Odporucania na vyzivu dojciat a batoliat

Vypracovala sekcia pediatrickej gastroenteroldgie, hepatoldgie
a vyzivy pri Slovenskej gastroenterologickej spolo¢nosti

2015 SOLEN

MEDICAL EDUCATION






Odporucania na vyzivu
dojciat a batoliat

2015



Edicia:
Odborné odportucania z pediatrie

Zostavovatel edicie: prof. MUDr. Ldszl6 Kovdcs, DrSc., MPH

Odporucania na vyZivu dojciat a batoliat
2015

Vydavatel'stvo a nakladatel'stvo:

SOLEN, s. r. 0., Ambrova 5, 831 01 Bratislava
www.solen.sk

Pocet stran: 76

Redakcia: Mgr. Andrea Dubravcikovd, SOLEN, s. r. o.
Grdficka uprava: Jan Kopcok, SOLEN, s. r. o.
Sadzba a tlac: Rébert Jurovych — NIKARA, Krupina

Vydavatel nenesie Ziadnu zodpovednost za Udaje a ndzory autorov
jednotlivych ¢ldankov ¢iinzerdtov.

Tdto kniha ani jej casti nesmu byt Ziadnym spésobom reprodukované
a Sirené v papierovej, elektronickej &i inej podobe bez pisomného
suhlasu spolo¢nosti Solen, s. r. 0., ako vlastnika autorskych prav.

ISBN 978-80-971340-5-1



Odportcania na vyzivu
dojciat a batoliat

Vypracovala sekcia pediatrickej gastroenteroldgie, hepatoldgie
a vyzivy pri Slovenskej gastroenterologickej spoloCnosti

Zostavovatelia:
prof. MUDr. Ldszl6 Kovdcs, DrSc., MPH a MUDT. Iveta Cierna, PhD.

Autorsky kolektiv:

MUDr. Andrea Bielikovd, MUDr. Iveta Cierna, PhD.,

MUDr. Zuzana Havlicekovd, PhD., doc. MUDr. Darina Chovancovd, CSc.,
MUDr. Jarmila Kabdtovd, MUDr. Jana Kosndcovd,

prof. MUDr. Ldszl6 Kovdcs, DrSc., MPH., MUDr. EmeSe Majorovd,
MUDr. Zuzana Kukovd, MUDr. Dagmar Székyovd,

MUDr. Rendta Szépeovd, PhD., MUDr. Iveta Valachova



Odborné odporutcania z pediatrie — gastroenteroldgia, hepatoldgia a vyziva

OBSAH

Uvod 7
1. Dojéenie 8
2. Vyziva novorodencov s nizkou pérodnou hmotnost'ou 15
3. Stratégia zavedenia nemliecnych prikrmov 20
4. Zavadzanie lepku 24
5. Nahradna dojéenska vyziva (mlie¢ne formuly) 27
6. Alergia na bielkovinu kravského mlieka 31
7. VyzZiva dietata s atopickym ekzémom 38
8. VyZiva batoliat 42
9. Voda, prijem tekutin u dojciat a batoliat 45
10. Poruchy prijmu potravy (PPP) doj¢iat a batoliat 49
11. Diétne opatrenia pri liecbe akttnej hnacky 52
12. Probiotika, prebiotika a symbiotika v doj¢enskej vyzive 56
13. Alternativna vyZiva dojciat a batoliat 59
Literatura 64
Priloha 69

Zoznam skratiek 72
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Uvod

Zdkladnym cielom sprdvnej vyZivy je dosiahnut optimdlny rast a vyvin mladého organizmu a
zdroveri zabezpecit potencidlny dlhodoby vplyv na spésob prijmu potravy a tiez na prevenciu civili-
zacnych chordb v dospelosti (napr. predcasnd aterosklerdza, hypertenzia, diabetes mellitus a obezita).

VyZivu novorodenca a dojcata mozZno rozdelit na tri obdobia: 1) obdobie vyhradne mliecnejvyzi-
vy, 2) prechodné obdobie, 3) obdobie odstavenia. Prechod medzi jednotlivymi obdobiamije plynuly
tak, ako mézZe byt plynuld kombindcia prirodzenejvyZivy s dojcenim a so zaradenim umelejvyZivy.

