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Gastroenteritida je termín jímž označujeme akutní stavy 
se zřetelnou žaludeční a střevní symptomatologií. Označení 
to není přesné, zánět může probíhat v kterémkoliv úseku zaží-
vacího traktu a nebo dokonce zánětlivou podstatu klinických 
projevů nemusíme vůbec prokázat. Symptomy gastroenteriti-
dy mohou být i projevy závažných negastrointestinálních one-
mocnění jako meningitidy, pneumonie, sepse, pyelonefritidy 
nebo otitis media. V pediatrické praxi je však termín běžně 
používán a i přes některé nepřesnosti jej lze připustit, zvláště 
když krátké trvání onemocnění přesnou diagnózu stanovit ne-
dovolí. Z uvedených důvodů by bylo možná výstižnější staré 
označení – kojenecká dyspepsie. Také internisté, pokud není 
zánětlivá povaha gastroenteritid zřejmá, doporučují volit ra-
ději termín akutní dyspepsie (13). 

Kojenecká akutní gastroenteritida se projevuje sníženou 
konzistencí stolic (řídká, vodnatá, hlenová, eventuálně s krví) 
a jejich častější frekvencí (> 5 stolic denně nebo ve srovnání 
s obdobím, kdy bylo dítě zdravé), některé děti mohou i zvra-
cet. Vodnaté stříkající stolice svědčí spíše pro postižení tenké-
ho střeva, hlenové, eventuálně s příměsí krve pro postižení 
střeva tlustého. Příčiny průjmových onemocnění jsou velmi 
pestré a jejich výčet jak ve skupině infekčních chorob, tak i ne-
infekčních příčin si rozhodně nečiní nárok na úplnost.

Nejčastější infekční příčiny (3, 5, 7, 16, 19, 24, 28)
a) viry vyvolávají 20–60 % enteritid (rotaviry, adenoviry, co-

ronaviry, virus Norwalk, astroviry, echoviry, cytomegalo-
virus) – vyvolávají osmotické průjmy se ztrátou vody a mi-
nerálů

b) bakteriální – nejčastějšími původci jsou salmonelové a 
kampylobakterové infekce, méně často shigely, Yersinia 
enterocolitica a patogenní kmeny Escherichia coli, lišící 
se mechanizmy působení: 

 • enteropatogenní kmeny působí zatím mechanizmy ne 
zcela jasnými, adherují k epiteliálním buňkám a destruují 
klky, ale nejsou invazivní, vyvolaný průjem je převážně 
vodnatý

 • enteroinvazivní typ proniká do sliznice, podobně jak shi-
gely, ve stolici je často příměs krve s hlenem (dysenteri-
formní stolice) 

 • enterotoxigenní typy produkují toxiny, které aktivací en-
zymů enterocytů spustí sekreci chloridů a vody do střevní-
ho lumen (choleriformní průjem) 

 • enterohemoragický (verotoxigenní) typ se vyznačuje 
produkcí verotoxinů, které vyvolávají hemoragické koliti-
dy, hemolyticko-uremický syndrom, postižení CNS nebo 
trombotické trombocytopenické purpury

 • enteroagregativní typ se vyznačuje tvorbou toxinů a di-
fuzní agrego-adherencí po celé ploše tkáňových buněk, 
vyvolává těžké vodnaté průjmy, jeho výskyt v Evropě je 
malý

 Příležitostně se mohou uplatnit Citrobacter, Aeromonas 
nebo Klebsiella, zejména u malých dětí.

c) bakteriální toxiny – klostridiové, některých kmenů Esche-
richia coli, stafylokokový enterotoxin 

d) paraziti – lamblie, Entamoeba histolytica
e) plísně – kandida.

Mezi neinfekčními příčinami se u akutní, krátkodobé gast-
roenterokolitidy uplatňují především potravinové faktory – in-
tolerance při nevhodné kombinaci a množství potravin, potra-
vinové intoxikace, alergie, antibiotika, léky. 

