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PERORALNI REHYDRATACE KOJENCU A BATOLAT -
MOZNOSTI A LIMITACE
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AKkutni prijmova onemocnéni jsou nejcastéjsi pricinou dehydratace (D) kojencui a batolat. Rychly rozvoj D miize tyto déti
bezprostiedné ohrozovat na zivoté. Nemusi byt pritom rozhodujici, zda se jedna o ztraty volné vody, nebo o kombinované
ztraty vody a ionti. V 1écbé nekomplikované D (ztrata do 9% télesné hmotnosti) je mozno s vyhodou pouzivat oralnich rehyd-
ratacnich roztoki (ORR). Jejich priprava je snadna, lze je pouzit okamzité a také jejich slozeni zohlediuje zmény vnitiniho
prostiedi nemocného ditéte. Tyto roztoky lze vyuzivat jak v podminkach primarni pediatrické péce, tak i za hospitalizace. Je
Zadouci, aby v indikovanych pripadech byly ORR v lécbé D pouzivany.
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ORAL REHYDRATION OF INFANTS AND TODDLERS - POSSIBILITIES AND LIMITATION

Acute diarrhea in infants and toddlers are the most frequent causes of dehydration (D). Especially severe D increases the risk of
mortality in these children. In the therapy for uncomplicated D (dehydration no more than 9% of body weight loss) it is possible to
use oral rehydration solutions (ORS). They are prepared easily, applied immediately, and the composition is also optimal for the
body fluids of patients. ORS may be used in general practice but also during the treatment in hospital. This short statement was to
show the basic principles of oral rehydration and to provoke our colleagues in primary as well as hospital care for use of ORS.
Key words: diarrhea, dehydration, oral rehydration solution.

Akutni gastroenteritidy ziistavaji nejCas-
t&jsi pricinou D v nejnizsich vékovych sku-
pinach déti. Etiologie vétSiny infekénich
prijmi (prijem = objem stolic > 10ml/kg/
24 hod nebo dité ma tfi fidké/vodnaté stoli-
ce béhem 24 hod) je virova (rotaviry, enteral-
ni adenoviry, kalikoviry, astroviry), k mani-
festaci infekce je postacujici davka v rozme-
zi 20-200 virovych partikuli. Dyskomfort
zazivaciho traktu provazeny vyraznéjSim
prijmem/zvracenim a vedouci k D mtze byt
také vyvolan alimentarnimi otravami bakte-
rialniho ptivodu (nékteré kmeny zlatého sta-
fylokoka, enterotoxigenni/enteroinvazivni
E. coli, Clostridium botulinum, Yersinia ente-
rocolitica, Campylobacter jejuni, salmonely;
shigely se uplatiuji méné Casto). Z parazi-
tl maji v etiologii prijmu v naSich geogra-
fickych podminkach nejvétsi vyznam lamb-
lie a kryptosporidie. Kromé prijmu mohou
byt dalSimi pfi¢inami D excesivni polyurie,
poceni, hyperventilace, ale i termicky uraz.
Je vhodné pripomenout, Ze pri subfebriliich/
horecce kazdé zvySeni télesné teploty o 1°C
nad 37 °C predstavuje zvySeni dodavky teku-
tin o 12 % z jejich bazalni potieby!

Deficit télesnych tekutin se obvykle tyka
extracelularniho prostoru, zatimco prostor
intracelularni nebyva i v rozvinutych pfipa-
dech D vyraznéji alterovan (6). K hodnoce-
ni zavaznosti D je nutné vzdy urcit jeji stu-
pen a typ (tabulky 1 a 2).

