Celosvétové je trend studovat pochybeni Iékart, kterd se objevi v pribéhu poskytovani lekarské péce, coz souvisi s globalnimi snahami
Zajistit bezpeci pacientd. Je zndmo, Ze rozsah tohoto problému je enormni: Existuji doklady o tom, Ze napfiklad v USA minimainé 44000
obcand rocné zemre v dusledku lékafskych pochybeni, a to je osmd(!) nejcastéjsi pficina dmrti.

Néklady na pochybeni zdravotnik( naristaji. Jednd se jak o pfimé financni naklady na zdravotni péci, tak o nepfimé ndklady obcana ve
formé pokracujici neschopnosti a riznych socidlnich davek.

Navic je zde cena lidskd, kterou je tfeba vzit v Uvahu. Pacienti trpi bolesti, neschopnosti, pokracujici Iécbou a celou fadou psychickych
obtizi, coZ vede ke snizeni sebedlveéry a pracovni vykonnosti.

Rovnéz je tfeba zvaZit dopady na zdravotni profesiondly. Ti mohou zaZit pocit studu, viny a stresu po profesiondlni chybé, coz vede ke sniZe-
ni efektivity jejich prace a snizeni sebeduvery. Tyto pocity se navraceji, kdyzZ si pacienti stéZuji, zvlasté kdyz stiznost vede k disciplindrnimu
trestu nebo medializaci pfipadu. Pocit viny se prohlubuje, zméni-li pacient lékare.

V soucasnosti prevazuje vyzkum lékarskych pochybeni z nemocnic. To vSak ignoruje skutecnost, Ze vétsina kontakt( s pacienty a zdravotni
péce se odehrdva v primarni péci, kde rovnéz mize dojit k pochybeni a v dusledku toho k poskozeni pacient.

Pripojit se k sdélovani pochybeni a zamysleni se nad viastnimi chybami je polovina cesty k napravé. Zpétnd vazba o chybdch, které udélali

kolegové, muiZe upozornit na viastni nedostatky a vést tak k prevenci.
Nejdulezitéjsi je upfimna snaha a zbaveni se falesného studu ,Chybovat je lidské!”
(MUDr. Vdclav Benes, evropska sekce svétové organizace rodinnych lékafi WONCA)

MUDr. Jarmila Seifertovd, Kladno
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Pokud nejsou z rliznych dlvodl respektovany nékteré z poZadavku, které jsou pro kojené dité nezbytné, miize byt pribéh
pfirozené vyzivy novorozencl/kojencli komplikovan zdvaznymi klinickymi situacemi. Autofi tuto skute¢nost dokumentuiji
dvéma pacienty, u nichz doslo k rozvoji mnohocetného organového selhani. Sou¢asné jsou uvedeny nékteré impulzy vybi-
zejici pediatrickou vefejnost ke sdéleni vlastnich zkuSenosti, které s problematikou pfirozené vyzivy souviseji.

Uvod

Pfednosti Uspésného kojeni jsou pedia-
trické i laické vefejnosti dostatecné znamy.
Navic jsou to détsti Iékafi, zejména pak neona-
tologové a kolegové v ordinacich PLDD, ktefi
obvykle sehravaji rozhoduijici roli v iniciovani
a podpofe kojeni, jeho kontrole i v pravidelném
vyhodnocovani jeho dopadu na vyvoj kojence.
V' podminkach bézné pediatrické péce vSak
mize byt obtizné objektivné hodnotit velikost/
kvantitu laktace, ale i mnozstvi matefského
mléka (MM), které kojené dité za 24 hodin
skutecné vypije. Klinické spektrum disledku
nedostate¢ného pfijmu MM (neuspésné koje-
ni) se pohybuje od hyperbilirubinémie, hladu
ditéte, pomalych vahovych pfirdstkd az k dd-
sledkdm fatalnim, tj. k dehydrataci a ke smrti
z hladu. Dokladem jsou tyto nade zku$enosti.

