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DEFINICE

Akutni prdjem malych déti je definovan nahlou zménou frekvence a konzistence stolice v ¢asté vyprazdiovani fidkych kasovitych
nebo vodnatych stolic o objemu presahujicim 10 mi/kg/den. (U dospélych je za prljem povazovano vyprazdnéni vice nez tfech Fid-
kych stolic o hmotnosti vy38i neZ 250 g za den.)

PATOFYZIOLOGIE

Prljem je disledkem poruchy nékteré zakladni funkce zaZivaciho traktu (motility, sekrece, resorpce, digesce) nebo jejich kombina-
ci. To vede k nerovnovaze mezi sekreci a absorpci Na*,K#,Cl- a HCO®, ke ztraté elektrolytl (zvl. Na*) a vody stolici a ohroZeni de-
hydrataci. RozliSuiji se dva hlavni patofyziologické mechanizmy vzniku priijmu — osmoticky a sekreéni.

Osmoticky prijem Nestravené nebo neresorbované ziviny (diisledkem pficiny akutniho prijmu) v tenkém stievé pusobi ak-
tivné osmoticky. To vede k pfesunu vody do stfevniho lumen. Déle pak jsou v tlustém stfevé ziviny (zvl.
uhlovodiky) traveny — §tépeny bakterialni mikroflérou, vznikaji dalSi malé osmoticky aktivni ¢astice zpQ-
sobujici pfesun vody do lumen tlustého stfeva.

Sekrecni prijem Enterocyty aktivné secernuiji ionty nasledované vodou do stfevniho lumen. Podnéty k sekreci davaji jednak
toxiny (nejcastéji bakterialni) pisobici na c-AMP nebo c-GMP, nebo cytokiny uvolfiujici se v zanétlivé zmé-
nénych burkach, které nasledné ovliviuiji prostaglandiny a dalsi faktory aktivné stimulujici sekreci iontd.

Charakteristiky osmotického a sekre¢niho prijmu

osmoticky prdjem sekrecni prljem
objem stolic mirné zvySeny velmi zvydeny
odpovéd na . . iy ;
vysazeni stravy prujem ustupuje prujem trva
osmolalita stolice 400 mOsm/kg 280mOsm/kg
Na* ve stolici 30 mmol/l 100 mmol/|
K* ve stolici 30 mmol/l 40 mmol/l
PRIiCINY AKUTNIHO PRUJMU
infekce gastrointestindini, extraintestinalni
léky antibiotika, jiné léky

potravinové alergie kravské mléko, so6ja, dalSi alergeny — izolované x kombinace

porucha resorpce rozvoj hypolaktézie, deficit sachardzy — izomaltazy, dalsi
deficit vitamin deficit niacinu
tézké kovy méd, cin, zinek

| v rozvinutych zemich je nejéastéjsi pricina akutniho prjmu gastrointestinalni infekce - patogen je obvykle prokazovan ma-
ximélné v 60-70 %.

Prehled nejcastéjsich infekénich agens v rozvinutych zemich (2)

infekEni patogen pfiblizna frekvence v rozvinutych zemich (%)
viry rotaviry 25-40
caliciviry 1-20
astroviry 4-9
adenoviry 4-9
Norwalk-like viry ?
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infekcni patogen priblizna frekvence v rozvinutych zemich (%)
bakterie Campylobacter jejuni 6-8
salmonely 3-7
Escherichia coli 3-5
shigely 0-3
Yersinia enterocolitica 0-3
Clostridium difficile 0-2
Vibrio parahaemoliticus 0-1
Aeromonas aerophila 0-2
parasité kryptosporidie 1-3
Giardia lamblia 1-3
Klinicky obraz akutniho infekéniho prijmu (2)
klinické pfiznaky procentudlni zastoupeni
prijmovita stolice vodnata 71
kaSovita 20,8
hlenovita 28,5
s pfimési krve 8,3
zvraceni 60
teplota 60
dehydratace nepfitomna 29
lehka 48
stfedni 22
tézka 0,7
bolesti bficha 36
TERAPIE

Terapie je postavena na spravné a véasné rehydrataci + realimentaci (medikamentézni terapie u vétsiny infekénich prijma neni
potiebna).

Vétsina infekénich prijmu je feSena ambulantné.