Klinicky znamou skutecnosti je fakt,
Ze vétsina akutnich gastroenteritid je sebe
sama limitujici a pfi odpovidajici hydrata-
ci nemocného ditéte jsou tak zajiStény pod-
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Tabulka 2. Pfiznaky dehydratace

Pfiznak/symptom Lehka D Stfedni D Tézka D
srdeéni frekvence (pulz) normalni tachykardie tachykardie, oslabeny
dychani normalni hluboké tachypnoe, hluboké
krevni tlak normalni ortostaticka hypotenze vyrazna hypotenze
diuréza normalni shizend oligoanurie
fontanela/oCi normalni vpadla, halonované vpadla, halonované
produkce slz normalni snizena chybéjici
kozni turgor normalni snizeny vyrazné snizeny
sliznice normalni oschlé suché
kapilarni navrat normalni zpomaleny zpomaleny
Pozn. U hyponatremické nebo hypernatremické D mize byt uréeni stupné D podle uvedenych pfiznakd mylné.

minky k vylou€eni patogenniho agens z téla pacienta. Ty-
to aspekty je proto tieba zohlednit v 1é¢b€ akutnich pru-
jmu. Zakladni principy terapie tak tvofi rehydratace a re-
alimentace. K rehydrataci je mozZno vyuzivat ORR. Lé-
¢ebna uspésnost ORR je determinovana jejich slozenim -
zejména obsahem elektrolytd, druhem pouZzitého cukru
a vyslednou osmolalitou. V minulosti jako prototyp pro
konstrukci ORR bylo vyuzivano D pii prijmech zptliso-
benych Vibrio cholerae. Pfi tomto onemocnéni jsou ztraty
vody a iontu stolici velké. Prvni ORR proto obsahoval vy-
sokou koncentraci sodiku (90 mmol/1) a drasliku (20-30
mmol/l), jako sladidlo byla pouzita glukéza (111 mmol/
1). Rozvoji doprovodné metabolické acidézy branil prida-
vek NaHCO.,. V industrializovanych oblastech, v¢. zemi
stredni Evropy, vSak v etiologii prijmid prevladaji agens,
kde v pribéhu akutni gastroenteritidy nedochazi k tak ex-
trémnim ztratam vody, iontl a také rozvoj zavazné acido-
zy je malo frekventni. V téchto zemich jsou proto prefero-
vany ORR, které doporucila Evropska spole¢nost pro dét-
skou gastroenterologii, hepatologii a vyZivu (ESPGHAN)
a které maji sniZeny obsah sodiku (60-75 mmol/1), Na-

Tabulka 1. Stupné dehydratace

Lehky Stredni Tézky
kojenci stavrsl kojenci Staf?' kojenci stavr§|
déti déti déti
% ztraty
télesné 5 3 10 6 15 9
hmotnosti

Tabulka 3. SlozZeni roztoku ESPGHAN

Na* (mmol/l) 60

K* (mmol/l) 20
Cl- (mmol/l >25
glukdza (mmol/l) 74-111
citrat (mmol/) 10
osmolalita (mmol/kg) 200-250

Tabulka 4. Davkovani ORR

zvladnuti dehydratace

udrzeni hydratace

stupefi dehydratace

(ml ORR/kg/4 hod)

(ml ORR/kg/kazda
vodnata stolice)

HCO, se nepfidava vibec (3, 4, 5). Slozeni ESPGHAN
roztoku uvadi tabulka 3.

Cukernou slozkou ORR je nejcasté&ji glukoza (G) ne-
bo néktery z jejich polymert ziskanych pfi hydrolyze §kro-
bu. Snadna dostupnost a nizka cena sacharézy (v domac-
nosti pouzivany cukr) by mohla predstavovat alternativni
nahradu G. Sachardza vsak vyzaduje St€peni na pfislus-
né monosacharidy a teprve poté je mozna resorpce. Tento
proces mize byt u akutniho prijmu rtiznym stupném al-
terovan. Navic bylo v n€kolika studiich pfi domaci pfipra-
vé ORR s pouzitim sacharozy prokazano, Ze tyto roztoky
byly bézné preslazovany (takové pak vyvolavaji osmoticky
prijem a stav jeSté zhorSuji) nebo v nich doslo k nedoko-
nalému rozpusténi cukru (vysledny pomér osmoticky ak-
tivnich ¢astic je nevyvazeny). G proto zistava nadale pre-
ferovana, i kdyZ se objevuji nékteré ORR, v nichz se vyuzi-
va glukozovych polymert ziskanych z ryze. Ta totiZ obsa-
huje fadu substanci s nizkou molekulovou hmotnosti, kte-
ré maji vyrazny antisekrecni ucinek, coz je v 1é¢bé prijmu
Zadouci efekt.

