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Kojenecké gastroenteritidy jsou stale ¢astym diivodem osSetfovani kojencu jak v ambulantni, tak i v nemocnic¢ni praxi. Duvodem
k hospitalizaci jsou predevsim zavazné prubéhy onemocnéni s hrozicim nebezpecim vzniku komplikaci nebo jiz s rozvinutou nejcas-
téjsi komplikaci - poruchou vodniho a mineralniho metabolizmu. V ¢lanku jsou uvedeny postupy pouzivané v diagnostice a terapii
kojeneckych prijmovych onemocnéni. Posouzeni celkového stavu ditéte a laboratornich nalezi dovoli posoudit tizi dehydratace a
zvolit odpovidajici Iécebné a dietni postupy jak v ramci ambulantni, tak i nemocnicni péce.
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TREATMENT OF ACUTE SUCKLING GASTROENTERITIS

Gastroenteritis in sucklings is still a frequent reason for treatment in both outpatients’ and in hospitals. The reason for every
admission to hospital is either a severe course of the illnes and subsequent complications or an acute presentation such as a
disorder of water and mineral metabolism. In the article the approaches to the therapy of the most frequently occurring infectious
gastroenteritis are introduced. A holistic assesment of the health status of the child with a simultaneous laboratory investigation
will give an overall picture of the severity of dehydratation and will help in the choice of a suitable treatment and dietetic approach

which may be applicable to both the outpatients’ department and to the hospital itself.
Key words: gastroenteritis in sucklings, rehydration methods, antibiotic treatment, dietetic approach.

Gastroenteritida je termin jimZ oznacujeme akutni stavy
se zfetelnou ZaludeCni a stfevni symptomatologii. Oznaceni
to neni presné, zanét mize probihat v kterémkoliv useku zaZzi-
vaciho traktu a nebo dokonce zanétlivou podstatu klinickych
projevi nemusime viibec prokazat. Symptomy gastroenteriti-
dy mohou byt i projevy zavaznych negastrointestinalnich one-
mocnéni jako meningitidy, pneumonie, sepse, pyelonefritidy
nebo otitis media. V pediatrické praxi je vSak termin bézné
pouZzivan a i pfes nékteré nepresnosti jej 1ze pfipustit, zvlasté
kdyz kratké trvani onemocnéni piesnou diagndzu stanovit ne-
dovoli. Z uvedenych divodl by bylo mozna vystiznéjsi staré
oznaceni - kojenecka dyspepsie. Také internisté, pokud neni
zanétliva povaha gastroenteritid ziejma, doporucuji volit ra-
déji termin akutni dyspepsie (13).

Kojenecka akutni gastroenteritida se projevuje sniZzenou
konzistenci stolic (fidka, vodnata, hlenova, eventualné s krvi)
a jejich Castéjsi frekvenci (> 5 stolic denné nebo ve srovnani
s obdobim, kdy bylo dité zdravé), nékteré déti mohou i zvra-
cet. Vodnaté stfikajici stolice sv€dc¢i spiSe pro postiZzeni tenké-
ho stfeva, hlenové, eventualn€ s primési krve pro postizeni
stfeva tlustého. PriCiny prijmovych onemocnéni jsou velmi
pestré a jejich vycet jak ve skupiné infekénich chorob, tak i ne-
infek¢nich pricin si rozhodné necini narok na uplnost.