K odlišení neinfekčních nebo virových příčin od bakteri-
ální (především invazivní) infekce může v praxi přispět vyšet-
ření leukocytů a krve ve stolici (9, 17, 18). Vyšetření leukocy-
tů se provádí z čerstvé stolice, lépe z hrudky stolice – malá 
skvrnka na sklíčku se zamíchá s 2 kapkami metylenové modři, 
přikryje sklíčkem a za několik minut prohlíží (zvětšení 40×), 
5 a více leukocytů v zorném poli svědčí pro bakteriální infekci 
(senzitivita testu je vysoká). Početné fekální leukocyty jsou 
u shigelóz, kampylobakterových infekcí (66–93 %) a u někte-
rých patogenních coli. Variabilní počet leukocytů ve stolici 
je u infekcí vyvolaných salmonelou, Yersinia enterocolitica, 
Clostridium difficile a také u enterohemoragických E. coli. 
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Přítomnost krve ve stolici významně podporuje diagnostiku 
bakteriální střevní infekce.

V průběhu gastroenteritid dochází u kojenců snadno 
k dehydrataci, čím mladší kojenec, tím větší nebezpečí vzni-
ku dehydratace. Stav hydratace posuzujeme z klinických 
symptomů a z anamnestických údajů, které mají obsahovat 
tyto informace – počet, objem a obsah stolic, frekvenci zvra-
cení, příjem stravy a tekutin, odmítání stravy a tekutin. Nej-
lépe posoudíme dehydrataci, když známe hmotnost dítěte 
před onemocněním. U lehké dehydratace je hmotnostní úby-
tek do 3–5 %, u středně těžké 5 až 10 % a u těžké kolem 10 % 
a více.

Klinické projevy dehydratace jsou
 • suchá sliznice, suchá kůže, dítě se méně potí
 • snížení tělesné hmotnosti
 • tachykardie, snížení krevního tlaku, oběhové selhávání 

u těžkých stavů, prodloužené kapilární plnění (po zatla-
čení prstem na kůži dochází k obnově prokrvení v místě 
působení tlaku u zdravého asi do 2–3 s)

 • kožní turgor snížen (vytažená kožní řasa přetrvává)
 • halonované, podkroužené oči („vpadlé oči“)
 • změna neurologického stavu – apatie, „upřený pohled“
 • oligurie
 • klinické projevy mohou být modifikovány minerálními 

změnami a poruchami acidobazické rovnováhy. 
Rozsah a intenzita uvedených symptomů nám dovolí sta-

novit závažnost dehydratace a stanovit léčebnou strategii (ta-
bulka 1. upraveno dle 4).

Rehydratace a realimentace – praktické postupy
Akutní průjem se ztrátou hmotnosti do 5 % lze léčit am-

bulantně i bez laboratorních výsledků, větší ztráty hmotnosti 
a krvavý průjem je indikací k laboratornímu vyšetření (24). 
Mezi základní laboratorní vyšetření u závažně probíhajících 
stavů, patří – krevní obraz, sedimentace, C reaktivní protein, 
moč, krevní minerály, urea, kreatinin, glykémie, vyšetření aci-

dobazické rovnováhy a bakteriologické vyšetření stolice. Bez 
ohledu na koncentraci elektrolytů si musíme být vědomi, že 
dehydratace při gastroenteritidě je vždy spojena s deficitem 
Na a Cl, často i K a snadným rozvojem acidózy. Hypo- a hy-
pernatrémie jsou pouze vyjádřením vztahů mezi ztrátou Na 
a vody. 