Ucinnost ORR zavisi také na jeho osmolalité (Osm).
Za béznych podminek toleruje zazZivaci trakt prijimané te-
kutiny v §irokém rozmezi hodnot Osm. Vyrovnani s hod-
notami Osm vnitfniho prostiedi organizmu (normalni
hodnota Osm je 2905 mmol/kg) je dosazeno sekreci vo-
dy a elektrolytti do stievniho lumen, teprve poté nasledu-
je vlastni resorpce. V pribéhu nekomplikovaného priij-
mu jsou obvykle déti Casteéné dehydratované a maji ne-
dostateCny energeticky prijem. Rozhodujici v pocatecni
fazi 1éCby D je vSak branit prohlubovani dalSich ztrat vo-
dy. Vyhodné z tohoto hlediska je tedy podavani ORR, kte-
ry je izoosmolalni/izotonicky nebo mirné hypoosmolalni/

Tabulka 5. Schéma realimentace

Prvni 4 hodiny Dalsi 4 hodiny

matefské mléko + ORR | matefské mléko + ORR 10ml/
10ml/kg/kazda stolice | kg/kazda stolice

ORR 30-150 ml/kg pavodni mlééna formule + ORR
10 ml/kg/kazda stolice

ryze, kukufice, mixované bram-
bory, pyré (jable¢né, mrkvové,
banénové), suchary, starsi

kojené déti

nekojené déti
(do 1. roku)
star$i déti

ORR 30-150 ml/kg

do5% 30-50 10 peéivo, kufeci maso + ORR
5-10% 50-100 10 10 ml/kg/kazd4 stolice
nad 10 % 100-150 10 Pamatuj! Po dvodnich &tyfech hodinach je nutno zhodnotit stav hydratace.
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hypotonicky ve vztahu k Osm vnitiniho prostfedi organiz-
mu. Pivodni WHO roztok byl lehce hyperosmolalni/hy-
pertonicky. Pfi sou¢asné doporucovaném ORR je koncent-
race sodiku 60-75 mmol/l a G 111 mmol/1 a vysledna Osm
je izoosmolalni nebo mirné hypoosmolalni vii¢i Osm ne-
mocného.
Pro béznou praxi je vSak pfi pouZziti ORR v 1é¢bé€ akut-
niho prijmu nezbytné dodrzovat tyto zasady:
1. dité by mélo mit maximalné lehky stupen D; stredni
a tézké formy D je tieba hospitalizovat
2. oralni rehydratace se realizuje rychlym zplisobem - viz
tabulka 4
3. rychla je i nasledna realimentace
4. je tfeba realizovat dalSi prib€zné hrazeni ztrat vody/
iontd pomoci ORR
5. farmakoterapie nekomplikovaného, predevsim virové-
ho prijmu neni potiebna.

Z uvedeného davkovani ORR je zfejmé, Ze po inicial-
nich ¢tyfech hodinach rehydratacni IéCby je nutné klinic-
ké vysetieni ditéte lékafem. Pokud je hydratace upravena,
1ze zahajit v€asnou realimentaci. Pokud tomu tak neni, je
mozno podavat ORR dalsich 6-12 hodin s naslednou kli-
nickou kontrolou. Pfetrvava-li i po této dobé D, je nezbyt-
na hospitalizace ditéte. Pfitom je vhodné pfipomenout, ze

za hospitalizace 1ze pomoci ORR fesit n€které tézsi stup-

né D, k jejich aplikaci Ize s vyhodou vyuZivat nazogastric-
kou sondu.

Problémové byva nékdy doposud chapan vztah mezi
pouzitim ORR a kojenim/umélou vyzZivou. Recentni dopo-
ruceni je vSak jasné:

a) pokud je dité kojené, kojeni neprerusujeme a kombinu-
jeme ho s podavanim ORR

b) pokud dité dostava nékteré z mlék umélé vyzivy, je ta-
ké mozno ho kombinovat s podavanim ORR.