Nejcasteéjsi infekeni priciny (3, 5, 7, 16, 19, 24, 28)

a) viry vyvolavaji 20-60 % enteritid (rotaviry, adenoviry, co-
ronaviry, virus Norwalk, astroviry, echoviry, cytomegalo-
virus) - vyvolavaji osmotické prijmy se ztratou vody a mi-
nerald

b) bakterialni - nejcastéjSimi pivodci jsou salmonelové a

kampylobakterové infekce, méné Casto shigely, Yersinia
enterocolitica a patogenni kmeny Escherichia coli, lisici
se mechanizmy ptlisobeni:
e enteropatogenni kmeny pusobi zatim mechanizmy ne
zcela jasnymi, adheruji k epitelialnim bunkam a destruuji
klky, ale nejsou invazivni, vyvolany prijem je pievazné
vodnaty

e enteroinvazivni typ pronika do sliznice, podobné¢ jak shi-
gely, ve stolici je ¢asto pfimés krve s hlenem (dysenteri-
formni stolice)
e enterotoxigenni typy produkuji toxiny, které aktivaci en-
zymu enterocyti spusti sekreci chloridi a vody do stfevni-
ho lumen (choleriformni prijem)
e enterohemoragicky (verotoxigenni) typ se vyznacuje
produkci verotoxinit, které vyvolavaji hemoragické koliti-
dy, hemolyticko-uremicky syndrom, postizeni CNS nebo
trombotické trombocytopenické purpury
e enteroagregativni typ se vyznacuje tvorbou toxint a di-
fuzni agrego-adherenci po celé plose tkanovych bunék,
vyvolava té€zké vodnaté prijmy, jeho vyskyt v Evropé je
maly
Prilezitostné se mohou uplatnit Citrobacter, Aeromonas
nebo Klebsiella, zejména u malych déti.

¢) bakterialni toxiny - klostridiové, nékterych kment Esche-
richia coli, stafylokokovy enterotoxin

d) paraziti - lamblie, Entamoeba histolytica

e) plisn€ - kandida.

Mezi neinfekénimi piicinami se u akutni, kratkodobé gast-
roenterokolitidy uplatnuji pfedevsim potravinové faktory - in-
tolerance pii nevhodné kombinaci a mnozstvi potravin, potra-
vinové intoxikace, alergie, antibiotika, 1éky.

K odliseni neinfekénich nebo virovych pri¢in od bakteri-
alni (pfedevsim invazivni) infekce mizZe v praxi pfispét vyset-
feni leukocytl a krve ve stolici (9, 17, 18). VySetfeni leukocy-
tl se provadi z Cerstvé stolice, 1épe z hrudky stolice - mala
skvrnka na sklicku se zamicha s 2 kapkami metylenové modri,
prikryje sklickem a za né€kolik minut prohliZi (zvétSeni 40x%),
5 avice leukocytll v zorném poli svédcCi pro bakterialni infekci
(senzitivita testu je vysoka). Pocetné fekalni leukocyty jsou
u shigeloz, kampylobakterovych infekci (66-93 %) a u nékte-
rych patogennich coli. Variabilni pocet leukocytl ve stolici
je u infekci vyvolanych salmonelou, Yersinia enterocolitica,
Clostridium difficile a také u enterohemoragickych E. coli.
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Pritomnost krve ve stolici vyznamné podporuje diagnostiku
bakterialni stfevni infekce.

V pribéhu gastroenteritid dochazi u kojencti snadno
k dehydrataci, ¢im mladsi kojenec, tim vétsi nebezpeci vzni-
ku dehydratace. Stav hydratace posuzujeme z klinickych
symptomu a z anamnestickych udajt, které maji obsahovat
tyto informace - pocet, objem a obsah stolic, frekvenci zvra-
ceni, prijem stravy a tekutin, odmitani stravy a tekutin. Nej-
1épe posoudime dehydrataci, kdyZ zname hmotnost ditéte
pred onemocnénim. U lehké dehydratace je hmotnostni uby-
tek do 3-5 %, u stfedné tézké 5 az 10 % a u tézké kolem 10 %
a vice.