Perorální rehydratace (4, 10, 14, 21, 22, 25)
Téměř u všech kojenců s akutní gastroenteritidou (kro-

mě těžkých stavů s dehydratací a hrozícím oběhovým se-
lháním) lze perorálně rehydratovat. Perorální rehydrataci 
lze provádět již od novorozeneckého věku a je použitelná 
uvšech forem dehydratací. Optimální absorpce používaných 
roztoků je závislá na volbě koncentrací Na, glukózy a os-
molalitě. Maximální vstřebávání vody probíhá při koncen-
traci Na 40–90 mmol/l, glukózy 110–140 mmol/l a při os-
molalitě nepřesahující osmolalitu tělních tekutin (kolem 
290 mosm/l). Používané roztoky (glukózo-elektrolytové so-
luce pro perorální podávání – GES) svým složením a po-
měrem mezi Na a glukózou napomáhají absorpci vody aktiv-
ním transportním procesem těchto složek. Ideální složení 
roztoků bylo dlouho předmětem diskuzí (roli hrály klimatic-
ké podmínky, stav výživy nemocného dítěte, počet a objem 
stolic, používání úvodních rehydratačních roztoků a profy-
laktických – udržovacích roztoků atd.), doporučované kon-
centrace glukózy se pohybují mezi 110–140 mmol/l (2,0–2,5 
g/100 ml) a Na mezi 40–90 mmol/l (1, 8, 9, 20). V našich 
podmínkách a především při nejčastějším ošetřování leh-
kých a středních forem onemocnění, vzhledem k určitému 
nebezpečí hypernatrémie při podávání roztoků s vyšší kon-
centrací Na, je nejlépe používat roztoky s koncentrací 
Na maximálně do 60 mmol/l a osmolalitou nepřesahující 
300 mosm/l, které jsou vhodné jak pro použití ve fázi rehyd-
ratační, tak i udržovací. Roztok lze podávat i v případech, 
kdy dítě zvrací, nabízí se v malých dávkách (5 ml každé 2 
minuty) a s ústupem zvracení se dávky zvyšují a intervaly 
prodlužují. 

Tabulka 1. Dehydratace

Dehydratace                                           lehká  střední  těžká
stav (vědomí, oběh)                                bdělý, neklidný  žíznivý, neklid až letargie,  letargie až koma, špatné prokrvení,
                                                                  dráždivý na dotyk  studená, cyanotická akra 
srdeční činnost                                        v normě  tachykardie  výrazná tachykardie
pulz                                                          normální  slabý  nitkovitý až nehmatný
krevní tlak                                                v normě  normální až snížený,  hypotenze
                                                                  ortostatická hypotenze
prokrvení kůže (kapilární plnění)            normální  normální (do 2 sec)  zhoršené (nad 3 sec) 
turgor kožní                                             normální  lehce snížený  výrazně snížený 
(vyrovnání kožní řasy)                              (pomalé vyrovnání) (velmi pomalé vyrovnání)
fontanela                                                 normální  pod úrovní  propadlá
oči                                                            normální  vkleslé  velmi vkleslé
sliznice                                                    vlhké  suché  velmi suché
slzy                                                          přítomny  redukované až chybí  slzy nepřítomny
dýchání                                                    normální  hyperpnoe  tachypnoe
diuréza                                                    snížená  oligurie, moč tmavá  oligurie až anurie
úbytek hmotnosti                                     do 5 %  kolem 6 %  nad 10 %
předpokládaný deficit vody                     50 ml/kg t.h.  100 ml/kg t.h.  100–150 ml/kg t.h. možnost rozvoje 
                                                                   acidózy a šoku
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Pro přípravu GES lze doporučit např. některý z následují-
cích receptů:
a) GES:
 Natrii chlorati 1,4 g Na 52 mmol/l 

Kalii chlorati 1,5 g K 20 mmol/l
Natrii citrici dihydrati 2,8 g Cl 44 mmol/l
Glucosi 20,0 g glukóza 111 mmol/l
  237 mosm/l

– obsah sáčku rozpustit v 1 litru převařené vody 
b) lze také používat GES připravovaný v rýžovém odvaru 

(1,15) jehož krátké glukózové polymery jsou bezpečné a 
efektivní v léčbě akutního průjmu:
Natrii chlorati 1,4 g Na 52 mmol/l 
Kalii chlorati 1,5 g K 20 mmol/l 
Natrii citrici dihydrati 2,8 g Cl 44 mmol/l 
  200–250 mosm/l
M. f. pulvis. D. ad sacc. pap. 