B Obdobie vyhradne mlieénejvyzivy. VV tomto obdobi je dieta Zivené vylu¢ne mliekom,
podla moznosti materskym mliekom. Ddvky sa pohybuju medzi 150 az 180 mi/kg za 24
hodin, ¢o sa rovnd priblizne jednej piitine az jednej sestine telesnej hmotnosti dietata (do
objemu jedného litra). Ak matka neméZe dojcit, poddva sa pociatocnd formula s obsahom
laktézy. Toto obdobie trvd zvycajne do dovisenia 4. mesiaca, resp. do dosiahnutia telesnej
hmotnosti 6 000 g, ked’sa objavuje potreba zvysit prijem energie aj stopovych prvkov.

B Prechodné obdobie. Vzhladom na fyziologické a biochemické vlastnosti mladého orga-
nizmu nemd byt komplementdrna strava zavddzand do diéty pred 4. mesiacom Zivota. Na
druhej strane by sa malo zavedenie komplementdrnej vyZivy zacat najneskér po 6. mesiaci
dobre toleruje nové zlozky potravin. Urcitd ast vsak md intoleranciu rézneho stupria na
urcité druhy potravin (pozri potravinovd intolerancia). Kedze kazdd novd zloZka je pre dieta
potencidlnym ,alergénom®, nové zlozky by sa mali zavddzat postupne (naraz len jedna) s
3 - 4-driovym odstupom. Pri zavddzani novej stravy sa md postupovat este opatrnejsie u
deti so zvysenym rizikom alergickych ochoreni (jedna novd zlozka za tyzder).

B Obdobie odstavenia oznacuje casovy Usek, v priebehu ktorého sa strava priblizuje jej
zlozZeniu u dospelych. Mliecne ddvky sa mézu poddvat vo forme pokracujicej formuly.
Vhodné je zaradenie ryb, bezvajecnych cestovin, privarkov, ako aj pestrych mdsovo-ze-
leninovych jeddl.

V oblasti dojcenskej vyZivy bolo doteraz vykonanych velmi mdlo kvalitnych vedeckych studii.
Preto je predloZeny text skér siihrnom ndzorov odbornikov (tzv. consensus-based guidelines) nez
stiborom vystupov randomizovanych studii (evidence-based guidelines). V texte st zohladnené
sucasné ndzory a odporucania renomovanych odbornych spolocnosti vratane Eurdpskej spo-
lo¢nosti pre detski gastroenteroldgiu, hepatoldgiu a vyZivu (ESPHGAN) a Americkej pediatrickej
akadémie (AAP). Cielom kolektivu autorov bolo vybrat'z nich tie najdéleZitejsie poznatky pre klinicku
prax na urovni praktického lekdra pre deti a dorast (PLDD). Text pokryva témy z oblasti prirodzenej
vyZivy fyziologického dojcata, ale aj odporticania na vyzivu v réznych patologickych situdcidch.

Znenie jednotlivych kapitol odportcani bolo schvdlené vietkymi spoluautormi textu.

Prof. MUDr. LdszI6 Kovdcs, DrSc., MPH,
MUDr. Iveta Cierna, PhD.
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1. Dojcenie
Laszl6 Kovacs a Iveta Cierna

Materské mlieko je jedinou prirodzenou potravou novorodencov a dojciat. Vdaka
svojmu $pecifickému zloZeniu sa povazuje za optimalny zdroj vyzivnych latok nielen pre
zdravych novorodencoyv, ale aj pre novorodencov s mnohymi zdravotnymi problémami.
Ludské mlieko obsahuje aj pocetné s imunitou spojené komponenty, ako st sekre¢ny IgA,
leukocyty, oligosacharidy, lyzozym, laktoferin, interferdn, nukleotidy, cytokiny a dalsie.
Niektoré z tychto latok poskytuju pasivnu ochranu v gastrointestindlnom trakte, a do
urcitej miery aj v hornych dychacich cestach, brania prilnutiu patogénov na sliznicu a tym
chrania dojcata voci invazivnym infekciam.