Indikace k hospitalizaci  absolutni relativni
tézka dehydratace novorozenecky vek
Sokovy stav febrilni kojenec do Sesti mésicl véku s pfimési hle-

o , nu a krve ve stolici
trvajici zvraceni

o prijem s pfimési krve
neurologické zmény

N I imunodeficitni stav
podezieni na ev. chirurgickou komplikaci

malnutrice

rodiCe nezvladajici situaci
Rehydratace
Mira rehydratace vychazi z vyhodnoceni stavu dehydratace.
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Hodnoceni stupné dehydratace

Dehydratace Lehka Stredni Tézka

ztrata hmotnosti <5% 5-10 % >10 %

celkovy stav pfi védomi, velky neklid somnolence,
Zizen, neklid nebo ochablost chladna periferie

kozni turgor normalni az snizeny stojici kozni fasy
lehce snizeny

sliznice vlhké suché vyrazné suché

fontanela v niveau pod niveau vyrazné pod niveau

oCi v niveau ev. lehce halonované vyrazné halonované
halonované

slzy pfitomny chybéji chybégji

mnozstvi moci normalni oligurie oligurie nebo anurie

Rehydratace je feSena cestou peroralnich rehydratacnich roztokii (ORS)
upravuji dehydrataci
udrzuji hydrataci
koriguji aciddzu
az zprostiedkované ovliviuji podet a objem stolic
dobu trvani gastroenteritidy

Evropskym détem jsou podavany tzv. ESPGHAN roztoky (tj. roztoky koncipované Evropskou spole¢nosti pro détskou gastroente-
rologii, hepatologii a vyZzivu pro evropské déti infikované patogennimi agens obvyklymi v rozvinutych zemich).

Prehled slozeni rehydratacnich roztoku

ESPGHAN WHO standard

Na* mmol/l 60 90
K* mmol/l 20 20
CI- mmol/l 225 80
HCO* mmol/| — 30
citrat mmol/l 10 =
glukéza mmol/l 74-111 111

gl 13,3-20 20
osmolalita mOsm/kg 200-250 331

Obvykle jsou roztoky podavany ve dvou variantach: glukézovy roztok (glukéza v monomeru), ryZovy roztok (glukdza v polymeru)
(niz8i osmolalita, lepsi tolerance).

Dle doporu¢eni ESPGHAN je na naSem trhu k dispozici peroraini glukézovy rehydratacni roztok ESPGHAN s nazvem KuliSek (fir-
ma Goldim s.r.0.) — voIné prodejny v Iékarnach.

Ryzovy rehydrataéni roztok Ize pfipravit dle receptury: Natrii chlorati 1,75 g, Kalii chlorati 1,5 g, Natrii citrici dihydrati 2,94 g, M.f.
pulvis, Ad sacc. pap. D.S. obsah sacku rozpustit v 1 litru 5% ryzového odvaru (tj. 50 g ryze na 1 litr vody, nejlépe pfipravit z instant-
ni bezmlé¢né ryzové kase).

Pravidla podani ORS

¢ vzdy chlazeny na 4-8 °C

* nikdy neochucovat $tavami nebo dzusy (zvySena osmolalita)

* p.0. po malych davkach — napf. po 5-10 minutach vzdy 5-10 ml ORS

* nazogastrickou sondou po kapkach (v pfipadé odmitani nebo zvraceni)
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Analyza nékterych nevhodnych napoju k rehydrataci

(vysoka osmolalita a nizky obsah iontli v Coca-Cole, v €aji minimalni obsah pozadovanych iont)

Druh pH osmolalita (mOsm/kg) Na+ (mmol/l) K+ (mmol/l)
Coca-Cola 2,8 469 3,0 0,1
Pepsi-Cola 2,7 576 1,0 0,1
pomerancovy dzus 4,0 587 1,0 46
jablecny dzus 3,6 694 0,0 274

Davkovani ORS

* vychézi z pozadavku rychlé rehydratace — ma byt vyfeSena béhem Ctyf hodin
* mnozstvi podaného ORS je dano mirou dehydratace
* po zvladnuti hydratace bude dale probihat akutni prijmové onemocnéni s dalsimi ztratami elektrolytli a vody, které je nutné da-

le priibézné hradit k udrzeni stavu hydratace — ORS je podavan v davce 10 mi/kg na kazdou vodnatou stolici
Schéma davkovani ORS

stuben dehvdratace % zvladnuti dehydratace udrzeni hydratace
P y ’ ml ORS/kg/4 hodiny ml ORS/kg na kazdou vodnatou stolici
<5 30-50 10
5-10 50-100 10
>10 100-150 10

Jestlize pfetrvavaji po Gtyfech hodinach rehydrataéni lé€by zndmky dehydratace, je mozné dalsich 6-12 hodin podavat peroralni rehyd-
ratacni roztok. Pokud se hydratace pfesto nezlep$i nebo dokonce zhorsi, je indikovana hospitalizace a parenteralni rehydratace.

Realimentace

Pfi akutnich gastroenteritidach vychazi z doporueni ESPGHAN. Je zalozena na systému ¢asné realimentace uméle zivenych ko-

ty rozvoj protrahovanych gastroenteritid a naslednych malabsorpénich syndromd.
PoZadavky na doporu¢ovanou stravu k realimentaci: dobra a snadna stravitelnost, chutnost, levnost, dostupnost.