– obsah sáčku rozpustit v 1 litru 5% rýžového odvaru (tj. 
50 g rýže na 1 litr vody), roztok lze připravit i v instantní 
bezmléčné rýžové kaši. 

V rehydratačním postupu se definitivně upustilo od poma-
lé, 24 hodin a déle trvající rehydratace. Dnes je doporučová-
na rychlá rehydratace trvající 4–6 hodin. Stupeň dehydratace, 
stanoven u dítěte hmotnostním rozdílem, pomůže nejlépe kal-
kulovat potřebu vody:
a) u hmotnostního úbytku do 5 % upravíme dehydrataci po-

dáním 50 ml GES/kg/4–6 hodin, 
b) u hmotnostního úbytku 5–10 % podáme 50–100 ml GES/

kg/4–6 hodin,
c) při hmotnostním úbytku nad 10 % podáme 100–150 ml 

GES/kg/4–6 hodin.
Jen u hypertonických dehydratací úvodní fázi rehydratace 

raději prodloužíme na 12 hodin (21). Po uvedené rehydrata-
ci dítě znovu zvážíme, vyhodnotíme jeho celkový stav a vý-
sledek rehydratace. Při případném nedokrytí deficitu a přetr-
vávajících známkách dehydratace, pokračujeme v podávání 
GES, potřebnou dávku opět podáme během 4 – (6) hod. Pří-
padné další ztráty tekutin v průběhu rehydratace jsou také 
kryty GES. V praxi to provádíme tak, že na každou průjmo-
vou stolici počítáme 10 ml GES na 1 kg tělesné hmotnosti 
nebo odhadem na 1 stolici 50–100 ml GES (7). V nemocnici, 
kde můžeme stolice zvážit, počítáme s 1 ml roztoku na 1g 
stolice. Při těžké dehydrataci se známkami šoku podáme bo-
lus intravenózního solného roztoku (20 ml/kg/30 minut) a po 
zlepšení orgánové perfúze lze pokračovat v perorálním podá-
vání GES.

Po úvodní rehydrataci pokračujeme v krytí fyziologické po-
třeby vody kojence, což je v praxi v podstatě kryto obvyklými 
dávkami kojenecké stravy (mateřské mléko, mléčné přípravky 
zařazené do normální kojenecké stravy), kterou dítě přijímá ad 
libitum a jen v případě pokračujícího průjmu a větších ztrát, je 
fyziologická potřeba vody doplněna podáváním GES.

Realimentace (1, 4, 10, 21, 25, 27)
Dlouho se předpokládalo, že časné zavedení potravy při 