Vyhody vyluéného dojcenia

Podla konsenzu prevaznej vacsiny odbornikov je stupen bezprostrednych zdravotnych
vyhod z doj¢enia vy3si v rozvojovych krajindch nez vo vyspelych statoch a je nepriamo
umerny socioekonomickej trovne obyvatelov a tiez frekvencii vyskytu infekénych nakaz.
V oblastiach s nedostato¢nou hygienou méze byt dojcenie otazkou Zivota alebo smrti
dietata. V priemyselne rozvinutych krajindch ma vylu¢né dojéenie v porovnani's ¢iasto¢-
nym doj¢enim alebo ndhradnou dojc¢enskou mlie¢nou vyzivou (formulami) preukazatelny
vplyv na morbiditu dojciat, vratane vyskytu infekcii gastrointestindlneho traktu, infekcif
hornych dychacich ciest a zapalu stredného ucha.

Aj ked hodnotit psychologicku stranku dojcenia je tazsie ako jeho nutri¢né a imu-
nologické aspekty, nie su ziadne pochybnosti o tom, Ze vcasny a prolongovany fyzicky
kontakt vyrazne prispieva k zosilneniu vztahu medzi matkou a dietatom.

V poslednom ¢ase sa tiez spomina dlhodoby efekt vyzivy materskym mliekom,
najma u rizikovych jedincov (napr. u nedonosenych novorodencov), kde sa predpo-
kladd, Ze prostrednictvom efektu tzv. nutri¢cného programovania je mozno dosiahnut
prevenciu niektorych civiliza¢nych choréb (napr. hypertenzia, dyslipidémia, ateroskle-
roza, diabetes a pod.) aj inych ochoreni (leukémia, nespecifické crevné zapaly a pod.)
v neskorsom veku.

Nakoniec, existuju dékazy o priaznivom vplyve dojéenia na zdravie matky — dojce-
nie bolo spojené s nizsim rizikom diabetes mellitus typu 2, rakoviny prsnika a rakoviny
vaje¢nikov u matky. (Pozndmka: Z metodologického hladiska je délezité, ze udaje potvrd-
zujuce uvedené vyhody vylucného dojcenia sa ziskali hlavnhe pomocou observacnych studii.
Dokazy by mohli byt vedecky silnejsie, ak by boli potvrdené aj vysledkami prospektivnych,
randomizovanych studii, ale randomizdcia fyziologickych novorodencov na tych, ktori budt
dojceni a na tych, ktori nebudd, nie je z etickych dévodov pripustnd.)
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Prevalencia dojcenia v Europe, Amerike a u nas

Porovnanie prevalencie dojéenia v 29 eurépskych statoch prinieslo variabilné vysledky.
V bezprostrednom postnatdlnom obdobiiba v 14 krajinéch bolo doj¢enych viac ako 90 %
deti, kym v troch $tatoch, konkrétne vo Francuzsku, irsku a na Malte, nedosahovalo
dojcenie v inicidlnom pop6rodnom obdobi ani 60 %. Popri velkych rozdieloch v jednot-
livych krajinach sa zistili aj urcité vieobecné trendy. K nim patri vekom dietata klesajuca
prevalencia doj¢enia — vylu¢ne je dojé¢enych asi polovica trojmesacnych, ale uz iba necela
Stvrtina Sestmesacnych dojciat. V 6. mesiaci iba v Siestich $tatoch bolo viac ako polovica
deti vylu¢ne alebo asponi ciasto¢ne doj¢enych. Prevalencia dojcenia je pritom vyssia
v §tatoch s dostato¢ne dlhou materskou dovolenkou (teda neskorsim nastupom matiek
do prace po pérode), ako je to napriklad na Slovensku, v Ceskej republike, v Madarsku
a v skandinavskych krajinach, ale existuju aj vynimky z tohto pravidla, ako napr. Velkd
Britania a irsko.

