité je odhadnout mnozstvi podaného OGR, coz je
dano mirou dehydratace. Je dilezité poznamenat,
Ze vodnaté stolice budou pokraCovat dale i po zvlad-
nuti rehydratace a je nezbytné priibézné déle ztraty
hradit v ddvce 10ml/kg OGR na kazdou vodnatou
stolici. Z uvedeného schématu davkovéani ORS je
ziejmé, ze po Uvodnich Etyfech hodindch 1écby je
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Tabulka 5. Schéma realimentace u déti s akutnim prijmem podle véku a vyzivy

Prvni 4 hodiny (0-4 hodiny)
kojené déti

nekojené déti (do 1. roku)

star$i déti

Legenda: *Dle stupné hydratace ( viz tabulka 3)

nutné klinické vySetfeni Iékafem a zhodnoceni stavu
hydratace. Pokud je hydratace upravena, je mozno
zahdjit v€asnou realimentaci. Jestlize vSak znam-
ky dehydratace trvaji i po 4 hodinach, je nezbytné
v dalSich 6-12 hodinach dale podavat rehydratacni
roztok a dité opét klinicky zkontrolovat. V pfipadé, ze
se rehydratace ambulantné nezdafi, je doporu¢ena
hospitalizace ditéte a rehydratace parenteraini ces-
tou. Schéma davkovani OGR dle stupné dehydrace
je uvedeno v tabulce 4.

V bézné terénni pediatrické praxi mdze byt tento
zpUsob rehydratace limitovan nevhodnym pfistupem
nebo nespolupraci rodiéd, coZ pfi nejistoté je moz-
no fesit hospitalizaci. Problémy vSak mohou nastat
i s nemoznosti monitorovani ditéte v domdcich
podminkach v po¢ate¢ni fazi rehydratace, urcité ne-
zanedbatelnou roli hraji i konzervativni a nepruzné
stereotypni postupy ve zdravotnictvi. VSechny uve-
dené postupy pouzivané pfi rehydrataci a realimen-
taci v podminkéch primarni i klinické péce vak byly
opakované objektivné potvrzeny v klinickych studi-
ich (evidence-based medicine) jak v rozvinutych, tak
v méné rozvinutych zemich, proto by tato skute¢nost
méla byt pfijata v Siroké zdravotnické vefejnosti.

Nevhodné roztoky k rehydrataci

Nevhodné napoje k rehydrataci z rliznych du-
vodu (nizkd osmolalita, minimalni obsah elektrolyt(
atd.) jsou Coca-Cola, Pepsi-Cola, jable¢né nebo po-
merancové dzusy, Caje.

Realimentace

Principy realimentace jsou zalozeny na ¢asném
zavedeni realimentace u uméle Zivenych kojencl
a starSich déti a nepferuSovaném kojeni.
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OGR 30-150 ml/kg*

Dalsi hodiny >4 hodiny

matefské mléko + OGR
10ml/kg/kazda stolice

OGR 30-150ml/kg*

matefské mléko + OGR
10ml/kazda stolice

pavodni mléény pfipravek

+ OGR 10ml/kg/kazda stolice

jablecné, mrkvové, bananové pyré
mixované brambory, ryze, kukufice
kufeci maso, suchary, starsi pecivo

Casné realimentace, zahajen jiz po 4 hodinach
vyhradniho podéni OGR, ma vliv na:
— omezeni vzniku sekunddmi laktézové intole-
rance
- pfibyvani na hmotnosti je rychleji a vétsi
- nedochazi k prodluzovani klinickych projevl
- nezvySuje frekvenci zvraceni a stolic.

Vyziva a realimentace podle véku

U kojenych déti je pouzito matefské mléko, kdy
se kojeni nepferusuje ani v pfipadé dehydratace di-
téte a podavani rehydrataénich roztokd.

U déti uméle Zivenych se realimentace provadi
stejnymi nahradnimi miécnymi vyrobky zaloZenymi
na bilkoviné kravského mléka, jaké byly pouzivany
ve vyzivé pred zadatkem akutniho prdjmu. Miééné
preparaty jsou podavany také v plné koncentraci
a vyhodné je fedéni v ryzovém 5% odvaru.

Literatura

Podani bezlaktdzovych a/nebo nizkolaktdzo-
vych mlék a extenzivné hydrolyzovanych preparat(
se nepouziva v zakladni 16¢bé pfi realimentaci déti
s akutnim prdjmem.

U batolat a starSich déti je nezbytné vyloudit
stravu s vysokym obsahem disacharidd a tuk(. Do-
poru¢enad je mixovana strava (ryze, brambory, ze-
leninové nebo ovocné pyré, kufeci maso, suchary,
starsi pecivo).

Schéma realimentace u akutnich prijm0 je uve-
deno v tabulce 5.

Medikamentézni terapie

Farmakoterapie v 1é¢bé akutniho, pfedevsim
virového prjmu neni indikovana vzhledem k tomu,
Ze vétsina prijmd se upravi spontanné a udrzeni
hydratace je zajisténo OGR. Antibiotika a chemo-
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tik (Lactobacillus GG) v prevenci a lé¢bé virovych
prajm0 (rotaviry) a prdjmd vyvolanych podavanim
antibiotik.
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