akutní gastroenteritidě by mohlo být příčinou jejího protraho-

vaného průběhu. Ukazuje se však, že časné podání potravy 
je výhodné, neboť vede k rychlejší podpoře růstu a regenerace 
sliznice a k rychlejší obnově kartáčového lemu s disacharidá-
zami, výsledkem je snížení střevní permeability a rychlejší 
obnova slizniční integrity (28). Klinické zkušenosti prokáza-
ly, že postupná (pomalá) realimentace, spočívající v podávání 
čistých rýžových a mrkvových odvarů, ovocných kaší a přede-
vším spojená s oddalováním podávání mléčných dávek, nemá 
žádnou výhodu a může dokonce vést k protrahovanému prů-
běhu. Ukázalo se, že děti uměle živené, nedehydratované, mo-
hou dokonce zůstat v průběhu akutních gastroenteritid bez 
dietních zásahů, stejně jako kojené děti, pijící dávky mateřské-
ho mléka bez omezení a dle chuti. Pokud tyto děti pijí menší 
dávky nebo z charakteru stolic lze předpokládat nárůst ztrát, 
dostávají ke své obvyklé stravě jen ad libitum GES. V těchto 
případech děti často nabízený GES odmítají (slaná chuť), pro-
to je lépe nabídnout jej před obvyklou dávkou, eventuálně 
u těchto lehkých případů zvažujeme jen možnost častějšího 
nabízení tekutin formou obvyklých nápojů a stravy (1, 8, 20). 
U dehydratovaných kojenců do 6 měsíců věku je vhodné, po 
fázi rehydratační, krátkodobě laktózu v mléku vyloučit nebo 
alespoň její koncentraci snížit. Lze k tomu použít buď mléka 
bezlaktózová nebo mléčný přípravek ředěný. Používané ředě-
ní (mléko/voda) je 1:1 nebo lze podávat mléka v postupně mě-
něné koncentraci (1:2 – 1:1 – 2:1). Zpět k neředěnému mlé-
ku, tedy k mléku s normálním obsahem laktózy, se přechází 
během 2–5 dnů. Prolongovaný průjem nebo selhání léčby je 
často přisuzováno laktóze, proto většina dietních opatření je 
především zaměřena na snížení koncentrace laktózy, avšak 
léčebný efekt mateřského mléka, dokonce s větším obsahem 
laktózy zřejmě dokazuje, že sama laktóza asi nebude jediným 
důvodem eventuální selhání léčby (27). Dehydratovaní, umě-
le živení kojenci ve věku 6–12 měsíců pokračují po rehydratač-
ní fázi v příjmu plných dávek neředěného mléka, eventuálně 
i s příkrmem a jen u těžkých průjmů zpočátku koncentraci 
laktózy snižujeme.

U starších kojenců (9.–12. měsíců) u nichž zavedená strava 
již představuje přechod ke stravě rodinné a většinou již obsa-
huje teké rýži, těstoviny, brambory, suchar, chléb, můžeme tu-
to stravu ponechat (1, 2, 20). Také v těchto případech, u závaž-
nějších průběhů, lze zpočátku preferovat bezlaktózovou stravu 
(není to vždy nutné), neboť je snášena nejlépe. Potraviny a po-
pulární nápoje s vyšším obsahem uhlovodanů (monosacharidů 
a disacharidů, které se nejvíce podílí na vysoké osmolalitě stra-
vy) a nevhodnou koncentrací elektrolytů (neředěné džusy, kola, 
jablečná šťáva, nápoje pro sportovce, slepičí vývar) jsou pro rea-
limentaci u průjmových stavů zcela nevhodné (1, 8, 20). Pro re-
alimentaci vhodné snížení osmolality potravin a nápojů a ome-
zení jednoduchých cukrů nejlépe dosáhneme podáváním uhlo-
vodanů ve formě škrobů a škrobových štěpů. Častá doporučení 
k omezování tuků nejsou zřejmě opodstatněná, resorpce tuků 
při enteritidě je nezměněná a tuky, především o střední délce 
řetězců v dietě nevylučujeme (28). 

V posuzování úspěšnosti léčby nehodnotíme jakost stolic, 
ta se mění až s regenerací epitelu, ale větší důraz klademe na 
celkový stav kojence, jeho ochotu přijímat dávky a tekutiny 
a na váhové prospívání (21, 28). Také zhoršení jakosti stolic 
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v průběhu realimentace, když dítě s chutí pije a váhově pro-
spívá, nemůžeme hodnotit jako recidivu a vracet průběh rea-
limentace jen za účelem „kosmetické“ úpravy stolice. Teprve 
při perzistujícím průjmu, který trvá po znovu zavedení mlé-
ka do výživy, měříme pH stolice a vyšetřujeme redukující sub-
stance (cukry) ve stolici. Pokles pH (pod 5,5) a přítomnost 
více než 0,5 % redukujících substancí je důvodem k podávání 
bezlaktózového mléka.