Stidia vykonana v Spojenych $tatoch ukazala, Ze dizku vyhradného dojéenia vyrazne
ovplyvnuje pozitivny nazor a vyjadrenie lekdrov v tejto otézke. Potvrdzuje to aj stupajuci
trend prevalencie doj¢enia na Slovensku. Podla Halamovej a spoluautorov v priebehu
15-ro¢ného obdobia signifikantne stiplo percento vylu¢ne doj¢enych novorodencov
a dojciat v prvom mesiaci zivota z 55 % na 80 %, v tretom mesiaci Zivota zo 42 % na 62 %
a v Siestom mesiaci Zivota z 25 % na 39 %.

Asi najpodrobnejsie Udaje o dojceni su dostupné zo Spojenych $tatov, kde po naro-
deni je dojcenych asi 75 % novorodencov, ale ciel exkluzivneho dojéenia do 6. mesiaca sa
dosahuje iba v 13 % pripadov. Rozsiahle statistické udaje umoznili pritom urcit aj zna¢né
sociodemografické a kultdrne rozdiely, ako napr. vyrazne nizsie percento pociato¢ne
dojcenych deti v afro-americkej populacii (aj v porovnani s hispanskou populaciou),
u matiek s nizsim vzdelanim, u matiek s nizsim rodinnym prijmom a tiez u matiek mlad-
Sich ako 20 rokov.

Odporuacania na trvanie dojcenia

Pred rokom 2001 sformulovala Svetové zdravotnicka organizécia (WHO) odporucanie,
aby boli doj¢ata vylu¢ne dojéené v priebehu prvych 4 az 6 mesiacov zivota s ndslednym
zavedenim nemlie¢nych prikrmov (,vylucné dojéenie” oznacuje, Ze dojéa v tomto obdobi
nedostdva Ziadnu inu potravu alebo tekutiny, okrem vitaminu D, ak to nie je medicinsky
indikované).

Nasledujuce observacné studie z rozvojovych krajin a tiez z Bieloruska nepotvrdili
negativny vplyv predizenia obdobia vylu¢ného dojéenia do 6 mesiacov na tempo rastu
dietata a pritom sa pozorovala signifikantna redukcia gastrointestindlnych a respiracnych
infekcii. Na zéklade tychto pozorovani bolo na 54. Svetovom zdravotnickom zhromazdeni
WHO 18. maja 2001 prijaté globalne odporucanie v prospech ,exkluzivneho doj¢enia
v obdobi 6 mesiacov”.
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V druhom polroku Zivota sa naroky na vyzivu u doj¢ata menia a samotné dojcenie
uz nepostacuje na pokrytie jeho potrieb. Do 6. mesiaca zZivota staci vylu¢né dojcenie
a po 6. mesiaci pokracuje dojcenie, ale uz spolu aj s inymi nemlie¢nymi doplnkami (teda
spolu s tzv. komplementarnou vyzivou). To viak neznamen4, ze materské mlieko v tom-
to obdobi uz nema prinos. Naopak, nadalej ma svoj vyznam nutri¢ny, imunologicky aj
psychologicky (tzn. kontakt matky s dietatom).

Otazka optimalneho trvania doj¢enia bola predmetom intenzivnej debaty v ostatnych
rokoch. Tvorbu jednoznacnych zaverov limituje obmedzeny pocet vedeckych dékazov
z rozvinutych, priemyselnych krajin ako aj ich odliSné socioekonomické, hygienické aj
epidemiologické podmienky v porovnani s rozvojovymi $tatmi a oblastami. Podla od-
porucani WHO ,maju dojcatd po 6. mesiaci Zivota dostdvat nutricne primerant a bezpecnt
komplementdrnu vyZivu v zdujme zabezpecenia ich nutri¢nych potrieb s pokracovanim
dojcenia az do veku dvoch rokov alebo aj dalej, kym to matke a aj dietatu vyhovuje”. Mierne
odlisny nazor zastdva Americka pediatricka akadémia, ktora odporuca , pokracovat'v doj-
ceni popri zavedeni komplementdrnej stravy do konca prvého roku Zivota, alebo aj dalej, kym
to matke a aj dietatu vyhovuje”. Ani ESPGHAN nedéva striktne odporuéania ohladom dizky
trvania dojcenia - podla tejto spolo¢nosti ,dojcenie md pokracovat pokial to je Ziaduce,
teda podla vzdjomnej individudlnej potreby matky a dietata”.