Klinické projevy dehydratace jsou

e sucha sliznice, sucha klzZe, dité se mén€ poti

e sniZeni télesné hmotnosti

e tachykardie, sniZeni krevniho tlaku, ob&hové selhavani
u tézkych stavi, prodlouzené kapilarni plnéni (po zatla-
¢eni prstem na kizi dochazi k obnové prokrveni v misté
pusobeni tlaku u zdravého asi do 2-3 s)

e kozni turgor snizen (vytazena kozni fasa pfetrvava)

e halonované, podkrouzené oci (,vpadlé o¢i“)

e zména neurologického stavu - apatie, ,upfeny pohled*”

e oligurie

e klinické projevy mohou byt modifikovany mineralnimi
zménami a poruchami acidobazické rovnovahy.
Rozsah a intenzita uvedenych symptomi nam dovoli sta-

novit zavaznost dehydratace a stanovit 1éCebnou strategii (ta-

bulka 1. upraveno dle 4).

Rehydratace a realimentace - praktické postupy

Akutni prijem se ztratou hmotnosti do 5 % lze 1é¢it am-
bulantné i bez laboratornich vysledk, vétsi ztraty hmotnosti
a krvavy prijem je indikaci k laboratornimu vySetieni (24).
Mezi zakladni laboratorni vySetfeni u zavazné probihajicich
stavl, patfi - krevni obraz, sedimentace, C reaktivni protein,
mo¢, krevni mineraly, urea, kreatinin, glykémie, vySetieni aci-

Tabulka 1. Dehydratace

Dehydratace lehka stredni

dobazické rovnovahy a bakteriologické vySetreni stolice. Bez
ohledu na koncentraci elektrolytd si musime byt védomi, zZe
dehydratace pfi gastroenteritidé je vzdy spojena s deficitem
Na a Cl, casto i K a snadnym rozvojem acidozy. Hypo- a hy-
pernatrémie jsou pouze vyjadienim vztahti mezi ztratou Na
a vody.

Peroralni rehydratace (4, 10, 14, 21, 22, 25)

Témeér u vSech kojencti s akutni gastroenteritidou (kro-
mé tézkych stavi s dehydrataci a hrozicim ob&éhovym se-
lhanim) lze peroralné rehydratovat. Peroralni rehydrataci
Ize provadét jiz od novorozeneckého véku a je pouzitelna
uvsSech forem dehydrataci. Optimalni absorpce pouzivanych
roztoki je zavisla na volb€ koncentraci Na, glukézy a os-
molalité. Maximalni vstiebavani vody probiha pfi koncen-
traci Na 40-90 mmol/l, glukézy 110-140 mmol/l a pii os-
molalit€ nepfesahujici osmolalitu télnich tekutin (kolem
290 mosm/l). Pouzivané roztoky (glukozo-elektrolytové so-
luce pro peroralni podavani - GES) svym slozenim a po-
mérem mezi Na a glukozou napomahaji absorpci vody aktiv-
nim transportnim procesem téchto slozek. Idealni sloZeni
roztoki bylo dlouho pfedmétem diskuzi (roli hraly klimatic-
ké podminky, stav vyZivy nemocného ditéte, poCet a objem
stolic, pouzivani uvodnich rehydratacnich roztokl a profy-
laktickych - udrZovacich roztoku atd.), doporucované kon-
centrace glukozy se pohybuji mezi 110-140 mmol/I (2,0-2,5
g/100 ml) a Na mezi 40-90 mmol/I (1, 8, 9, 20). V naSich
podminkach a predevSim prfi nejcastéjSim oSetfovani leh-
kych a stiednich forem onemocnéni, vzhledem k urcitému
nebezpeci hypernatrémie pfi podavani roztoki s vyssi kon-
centraci Na, je nejlépe pouzivat roztoky s koncentraci
Na maximalné do 60 mmol/l a osmolalitou nepresahujici
300 mosm/1, které jsou vhodné jak pro pouziti ve fazi rehyd-
ratacni, tak i udrzovaci. Roztok 1ze podavat i v pripadech,
kdy dit€ zvraci, nabizi se v malych davkach (5 ml kazdé 2
minuty) a s astupem zvraceni se davky zvySuji a intervaly
prodluzuji.