Kazuistika 1

Novorozenec muzského pohlavi se naro-
dil z druhého nekomplikovaného téhotenstvi
43leté matce (z prvni gravidity je 23letd zdrava
divka). K porodu do$lo v terminu, per vias natu-
rales, dité mélo hmotnost 3650 g, délku 51 cm
a skore podle Apgarové 8, 10, 10 bodd. Od
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narozeni byl novorozenec umistén v systému
rooming-in, podle pozorovéni sester ho matka
pfevazné/stale nosila v naru¢i a opakované
pfikladala k prsu. Objektivni Udaje 0 mnozstvi
vypitého MM byly zaznamenéany 3. a 4. den po
narozeni. Dité pilo na jedno kojeni 10-40 ml
MM, frekvence 8-9x za 24 hodin. Skute¢né
vypité mnozstvi MM za 24 hodin uvedeno ne-
bylo. Ve stéfi péti dnl byl chlapec jako zdravy
a pIné kojeny propustén domd s hmotnosti
3430 g (tj. s 6% Ubytkem porodni hmotnosti).
Ctrty den pobytu doma novorozenec koje-
ni odmital, 1x zvracel a matce se zdal apaticky.
Pfivolany PLDD pfi klinickém vySetfeni ditéte
shledal pouze celkovou mirnou hypotonii a radéji
doporuil hospitalizaci. Pfi pfijeti na spadové dét-
ské oddéleni nebyl u novorozence pfi fyzikalnim
vySetfeni nalezen Z&dny vyrazné patologicky
nalez, aktudlni télesna teplota a hmotnost by-
la 37°C, resp. 3270 g. Chlapec byl oSetfovan
v podminkdch standardniho oddéleni, pfitom
neustale pospaval. Za pét hodin od pfijeti vSak
doslo ke zhorSeni jeho klinického stavu. Dité mé-
lo Spatné prokrvenou kiZi celého téla, objektivné
byla pfitomna zrychlend srdecni frekvence (140-
177/min), dyspnoe a tachypnoe (76-140/min),
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hepatomegalie +4 cm a oligurie. Novorozenci
byla ihned zavedena i. v. infuze roztoku glukézy
(G) a nasledné byl pfemistén na lizko intenzivni
péce. Abnormalni byly tyto laboratorni parametry
(pfi kapajici G): ALT 13,2 pkat/l, AST 39,2 pkat/l,
S, 129 mmol/l, S, 6,8 mmol/l, S, , ... 7.9 mmol/l,
Syeatinn 100,7 pmol/l, S, 12 mmol/l; moC + se-
diment: bilkovina 2, krev 2, v sedimentu zaplava
erytrocytl a leukocytl. S diagnézami: pocinajici
srdecni — multiorgdnové selhani a neprospivajici
novorozenec bylo dité odeslano na nasi kliniku.

Zde pfi pfijeti v objektivnim nélezu domi-
novaly: celkova bledost, intermitentni grunting
s tachypnoi (70/min), tachykardie (180/min)
a hepatomegalie +7 cm. TK byl 95/65 torr(/
PHK/2,5 cm a télesna teplota 37,5°C. | pies
klinické projevy ztizeného dychani mélo dité
hodnotu saturace O, 98 (méfeno oximetrem
pfi Fi0, 0,3) a zcela normalni parametry acido-
bazické rovnovahy. Ultrasonografie s dopple-
rovskym méfenim prokézala hraniéni zvétseni
srdce a hypofunkci levé srde¢ni komory.

Z patologickych laboratornich hodnot uva-
dime (u ne Casto vySetfovanych parametrd
jsou v zavorce uvedeny normélni hodnoty): Bi
celk. 105,4 ymol/l, Bi konjug. 23,5 pmol/l, ALT
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58,4 pkat/l, AST 105 pkat/l, S, 13,3 mmol/l,
S 128 pmol/l, S, .. 142 umol/l (20-65),
Sion cox 148,2 pkat/l (2-21) — isoenzymy LDH,
10,7% (17-31), LDH, 13,5% (32-45), LDH,
9,6% (18-30), LDH, 60,5% (2,5-10); KO - HTK
0,43, Hb 139 g/I, Le 21,7x 1091 (diff. rozpocet:
seg 0,67, ty¢e 0,04, lymfo 0,20, mono 0,19),
trombocyty 78 10°1; poruSend hemokoagula-
ce: fibrinogen 0,199/l (1,6-4,2), AT 111 28 % (80—
120), INR 5,99 (0,8-1,2), aPTT 56,6 s (28-42).
Moc¢ a sediment: bilkovina 4, krev 5, v sedimen-
tu 11-20 erytrocytd a 5-10 leukocytt. Diuréza
v pribéhu 12 hodin od pfijeti byla 67 ml.