Technika dojcenia

B po prepusteni z pdérodnice sa odporuca v pripade rozvinutej laktécie dojcit v priebehu
jedného dojcenialen z jedného prsnika. Z oboch prsnikov pri jednom sedeni sa dojci
do rozvinutia laktacie.

B zdravé a podla potreby dojcené dieta nepotrebuje ziadne dalsie tekutiny, potraviny,
potravinové doplnky ani iné mlieko navyse, s vynimkou, ak je to lekdrom indikované.
V pripade indikovaného prikrmu by mal byt prikrm podévany alternativnym spéso-
bom — sondou, hrné¢ekom, lyzickou, atd.

B nepouzivat flase a cumliky, ktoré kazia techniku doj¢enia a su pri¢inou pred¢asného
ukoncenia dojcenia a problémov s prsnikmi (ragddy, retencia, zapal), najma v prvych
6 tyzdrioch, nez sa dojcenie stabilizuje, zvIast nie u matiek s problémami pri dojceni

B rutinne nepouzivat klobuciky na bradavky, iba v indikovanych pripadoch (napr.
vpadnuté ¢i ploché bradavky)

B po dojceni nie je nutné odstriekavat, len v pripade prebytku mlieka v prsnikoch je
odstriekavanie docasne na mieste. Odstriekavanie by malo byt vykonavané spravnou
technikou, prednost ma odstriekavanie rukou pred odsdvanim odsavackou.

Frekvencia dojcenia
Znamky pripravenosti dietata na doj¢enie su jeho bdelost, aktivita, otvaranie ust
a hladanie prsnika. Pla¢ je neskorym priznakom hladu.
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Zlozenie mlieka ani vyzivové ste-  Tabulka 1. Odhadnuté percento vylu¢ne dojce-

reotypy dietata nie st este v priebehu nych deti vo veku $tyroch resp. Siestich mesia-
cov (* — Udaje nie su dostupné),

prvych tyzdiiov po porode dostatocne (Zdroj: OECD - Social Policy Division — Directo-
ustélené (k tomu dochddza az okolo  rate of Employment, Labour and Social Affairs,

6. tyzdia). Nie je zriedkavé, ze detisa  OFCD Familydatabase, www.oecd.org/els/social/
family/database)

v tomto pociato¢nom obdobi doza-

dujti dojéenia uz kazdé 1,5- 2,5 hodiny ~ _Krajina COUICHEYE | Chluliity
(k tomu moéze prispiet aj nespravna Austrdlia 45 7
technika dojcenia). Tuto skuto¢nost ~ Cyprus 16 14
mozu niektoré matky nespravne po- Ceska republika * 39
vazovat za priznak nedostatoc¢nej ,si- Dansko 52 *
ly” svojho mlieka. Zvyc&ajne trva toto Finsko 38 *
obdobie ¢astého kimenia len kratko .
Island 42
a ak matka pokracuje v dojceni podla
.. . o o Japonsko 38 36

poziadaviek dietata (,dojcenie na po-
s . R Madarsk 42
ziadavku”), tak sa frekvencia dojcenia adarsko 66
najneskér do 6. tyzdia spontanne na- _NOrsko 43 10
stavi v priebehu diia na 3 - 4-hodinové ~ Portugalsko : 38
intervaly. VSeobecne sa dé povedat, ze Slovensko 62 39
dieta je od obdobia dosiahnutia teles- Spanielsko * 20
nej hmotnosti 4,5 kg uz dostato¢né Svajtiarsko 36 *
zrelé na to, aby vydrzalo 5 - 6-hodino- S yédsko 60 18
vy odstup medzi poslednym no¢nym UK 10 .
a prvym rannym kfmenim. e

prvy y USA. * 19

H je potrebné poznat obdobia rasto-
vého 3purtu (3. a 6. tyzden, 3. a 6.
mesiac), ked'deti vyzaduju ¢astejsie
dojcenie