tézka

stav (védomi, obéh) bdély, neklidny

ziznivy, neklid az letargie,

letargie az koma, Spatné prokrveni,

drazdivy na dotyk studend, cyanoticka akra
srdecni €innost v normé tachykardie vyraznd tachykardie
pulz normalni slaby nitkovity az nehmatny
krevni tlak v normé normalni az snizeny, hypotenze

ortostatické hypotenze
prokrveni kuze (kapildrni plnéni) normalni normalni (do 2 sec) zhorSené (nad 3 sec)
turgor kozni normalni lehce snizeny vyrazné snizeny
(vyrovnani kozni fasy) (pomalé vyrovnani) (velmi pomalé vyrovnani)
fontanela normalni pod drovni propadla
o€i normalni vkleslé velmi vkleslé
sliznice vihké suché velmi suché
slzy pfitomny redukované az chybi slzy nepfitomny
dychani normalni hyperpnoe tachypnoe
diuréza snizena oligurie, mo¢ tmava oligurie az anurie
Ubytek hmotnosti do5% kolem 6 % nad 10 %
predpokladany deficit vody 50 mi/kg t.h. 100 ml/kg t.h. 100-150 ml/kg t.h. moznost rozvoje

aciddzy a Soku
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Pro pripravu GES lze doporucit napf. néktery z nasleduji-
cich recepti:
a) GES:

Natrii chlorati 1,4g Na 52 mmol/l

Kalii chlorati 1,5g K20 mmol/l

Natrii citrici dihydrati 2,8 g Cl 44 mmol/l

Glucosi 20,0 g glukodza 111 mmol/l
237 mosm/1

- obsah sacku rozpustit v 1 litru prevafené vody

b) lze také pouzivat GES pfipravovany v ryzovém odvaru
(1,15) jehoz kratké glukdzové polymery jsou bezpecné a
efektivni v 1é¢b€ akutniho prijmu:

Natrii chlorati 1,4g Na 52 mmol/l
Kalii chlorati 1,5g K20 mmol/l
Natrii citrici dihydrati 2,8 g Cl 44 mmol/l

200-250 mosm/1
M. f. pulvis. D. ad sacc. pap.
- obsah sacku rozpustit v 1 litru 5% ryzového odvaru (tj.
50 g ryze na 1 litr vody), roztok lze pfipravit i v instantni
bezmlééné ryzové kasi.

V rehydrata¢nim postupu se definitivné upustilo od poma-
1é, 24 hodin a déle trvajici rehydratace. Dnes je doporucova-
na rychla rehydratace trvajici 4-6 hodin. Stupen dehydratace,
stanoven u ditéte hmotnostnim rozdilem, pomuze nejlépe kal-
kulovat potiebu vody:

a) u hmotnostniho ubytku do 5 % upravime dehydrataci po-
danim 50 ml GES/kg/4-6 hodin,

b) u hmotnostniho ubytku 5-10 % podame 50-100 ml GES/
kg/4-6 hodin,

¢) pfi hmotnostnim ubytku nad 10 % podame 100-150 ml

GES/kg/4-6 hodin.

Jen u hypertonickych dehydrataci uvodni fazi rehydratace
rad€ji prodlouzime na 12 hodin (21). Po uvedené rehydrata-
ci dit€ znovu zvazime, vyhodnotime jeho celkovy stav a vy-
sledek rehydratace. Pfi pfipadném nedokryti deficitu a pretr-
vavajicich znamkach dehydratace, pokracujeme v podavani
GES, potiebnou davku opét podame béhem 4 - (6) hod. Pfi-
padné dalsi ztraty tekutin v pribéhu rehydratace jsou také
kryty GES. V praxi to provadime tak, Ze na kazdou prijmo-
vou stolici poc¢itame 10 ml GES na 1 kg télesné hmotnosti
nebo odhadem na 1 stolici 50-100 ml GES (7). V nemocnici,
kde mizZeme stolice zvaZzit, poCitame s 1 ml roztoku na 1g
stolice. Pfi tézké dehydrataci se znamkami Soku podame bo-
lus intravenozniho solného roztoku (20 ml/kg/30 minut) a po
zlepSeni organové perflze 1ze pokracovat v peroralnim poda-
vani GES.