U novorozence byly jasné vyjadreny klinické
symptomy a laboratorni doklady multiorgdnové-
ho selhani (MOS) s dominantnim postizenim ja-
ter, srdce a ledvin. Pozdni novorozenecka sep-
se jako iniciator MOS byla vylouéena. Po¢atecni
|éCba proto byla zaméfena na podporu funkce
postizenych organt pfi sou¢asné minimalni sti-
mulaci ditéte k aktivité ve snaze minimalizovat
jeho kalorickou spotiebu. V termoneutrlnim
prostfedi jsme zahdjili kompletni parenteraini
vyzivu (s energetickou dodavkou 100 kcal/
kg/24 hod), lécbu srdecniho selhani a disemi-
nované intravaskularni koagulopatie. To v3e pfi
pfesné bilanci pfijmu a vydeje tekutin. Zavazny
klinicky stav se podafilo zvlddnout pouze uve-
denou adekvatni terapii, pfitom jiz 4. den od pfi-
jeti na kliniku dochdzelo k postupné normalizaci
inicialnich patologickych laboratornich hodnot
a také ke zlepSovani klinického nalezu. Rychla
normalizace ALT, AST a isoenzymu LHD, svéd-
¢ila pro energetické selhani jaterni burky, ne
pro jeji destrukci (nekrézu). Dédi¢né metabo-
lické poruchy nebyly u novorozence prokazany.
Chlapec byl po 11denni hospitalizaci propu$-
tén dom( v dobrém stavu s hmotnosti 3420 g
a dobfe toleroval 560 ml/24 hod Hamilonu. Bé-
hem nasledujicich sedmi mésic sledovani v or-
dinaci PLDD se dité vyvijelo zcela normalné,
mélo odpovidajici hmotnostni pfiristky a zcela
intaktni funkci vSech organd.

Kreatinin

Kazuistika 2

Z druhé nekomplikované gravidity (z prv-
niho téhotenstvi je 8lety zdravy chlapec) se
29leté matce v terminu vaginalnim porodem na-
rodil chlapec s hmotnosti 4000 g, délkou 53 cm
a skére podle Apgarové 9, 9, 10 bodu. Dité by-
lo z&hy po porodu pfikladano ke kojeni, zcela
objektivni idaje o mnozstvi vypitého MM vSak
nebyly zaznamenany. Ve stafi péti dnli byl no-
vorozenec propustén domd s hmotnosti 3940 g
(tj. s 1,5% Ubytkem porodni hmotnosti). V obdo-
bi mezi 8.-9. dnem po narozeni se uskutecnila
prvni navstéva PLDD. Pfi ni bylo zjisténo, ze
intenzita laktace s vysokou pravdépodobnosti
neni velkd, dité dle matky pilo mald mnozstvi
MM, kontrola télesné hmotnosti novorozence
nebyla provedena. Ve stéfi 13. dnl se objevi-

Vyplnte, prosim, tento dotaznik v dobé, kdy staii Vaseho ditéte je 4 - 6 dn(i.

A B

1. Mate pocit, ze kojeni se Vam zatim dafi? ano  ne
2. TvofiseVamuzmléko?(Vaseprsyjsoutvrdéaplnémezidruhymactvrtymdnem

po porodu) R

3. JeVase dité schopné prisat se na oba prsy bez probléma? ano  ne

JeVaseditéschopnévydrzetrytmickésanipodobualespon10minutprikrmeni? ano  ne

DozadujeseVaseditékrmeni?(odpovézteNE, pokudmateditéspavéamusiteho

k vétsiné kojeni budit) R
Pije Vase dité obvykle z obou prst pfi kazdém kojeni? ano  ne
PijeVaseditépribliznékazdédvéaztrihodiny,spauzoukratsinezpéthodinvno-

. . S . ano  ne
ci? (alespor osm kojeni béhem 24 hodin)
Mate pocit plnych prst pied kojenim? ano  ne
Jsou Vase prsy po kojeni mékgéi? ano  ne