Realimentaci u akutnich priijmi realizujeme dle schéma-
tu uvedeném v tabulce 5. Pokud dostavalo dité pred propuk-
nutim nemoci nékteré z mlék umélé vyzivy, je nezbytné za-
chovat v realimentaci stejny typ mléka a také jeho plnou kon-
centraci. Pfip. podavani v této fazi 16Cby mlék bezlaktozovych
neni vhodné, tato mléka preferujeme pouze pro déti s defici-
tem laktazy. Tento prechodny stav se vSak muliZe rozvinout
u ¢asti déti zejména pii akutnim prijmu vyvolaném rotaviry.

Pro zajimavost je vhodné uvést, Ze snaha nalézt opti-
malni ORR, ktery by zohlednoval i dal$i nepfiznivé aspek-
ty akutni gastroenteritidy, pokracuje. Uvazuje se o rozto-
cich, jejichZ soucasti by byla rozpustna vlaknina, soli zin-
ku (jeho optimalni pfijem stravou neutralizuje ucinky né-
kterych toxind E. coli, dale se uplatiuje jako ,,zametac* kys-
likovych radikald) nebo upravené bakterialni kultury (pfe-
devsim kmene Lactobacillus) (7, 8, 9, 10).
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V naSich podminkach, a to jak v praxi terénni, tak
i v liZkovych zafizenich, 1ze v soucasné dobé v terapii ne-
komplikovaného prijmu kojencili/batolat pouzivat priprav-
ky ORS 200 (vyrobce fy HIPP) a Kulisek (vyrobce Goldim,
s.1.0., Sobéslav; svym slozenim odpovida ESPGHAN roztoku).
Vyrobci obou prostiedkil prikladaji podrobny pfibalovy le-
tak umoznujici snadné a jednoduché davkovani, které lze
ocenit nejen v domacnosti, ale také pfi cestovani, na dovo-
lené apod. ORS 200 je k okamZitému pouZiti (vyrobce uda-
va, Ze pripravek je vhodny pro kojence od dokoncéeného 4.
mésice zivota) roztok KulisSek (moznost pouziti od 1. tydne
Zivota), se pfipravuje pred pouzitim smichani s kvalitni pit-
nou vodou. Orientac¢ni cena 200ml pripravku ORS 200 je
30KZ¢, 1 sacek Kuliska (pro pripravu 250ml roztoku) stoji
5KC¢; roztoky jsou dostupné v 1ékarnach a nezatézuji tzv. 1é-
kovy pausal praktického Iékate pro déti a dorost.

Uvedené udaje upozornuji na problematiku oralni re-
hydratace u déti, souasné€ by vSak mély podnitit kolegy
v primarni i nemocniéni pécCi k diskuzi o jejich praktic-
kych zkuSenostech. Jsem si védom toho, Ze zejména v te-
rénni praxi limitujici pro tento zplsob rehydratace muze
byt pasivni/nevhodny pfistup rodi¢i nemocnych déti. Po-
dobné negativné se vSak miize uplatnit nemoznost moni-
torace ditéte v domacich podminkach v pocatecni fazi
rehydratace, nezanedbatelné vSak mohou byt konzerva-
tizmus a rigidni pracovni stereotypy zdravotnickych pra-
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covnikt (1, 2). Pravé zdravotnicka verejnost by proto méla
prijmout za své, ze pouZiti ORR v podminkach primarni/
klinické pediatrie jiZ zcela jasn€ vychazi z objektivné do-
loZenych klinickych studii. Ty byly provedeny jak v ze-
mich méné€, tak i vysoce industrializovanych. Za prekona-
nou lze povazovat piedstavu, Ze v pribéhu akutniho prij-
mu je nezbytné u ditéte dosahnout tzv. intestinalniho kli-
du. Naopak je tfeba podporovat priméfenou dodavku zi-
vin peroralnim/enteralnim zptisobem. Postupna realimen-
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ni ukazatelem uspésnosti 1é¢by akutniho prijmu.
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