Po uvodni rehydrataci pokracujeme v kryti fyziologické po-
treby vody kojence, coz je v praxi v podstaté kryto obvyklymi
davkami kojenecké stravy (matefské mléko, mlécné pripravky
zatazené do normalni kojenecké stravy), kterou dité prijima ad
libitum a jen v pfipadé pokracujiciho prijmu a vétSich ztrat, je
fyziologicka potieba vody doplnéna podavanim GES.

Realimentace (1, 4, 10, 21, 25, 27)
Dlouho se predpokladalo, Ze casné zavedeni potravy pfi
akutni gastroenteritidé by mohlo byt pfi¢inou jejiho protraho-

vaného pribéhu. Ukazuje se vSak, Ze ¢asné podani potravy
je vyhodné, nebot vede k rychlejsi podpore riistu a regenerace
sliznice a k rychlejsi obnové kartacového lemu s disacharida-
zami, vysledkem je sniZeni stfevni permeability a rychlejsi
obnova slizni¢ni integrity (28). Klinické zkusSenosti prokaza-
ly, Ze postupna (pomala) realimentace, spocivajici v podavani
Cistych ryzovych a mrkvovych odvari, ovocnych kasi a prede-
v§im spojena s oddalovanim podavani mléénych davek, nema
zadnou vyhodu a mize dokonce vést k protrahovanému pru-
béhu. Ukazalo se, Ze déti uméle Zivené, nedehydratované, mo-
hou dokonce zustat v pribéhu akutnich gastroenteritid bez
dietnich zasahi, stejné jako kojené déti, pijici davky matefské-
ho mléka bez omezeni a dle chuti. Pokud tyto déti piji mensi
davky nebo z charakteru stolic 1ze predpokladat narust ztrat,
dostavaji ke své obvyklé stravé jen ad libitum GES. V téchto
pripadech déti ¢asto nabizeny GES odmitaji (slana chut), pro-
to je 1épe nabidnout jej pred obvyklou davkou, eventualné
u téchto lehkych pripadl zvazujeme jen moznost cast€jSiho
nabizeni tekutin formou obvyklych napoji a stravy (1, 8, 20).
U dehydratovanych kojenct do 6 mésicti véku je vhodné, po
fazi rehydratacni, kratkodobé laktdézu v mléku vyloucit nebo
alespon jeji koncentraci snizit. Lze k tomu pouzit bud mléka
bezlaktdzova nebo mlécny pripravek fedény. Pouzivané fedé-
ni (mléko/voda) je 1:1 nebo lze podavat mléka v postupné mé-
néné koncentraci (1:2 - 1:1 - 2:1). Zpét k nefedénému mlé-
ku, tedy k mléku s normalnim obsahem laktdzy, se pirechazi
béhem 2-5 dnd. Prolongovany prijem nebo selhani IéCby je
Casto pfisuzovano laktoze, proto vétSina dietnich opatieni je
predevs§im zaméfena na snizeni koncentrace laktozy, avSak
lécebny efekt mateiského mléka, dokonce s vétSim obsahem
laktozy ziejmé dokazuje, Ze sama laktoza asi nebude jedinym
diivodem eventualni selhani 1€€by (27). Dehydratovani, umé-
le ziveni kojenci ve véku 6-12 mésicti pokracuji po rehydratac-
ni fazi v pfijmu plnych davek nefedéného mléka, eventualné
i s pfikrmem a jen u tézkych prijmi zpocatku koncentraci
laktozy snizujeme.