10. JsouVaseprsnibradavkynadmérnébolestivé?(napr.tak,zemétezkojenistrach) ne  ano

11.  Ma Vase dité zlutou zrnitou stolici, kterd ma vzhled tvarohu a hof¢ice? ano ne

12.  MaVaseditéalespon4velkéstolicekazdyden?(tzn.vicenezzamazanouplenu) ano ne

13.  Moci Vase dité alespor 6x denné? ano  ne
14. Zda se Vase dité byt hladové po vétsiné kojeni? ne ano
15.  Slysite rytmické sani a polykani, kdyz Vase dité saje? ano  ne

Pokudjstezakrouzkovalakteroukoliodpovédvesloupci,B* kontaktujteVasehodétskéholékareadohod-
néte se na dal$im postupu. Cim dfive problémy identifikujete, tim snadnéji je Ize napravit!

la u chlapce hore¢ka (38,8°C), mél rymu a byl
spavejsi. Telefonni kontakt rodiny s Iékafem
vyznél v zavér, ze ,se u ditéte pravdépodobné
jednd o néjakou infekci dychaciho traktu, asi
tedy bude nyni méalo pit a pfi hore¢ce je vhod-
né podat Paralen v ipcich®. V nésledujicich 24
hodindch byla télesna teplota pfevazné stale
spiciho ditéte v rozmezi subfebrilnich hodnot.
Patnacty den Zivota mél novorozenec opét
horecku, nereagoval na podnéty a byl celkové
L»Ztuhly“. Pfivolany Iékaf RZP stav hodnotil jako
febrilni paroxyzmus, rektalné aplikoval antikon-
vulzivum a zajistil transport k hospitalizaci.

Pfi pfijeti na kliniku z objektivniho vySet-
feni uvadime tyto nélezy: vyrazny svalovy
hypertonus provazeny intermitentnimi tonicko-
-klonickymi kie¢emi vSech koncetin, difuzni
subcyandzu, téstovité prosaknuti podkozi,
bloudivé pohyby oénich bulbl, mydriatické zor-
nice s oblenénou reakci na osvit, nepravidelné
dychani a jatra pfesahujici 1-2 cm pod pravy
zeberni oblouk. Dité mélo télesnou hmotnost
33659 a teplotu 35,5°C, TK 79/54 torr(i/PHK/
2,5 cm, saturaci O, 64 (oximetr pfi FiO, 0,21)
a zvySené krvacelo po Zilnich odbérech.

Patologické byly tyto vstupni laborator-
ni hodnoty: §,, 162 mmol/l, S, 8 mmol/l, S,
115 mmol/l, S, .. 2,5 mmol/l, S, 384 mOs-
molll, S, 51,1 mmolll, S, .. 327 umol/l,
celkovy Bi 118,8 pmol/l, ALT 30,2 pkat/l, AST
50,3 pkat/l ; KO — HTK 0,34, Hb 115 g/l, Le
14,5x10%1 (diff. rozpoCet: v normalnim rozme-
zi), trombocyty 81 x 10%1; poruSena hemokoa-
gulace: fibrinogen > 5g/l, AT Ill 21%, INR > 6,
aPTT 58,8 s. Hodnoty acidobazické rovnovahy
odpovidaly kombinované metabolické a respi-
ratni acidéze (pH 7,14, pCO, 5,6 kPa, pO,
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5,6 kPa, BE - 14,3, HCO, 12,9 mmol/l). Mo¢
a sediment: bilkovina 2, krev 3, v sedimentu
11-50 erytrocyt(, 16-50 leukocytli a 10 hyalin-
nich valcd. Ultrasonografické vySetfeni (USV),
v€. dopplerovské analyzy objektivizovalo roz-
sahly edém mozku s vyrazné snizenou perfuzi
v arteridlnim fecisti obou mozkovych hemisfér,
dale pak oboustranné hyperechogenni ledviny
s vymizelou korodferiovou diferenci a snize-
nou funkci obou srde¢nich komor.