Zásadou moderních realimentačních postupů je zavedení 
normální stravy co nejdříve po rehydrataci, neboť časná rea-
limentace nejen nejlépe zabrání vývoji postenteritického syn-
dromu, ale dokonce může průběh onemocnění zkrátit. Ve fázi 
realimentace pouze není vhodné zařadit stravu, která by ob-
sahovala novou bílkovinu. 

Farmakoterapie (4, 5, 6, 7, 12, 19, 21)
Základem terapie je rehydratace a správně provedená pe-

r orální realimentace. U většiny používaných nespecifických 
protiprůjmových léků se v současné době nepředpokládá, že 
se uplatňují významným léčebným účinkem, některé mohou 
dokonce působit i negativně (1, 19, 23). Bakteriální infekce 
rozhodně nejsou důvodem k paušálnímu podávání antibiotik, 
jejich podání je zpravidla zbytečné neboť většina průjmo-
vých onemocnění se upraví spontánně. Častější použití anti-
biotik u kojenců je způsobeno klinickým obrazem, který lze 
někdy velice těžko odlišit od počínajícího septického stavu, 
ale i v těchto případech základem terapie zůstává řádná rehyd-
ratace a individuální posouzení každého případu. Rozhodne-
me-li se pro antibiotickou léčbu, lze u dětí empiricky použít 
kotrimoxazol, problémem však může být narůstající počet 
kampylobakterových průjmů u nichž je neúčinný a pak je nut-
no doporučit makrolidy. Uvedená antibiotika používaná v léč-
bě kojeneckých gastroenteritid se podávají perorálně.

Výběr antibiotik 
Campylobacter jejuni – včasná léčba makrolidy může zkrátit 

průběh onemocnění, účiné jsou i klindamycin a aminoglykosidy.
Yersinia enterocolitica – podání antibiotik je vhodné jen 

u těžkého a protrahovaného stavu nebo sepse. Podávají se pře-
devším aminoglykosidy a cefalosporiny III. řady, efekt kotri-
moxazolu není vždy dostatečný.

Escherichia coli – kmeny jsou dobře citlivé na aminogly-
kosidy, colimycin, kotrimoxazol a cefalosporiny 2. a 3. gene-
race, citlivost na aminopeniciliny klesá (50 % kmenů je již 
necitlivých). U infekcí vyvolaných invazivními kmeny (vyvo-
lávají dysenteriformní syndrom) se nedoporučují aminoglyko-
sidy, které nepronikají do buněk sliznice střevní (11), u infek-
cí vyvolaných enterohemoragickými kmeny hovoří zkušenos-
ti spíše proti používání antibiotik. 

U salmonelových infekcí antibiotika neprokázala zlepšení 
průběhu onemocnění, mohou dokonce prodlužovat vylučová-
ní salmonel. Antibiotika jsou indikována jen ve vyjímečných 
případech (u malých kojenců nebo imunokopromitovaných je-
dinců), pak se nejčastěji podávají aminopeniciliny, kotrimoxa-
zol a cefalosporiny 3. generace.

U shigelóz lze použít ampicilin (nelze nahradit amoxicili-
nem – je neúčinný !) nebo kotrimoxazol.

Virové enteritidy nejsou indikací k antibiotické léčbě, viry 
však mohou zapříčinit rozšíření bakterií do tenkého střeva a 
vyvolat stav, který příznivě zareaguje na antibiotickou léčbu.

Clostridium difficile se normálně ve zdravém zažívacím 
traktu větších dětí a dospělých téměř nevyskytuje, může však 
být přítomen ve střevním traktu zdravého kojence. Klostridiální 
superinfekce v průběhu antibiotické léčby však může být původ-
cem závažné pseudomembranózní kolitidy. Terapie především 
spočívá ve vysazení vyvolávajícího antibiotika a v těžkých připa-
dech v podání vancomycinu (perorálně) nebo metronidazolu.
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