Realimentace provadéna jiz po Ctyfech hodinach vyhradniho podavani ORS zajistuje:
» rychlejSi a vétsi hmotnostni pfirlstky ¢ neprodluzuje trvani gastroenteritidy  nezvySuje ¢etnost zvraceni a stolic ® neni pfi¢inou
lakt6zové intolerance

Béhem gastroenteritidy ma zazivaci trakt dostateénou reziduaini kapacitu k adekvatni ispésné enteralni vyzivé - je resorbovano:
* 8095 % cukrd * 70 % tuku * 75 % bilkovin

Vyziva k realimentaci dle véku

Kojeni kojenci matefské mléko — je podavano kontinudlng i v situaci aktualni dehydratace ditéte
(pro obsah latek pfimo ochrariujicich nebo stimulujicich stfevni sliznici)

Uméle Ziveni kojenci * realimentovani stejnymi mlécnymi preparaty pro kojence na bazi kravského mléka, jakymi byli Ziveni

pfed onemocnénim

* nutné zachovani stejného miéka podavaného pfed zadatkem onemocnéni (pfedchazeni pfipadného
rozvoje alergické reakce na nové podany antigen)

* mléka jsou podavana v plné koncentraci (dfive pouzivané fedéni snizuje kalorickou hodnotu a neni jiz
doporuéovano)

* vyhodna je pfiprava mlék v ryzovém odvaru (lep$i tolerance laktézy)

Pozor: Do zékladni IéCby nepatii podavani bezlaktdzovych mlék. Bezlaktdzova mléka jsou vhodna: pro

déti s laktdzovou deficienci rozvijejici se u 1-6 % déti pfedevsim pfi rotavirové gastroenteritidé.

Jejich podani je doporucovano aZ po priikazu snizeného pH stolice (< 5,5) a pfitomnosti redukujicich

latek v ni.

Hydrolyzované preparaty pfi akutni gastroenteritidé nejsou indikovany (naopak zvySuji osmolalitu a ko-

jencem mohou byt odmitany pro odli§né chutové vlastnosti).
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Batolata a strasi déti vylouceni stravy s vysokym obsahem disachariddi a tuk{
doporuceni mixovana strava z brambor, ryze, kukufice
pyré — jablecnd, mrkvova, bananové
kufeci maso
suchary
starsi pecivo
Realimentace 0-4 hodiny > 4 hodiny
kojené déti matefské mléko matefské mléko
+ ORS 10 ml/kg/kazdou stolici + ORS 10 ml/kg/kazdou stolici
nekojené déti ORS 30-150 ml/kg ptivodni mléko
do I roku dle stupné dehydratace + ORS 10 ml/kg/kazdou stolici
starsi déti ORS 30-150 ml/kg mixované brambory, ryze, kukufice

dle stupné dehydratace

Medikamentozni terapie

jableéné, mrkvové, bandnové pyré
kufeci maso, suchary, starsi pecivo
+ ORS 10 ml/kg/kazdou stolici

Terapie akutnich enteritid vychazi z pfedpokladu, Ze vétSina onemocnéni odezni spontanné. Stav hydratace fesi ORS.

Desinficiencia, antiemetika, [éky tlumici motilitu
Ci sekreci stfevni
Absorbancia

Probiotika

Antibiotika a chemoterapeutika

Medikamentdzni terapie virovych enteritid

Literatura

nejsou indikovany

nejsou nutna, ale napf. podavani diosmectitumu — Smecty, pokud ji dité pfiji-
ma, mize vést k ur¢itému snizeni absolutniho poctu stolic

jsou té. diskutovana (zvl. ve formé Lactobacillus GG) v dobé akutnich gastro-
enteritid, v oficidlnich doporuéenich vSak zatim neni uvedeno)

nejsou obecné v 16¢bé piinosem, indikovény jsou

vyjimecné

pfi bakterialnich enteritidach pouze u kojenctl do étyf mésicl

u starsich déti jsou podavana
- u imunodeficience: imunosupresivni terapie
— u velmi téZce probihajicich onemocnéni jako prevence mozného
postizeni dalSich organt (osteomyelitida)

vZdy pFi priikazu: Salmonella typhi, Shigella, Entamoeba histolytica,

Vibrio cholerae, Giardia lamblia, enterotoxické E. coli

podavana antibiotika a chemoterapeutika:

cotrimoxazol — salmonely, yersinie, shigely, enterotoxické nebo enteroinva-
zivni E. coli

erytromycin — Campylobacter jejuni

vancomycin nebo metronidazol — Clostridium difficile

metronidazol — Giardia lamblia

neni mozna — jsou nejcastéjsi pfi¢inou akutnich infekénich prijma
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