U novorozence byla zahdjena uméla plicni
ventilace (UPV), lécba hyperosmolalni dehyd-
ratace a diseminovaného intravaskulamniho sra-
Zeni. Béhem prvnich dvou hodin od pfijeti byl
klinicky stav ditéte komplikovan nékolika ata-
kami supraventrikularni tachykardie (frekven-
ce az 300/min), kterou se podafilo zastavit az
jicnovou stimulaci. V nasledujicich 22 hodinach
doslo u pacienta k ¢aste¢né Uprave zévaznych
iontovych dysbalanci a zdstal zachovéan sinu-
sovy srdeni rytmus; pfetrvavala vsak oligurie,
zna¢na instabilita systémového krevniho tlaku
a naddle byla nezbytna UPV. Pii USV kontrole
se rozsah edému mozku nezménil, navic bylo
v levé mozkové hemisféfe prokdzano rozsah-
|é lozisko intracerebralniho krvaceni. | pfes
pokradujici intenzivni Iébu novorozenec 105
hodin od pfijeti zemfel. N&3 diagnosticky zavér:
malnutrice kojeného novorozence, hyperosmo-
laIni dehydratace provazena intracerebralnim
krvécenim, akutnim selhdnim ledvin a srdce.

Diskuze

V poslednich letech jsou pediatfi konfron-
tovani s faktem, Zze zejména u donoSenych
novorozencl se zkratila délka hospitalizace
a dité je spoleéné s matkou propusténo v pri-
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Tabulka 1. Rizikové faktory optimalniho rozvoje laktace vySe uvedenych okolnosti, zejména pak pfi

Ze strany matky

Pfedchozi nedostate¢na laktace/nedostatecné kojené dité

Tézsi anomalie prsu (napf. vpacené bradavky, hypoplazie mlécné zlazy)

Extrémni ,naliti“ prsu
Pfedchozi chirurgické intervence mamarni oblasti
Tézsi eroze/krvéaceni/bolestivost bradavek

Zavazné systémové choroby a infekce

Ztrata zkuSenosti s pfedchozim kojenim/Spatna edukace

Veék nad 37 rok

Ze strany novorozence
Prematurita

Vicecetné plody
Separace od matky

Zavazna patologie vrozena nebo perinatalni

(napf. neuromuskularni postizeni, rozstépoveé vady, hyperbilirubinémie vyzadujici fototerapii, nutnost

oxigenoterapie, tézké infekce)
Vice nez 7% Ubytek porodni hmotnosti

Nevyrovnani porodni hmotnosti béhem 10-14 dnl po narozeni

Chabé piti nebo neustalé nuceni ke kojeni

Nadmérné pouzivani Siditka

béhu 3.-5. dne po narozeni. Vedle nedokonce-
né adaptace novorozence nemusi byt v tomto
obdobi u mnohych Zen jesté zcela pIné rozvi-
nuta laktace, nezanedbatelnou roli mize navic

sehravat také nedostate¢na pfiprava/edukace
kojici matky (1, 4, 9). To vée mohou umocriovat
nékteré rizikové faktory, které brani optimal-
nimu rozvoji laktace (tabulka 1). Vysledkem

jejich vzajemné kombinaci, je Zze novorozenec
pfijim& malé mnozstvi MM. Je tak soucasné
snizen pfivod nezbytného mnoZzstvi tekutin/vo-
dy a energie a postupné dochazi k vycerpani
omezenych energetickych rezerv, kterymi no-
vorozenec disponuje. Zaludnost tohoto stavu
je pfedevsim v tom, Ze se vyviji plizivé. Navic
rodina ditéte nemusi véas dokazat posoudit
obvykle velmi diskrétni prvotni symptomy ab-
norméalniho chovani novorozence - dité je vni-
mano jako klidné, hodné, tiché, neplacici, stale
spici apod. Situace pak snadno mize vyustit
v bezprostfedni ohrozeni Zivota novorozence/
kojence (5, 6,7, 8, 10, 11).

V prevenci rozvoje tak zdvaznych stavl
jaké jsme demonstrovali, je pfedevsim respek-
tovani fyziologickych pozadavkd, které dono-
8eny novorozenec vyzaduje.