U starsich kojenct (9.-12. mésicii) u nichz zavedena strava
jiz predstavuje prechod ke stravé rodinné a vét§inou jiZ obsa-
huje teké ryzi, t€stoviny, brambory, suchar, chléb, miiZeme tu-
to stravu ponechat (1, 2, 20). Také v téchto pripadech, u zavaz-
néjsich prubéhi, 1ze zpocatku preferovat bezlaktozovou stravu
(neni to vZdy nutné), nebot je snaSena nejlépe. Potraviny a po-
pularni napoje s vy$sim obsahem uhlovodant (monosacharidii
a disacharidi, které se nejvice podili na vysoké osmolalit€ stra-
vy) a nevhodnou koncentraci elektrolytt (nefedéné dzusy, kola,
jable€na Stava, napoje pro sportovce, slepici vyvar) jsou pro rea-
limentaci u prijmovych stavii zcela nevhodné (1, 8, 20). Pro re-
alimentaci vhodné snizeni osmolality potravin a napoji a ome-
zeni jednoduchych cukri nejlépe dosahneme podavanim uhlo-
vodanii ve formé §krobu a §krobovych §tépt. Casta doporuceni
k omezovani tukl nejsou ziejmé opodstatnéna, resorpce tuki
pri enteritid€ je nezménéna a tuky, predevsim o stiedni délce
fetézcll v dieté€ nevylucujeme (28).

V posuzovani uspésnosti 1écby nehodnotime jakost stolic,
ta se méni az s regeneraci epitelu, ale vétsi diraz klademe na
celkovy stav kojence, jeho ochotu pfijimat davky a tekutiny
a na vahové prospivani (21, 28). Také zhorSeni jakosti stolic
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v prubéhu realimentace, kdyz dit€ s chuti pije a vahové pro-
spiva, nemizZeme hodnotit jako recidivu a vracet pribéh rea-
limentace jen za ucelem ,kosmetické” upravy stolice. Teprve
pfi perzistujicim prijmu, ktery trva po znovu zavedeni mlé-
ka do vyzivy, méiime pH stolice a vySetifujeme redukujici sub-
stance (cukry) ve stolici. Pokles pH (pod 5,5) a pfitomnost
vice nez 0,5 % redukujicich substanci je diivodem k podavani
bezlaktdézového mléka.

Zasadou modernich realimentaénich postupi je zavedeni
normalni stravy co nejdfive po rehydrataci, nebot ¢asna rea-
limentace nejen nejlépe zabrani vyvoji postenteritického syn-
dromu, ale dokonce mtize pribéh onemocnéni zkratit. Ve fazi
realimentace pouze neni vhodné zaradit stravu, ktera by ob-
sahovala novou bilkovinu.

Farmakoterapie (4, 5, 6, 7, 12, 19, 21)

Zakladem terapie je rehydratace a spravné provedena pe-
roralni realimentace. U v€tSiny pouzivanych nespecifickych
protiprijmovych 1éki se v soucasné dobé nepredpoklada, ze
se uplatnuji vyznamnym lééebnym ucinkem, nékteré mohou
dokonce pusobit i negativné (1, 19, 23). Bakterialni infekce
rozhodné nejsou diivodem k pausalnimu podavani antibiotik,
jejich podani je zpravidla zbyte¢né nebof vétSina prijmo-
vych onemocnéni se upravi spontanné. Casté&jsi pouziti anti-
biotik u kojenci je zptusobeno klinickym obrazem, ktery lze
nékdy velice tézko odliSit od pocinajiciho septického stavu,
aleivtéchto pripadech zakladem terapie zlstava radna rehyd-
ratace a individualni posouzeni kazdého pripadu. Rozhodne-
me-li se pro antibiotickou 1é¢bu, 1ze u déti empiricky pouzit
kotrimoxazol, problémem vSak mulZe byt narustajici pocet
kampylobakterovych priijmu u nichZ je neucinny a pak je nut-
no doporucit makrolidy. Uvedena antibiotika pouzivana v 1é¢-
bé kojeneckych gastroenteritid se podavaji peroralné.
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