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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Výživa dětí s chronickým onemocněním ledvin

né troubě snižuje obsah kalia ve stravě, ale 

v menším rozsahu než vaření ve vodě. Smažení 

naopak obsah kalia v jídle zvyšuje. Případná 

hypokalemie u dětí s CHOL může být způso-

bena ztrátami kalia do dialyzátu, medikací, 

extrarenálními ztrátami či metabolickou al-

kalózou. Prvním krokem korekce hypokalemie 

je navýšení příjmu stravy s vyšším obsahem 

kalia, případně následně podáváme perorální 

suplementaci kalia (11).

Další dietní doporučení
U  pacientů s  dysplazií ledvin a  jinými 

polyurickými nefropatiemi může docházet 

k významným ztrátam natria i vody, natrium 

je tak nutno substituovat obdobně jako u ně-

kterých peritoneálně dialyzovaných pacientů. 

Naopak u pacientů s pokročilým CHOL je na-

místě redukce příjmu soli v prevenci retence 

tekutin a vzniku edémů. Také v tomto případě 

je nutno se vyhýbat zpracovaným potravinám 

jako hlavnímu zdroji natria. U dětí s CHOL se 

také často rozvíjí metabolická acidóza, která 

vyžaduje substituci alkalických látek – bikar-

bonát, citrát. Dekompenzovaná metabolická 

acidóza přispívá k růstovému neprospívání 

a  k  dekompenzaci kostní choroby. Cílová 

hodnota sérového bikarbonátu je 22 mmol/l. 

Příjem vitaminů a stopových prvků by měl 

odpovídat alespoň 100 % potřeby zdravých 

dětí. Při nedostatečném příjmu je zapotře-

bí tyto suplementovat. Výjimku představuje 

vitamin A, jehož sérové koncentrace u pa-

cientů s CHOL a na dialýze jsou spíše vyšší. 

Hypervitaminoza A je navíc asociovaná se 

vznikem hyperkalcemie. U dětí s CHOL je častá 

deficience vitaminu D, suplementací bychom 

měli docílit sérové hodnoty 25-hydroxyvita-

minu D > 75 nmol/l, > 30 ng/ml. Součástí léčby 

minerálové a kostní choroby je i podávání ak-

tivního vitaminu D.

Závěr
Děti s pokročilým CHOL by měly být sle-

dovány v centrech dětské nefrologie, kde se 

terapie účastní i nutriční specialistka zabývající 

se problematikou CHOL. Prioritou je zachování 

kvalitní výživy s dostatečným zastoupením 

bílkoviny ve stravě pro správný růst dítěte. 

Úkolem lékaře je pravidelné sledování zá-

kladních parametrů prospívání – výšky, váhy 

a obvodu hlavy. Pro novorozence, kojence, 

případně i starší děti je optimální výživou ma-

teřské mléko. Pokud matka nekojí, je vhod-

né dítě krmit umělým kojeneckým mlékem 

s vyšším zastoupením syrovátky v poměru 

ke kaseinu. Máme k dispozici i speciální mléka 

upravená pro děti s pokročilým CHOL. V rámci 

dietního poradenství je zapotřebí brát v potaz 

jídelní zvyky a preference dítěte a jeho rodiny. 

Dieta by měla být vyvážená s dostatkem hlav-

ně rostlinných bílkovin a škrobových cukrů, 

celozrnné pečivo je preferováno. Vyhýbání se 

zpracovaným potravinám představuje jedno-

značnou strategii ke snížení příjmu kalia, fosfo-

ru a soli ve stravě. V případě nedostatečného 

příjmu stravy k zajištění optimálního růstu 

je namístě přistoupit k alternativním cestám 

krmení – nazogastrická sonda, gastrostomie. 
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