PAMATUJ! Jiz za normalnich podmi-
nek ke zvySeni ztrat vody u novorozencl
(ale i kojenci) pfispiva jejich vysoky pomér
mezi velikosti télesného povrchu a télesnou
hmotnosti. Nezbytné mnozstvi vody v obdo-
bi prvnich tfi dnli po narozeni je 80~ 100 ml/
kg/24 hod, béhem 4.-10. dne Zivota se zvy-
Suje na 125-150 ml/kg/24 hod a neméni se
do konce 3. mésice Zivota. Potfebu vody
prakticky pokryva pouze dostatek pfijatého
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mléka, které je soucasné jedinym zdrojem
energie. Nezbytna energeticka potreba pro
obdobi prvnich 6. mésicl Zivota je 100-115/
kcal/kg/24 hod. Tento energeticky piisun
je predpokladem pravidelnych dennich
hmotnostnich pfirdstki. Uvedené nezbytné
mnozstvi vody je tfeba zvysit o 12-15% na
kazdy 1°C télesné teploty presahuijici 38°C.
U donoseného novorozence Ize tolerovat
maximalné 10-12 % ztratu porodni hmotnos-
ti. Ubytek by vak mél byt vyrovnan v obdo-
bi 10.-14. dne po narozeni, a to bez rozdilu,
zda je novorozenec plné kojeny nebo do-
stava nékterou z mléénych formuli. Pokud
k vyrovnani nedojde, je tfeba témto novoro-
zencim vénovat zvySenou pozornost.

Demonstrovanym pacientim bylo spole¢né,
Ze se jednalo o0 novorozence narozené v termi-
nu, s obvyklou porodni hmotnosti a bez peri-
natélni zatéZe. | proto byli novorozenci ve stafi
péti dnd propusténi z porodnice. Obé déti viak
soucasné spojovaly nékteré chyby/nedostatky
vztahujici se k pfirozené vyZzivé. Jiz z porodnice
byli novorozenci propousténi jako ,pIné kojeni”,
pfitom vSak tvorba MM u obou matek nebyla
plné rozvinuta, hypoteticky Ize v tomto sméru
navic pfedpokladat i jejich nedostate¢nou edu-
kaci. K rozvoji zdvazného zdravotniho stavu prv-
niho z novorozencl mohl dale prispét vyssi vék
matky a vzhledem k ¢asovému odstupu od prvni
gravidity tak i jeji urcita ,ztrata“ zkuSenosti s ko-
jenim realizovanym v minulosti. Novorozenec byl
propoustén s 6% ubytkem své porodni hmotnos-
ti. Tato jeSté pfiméfend ztrata se vSak v dlsledku
neuspédného kojeni v doméacim prostfedi pro-
hlubovala. K postupnému vycerpéni ditéte dale
prispéla nespravna frekvence/technika kojeni,
kdy matkou jiz v porodnici zahajené ,stalé pfi-
kladani novorozence k prsu“ jen zvySovalo jeho
metabolickou spotfebu. Manifestace abnormal-
niho chovani novorozence byla divodem pro
kontakt s PLDD, ktery z diferenciéiné-diagnos-
tickych rozpakd odeslal chlapce k hospitalizaci.
Malnutrice a energetické vyCerpani pacienta pak
kratce po pijeti na spadové détské oddéleni vy-
Ustilo v MOS. Neselhavajici funkce plic, parente-
ralni pfivod zejména roztokd glukézy, ale i dalsi
z uvedenych lé¢ebnych opateni na klinice vSak
vedly k rychlému zlepSeni klinického stavu no-
vorozence a Upravé patologickych laboratornich
hodnot. Funkce poskozenych organ( se piné ob-
novila a kojenec v dalSim obdobi zcela normainé
prospival.

Pokles porodni hmotnosti druhého novo-
rozence pfi propusténi z porodnice byl sice
také ve fyziologickém rozmezi, ale v domdcich
podminkdach nadéle pokraCoval. A to s pfispé-
nim nékolika faktord:

a) laktace nebyla dostate¢nd a ubytek hmot-
nosti ditéte, ktery by na tuto situaci mohl
upozornit, nebyl objektivizovan

b) hore¢ka provazend nechutenstvim jen
zvySovala dal$i ztraty volné vody novoro-
zence

c) rodina pravdépodobné nedokazala véas
posoudit zménu chovani ditéte

d) byla ,ordinace po telefonu® racionalni?

Pfi vzajemné asociaci uvedenych skute¢-
nosti tak postupnému rozvoji tézké hyperos-
moldini dehydratace nic nebranilo. Pfi pfijeti
na kliniku mél novorozenec jiz vSechny dokla-
dy komplikovaného hyperosmolalniho stavu,
jehoz pribéh byl fatlni.

| pfes odlidnou klinickou manifestaci oba
novorozence spojovaly souvislosti energetické.
Prvni novorozenec pfi pfijeti na kliniku mél ve
stafi 10 dnt 10% deficit své porodni hmotnos-
ti, u druhého z novorozenct byl ve stafi 15 dni
tento deficit dokonce 16%. Znamena to tedy, Ze
jejich denni energetické ztraty prevySovaly den-
ni kaloricky pfisun a vedly k naru$eni nezbyt-
né energetické rovnovahy. Pokus mobilizovat
vlastni energetické zasoby a tak znovu delikatni
energetickou rovnovahu nastolit byl u obou no-
vorozenct netispésny. Jejich denni pfisun ener-
gie byl jiz natolik snizen, ze nepokryval ani potfe-
bu zékladniho metabolického obratu, j. energie
potfebné k pokryti funkci, jako je termoregulace,
dechova préce, udrzeni iontovych gradientll na
bunécnych membranach nebo srde¢ni ¢innost.
Dusledkem této energetické dysbalance pak byl
kriticky stav demonstrovanych novorozencu.

Moznosti, jak v bézné praxi objektivné
zjistit, zda novorozenec odpovidajici mnozstvi
MM pfijima a kojeni je Uspésné, jsou omezené.
Vétsina domacnosti nedisponuje vhodnou va-
hou. Pokud ano, pak pro orientaci pfiblizné pla-
ti, Ze donoSeny novorozenec starsi 4.-5. dnu
ma mit pfirGstky hmotnosti alespori 28 g/den.
Tzv. metoda kontrolniho kojeni v ordinaci Iéka-
fe je sice vhodna k posouzeni velikosti laktace,
ale nemusi byt také presvédciva. Objektivnéjsi
Udaje Ize pfi tomto postupu ziskat z vice mé-
feni v pribéhu 24 hodin, nejlépe pak i nékolik
dnd po sobé. To vSak reprezentuje Casové
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a organizaéné naroény postup, podobné jako
denni navstévy PLDD v rodiné novorozence
bé&hem napf. prvniho tydne po propusténi z po-
rodnice. Nevhodny test k posouzeni dostatku
MM je nabidnuti Idhve s odstfikanym MM/¢a-
jem po nakojeni. Také zelend barva stolic ko-
jeného ditéte neni dokladem nedostatku MM.
Naopak informace, Ze kojeny novorozenec ma
bé&hem 24 hodin 6-8 pomoc&enych plen, svéd¢i
o0 dostate¢ném pfijmu MM. Vlivem vysoké ab-
sorpéni schopnosti modernich plenkovych kal-
hot vSak mize byt hodnoceni jejich pomoceni
nékdy obtizné; popsané pfipady pseudoanurie
jsou toho dokladem (3). Zda k véasné detekci
problém0 souvisejicich s laktaci/netispéSnym
kojenim miZe pfispét pfiloZzeny dotaznik, autofi
sdéleni nevi. Pfesto ho pfedkladaji pediatrické
vefejnosti k vyzkouseni. K rychlému orientac-
nimu posouzeni, zda v obdobi prvnich 10-14
dnt Zivota nedochdzi u novorozence k vyraz-
nému/kritickému poklesu porodni hmotnosti,
Ize vyuzit kalkulaci: aktualni hmotnost no-
vorozence by neméla byt nizsi nez jeho
porodni hmotnost [kg]x 0,9 (zkuste si sami
ovéfit na demonstrovanych pacientech).

Zaveér

Uvedenim zavaznych klinickych pfipadl
jsme chtéli poukdzat na komplikace, které
mohou byt disledkem netspéSného kojeni.
Soucasné jsme chtéli pfipomenout nékteré
zasady, jejichz dodrzovani je v prevenci téchto
komplikaci nezbytné. Jaké maji v tomto sméru
zkusenosti kolegové PLDD? V jakém Casovém
intervalu ziskéavaji informace o propusténi no-
vorozence z porodnice a v jakém jeho stafi je
tak realizovana prvni navétéva pediatra? Mo-
hou néktefi z PLDD uvést praktické poznatky
s hodnocenim uspé$nosti laktace a kontroly
mnozstvi MM, které novorozenec dostava?
Iniciovat diskuzi a ziskat objektivni odpovédi
na tyto, ale i s problematikou souvisejici jiné
otazky bylo dalSimi podnéty pro kolektiv autord
pfi koncipovani tohoto sdéleni.
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