B pri skutocnom nedostatku mlieka sa odporuca povzbudzovat matku ku kontaktu
s dietatom koze na kozu, k ¢astému dojceniu z oboch prsnikov a na odsatie mater-

ského mlieka kazdé 3 hodiny

Sledovanie stavu vyzZivy doj¢eného dietata
Pediatri maju kltucové postavenie v starostlivosti o zdravie deti. V otdzkach dojcenia
a dojcenskej vyzivy plnia tlohu poradcov, edukatorov aj tvorcov verejnej mienky oby-
vatelstva.
Pri vy3etreni po prepusteni novorodenca z pérodnice ma pediater
B posudit stav vyzivy dietata a tiez Uspesnost dojc¢enia pozorovanim procesu dojcenia
a hodnotenim poctu stolic a pomocenych plienok
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B poznat vekovo zodpovedajlce znaky (6 — 8 pomocenych plienok denne, 3 — 6 stolic
prvych 6 tyzdnov s neskorSou moznou niekolkodriovou absenciou stolice)

B dojcené dieta dosahuje svoju pérodni hmotnost medzi 2. — 3. tyzdriom Zivota

priemerny prirastok prvych 6 mesiacov zivota sa pohybuje od 125 g do 200 g tyzdenne

B prospievanie dietata sa posudzuje pomocou percentilovych hmotnostnych a dizko-
vych grafov (pozri prilohu)

Zivotosprava dojciacej matky
Intenzitu tvorby ale aj zloZenia Zenského mlieka méze negativne ovplyvnit stav vyzivy
matky (napr. podvyziva matky alebo jej nezvycajné diétne obmedzenia). Nedostato¢ny
prijem réznych Zivin sa odraza na obsahu délezitych latok v zenskom mlieku, ku kto-
rym patri vitamin D, vitamin A, vitaminy rozpustné vo vode, jéd a nenasytené mastné
kyseliny, atd. Dojcené deti matiek na prisne veganskej strave maju vysoké riziko tazkej
chudokrvnosti a neurologickych abnormalit kvéli nedostatku vitaminu B, ktory ma
byt v tychto pripadoch hradeny. Zvy3enu potrebu vitaminov a mineralnych latok moéze
matka vo vacsine pripadov pokryt Upravou svojej stravy. Odporuca sa zaradit potraviny
bohaté na potrebné Ziviny alebo pridat vhodny vyzivovy doplnok pre dojciace matky.
B dodrziavat zasady spravnej vyzivy
B nefajcit a nepit alkohol
B dojcenie v priebehu dalsieho tehotenstva neposkodzuje matku, plod ani dieta
B mozno dojcit aj v priebehu horuckovitého ochorenia matky
B vobdobidojcenia je dolezité dbat aj na pitny rezim. Dojciaca Zena by mala vypit aspor 2 — 3
litre tekutin denne. Vhodnd je najma kvalitnd istd voda alebo voda so slabou mineralizaciou.

Kontraindikacie dojéenia
Dojcenie je kontraindikované iba vo vynimocnych pripadoch!

B Absolutne kontraindikdcie
= klasickd forma galaktozémie s nulovou aktivitou gal-1-uridyltransferazy v erytrocytoch
= vrozvinutych krajindch u deti matiek infikovanych HIV/AIDS
= U deti matiek infikovanych ludskym T-lymfocytotropnym virusom (HTLV1 a 2)
m Ciastocné kontraindikdcie
= fenylketonuria u dietata (podla individuélnej tolerancie fenylalaninu)
= pri inych metabolickych chybach sa ma konzultovat centrum dedi¢nych meta-
bolickych chyb
= abuzus drog u matky
B Docasné kontraindikdcie (V takychto pripadoch by mala byt laktacia matky udrziavana
pravidelnym odstriekavanim mlieka, ktoré sa vyleje, kym nie je ukoncend lie¢ba alebo
odstranend zdravotnd pricina docasnej kontraindikacie dojcenia.)
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herpes zoster, herpes simplex na prsniku. Z postihnutého prsnika nedojcit, kym
|ézia nezmizne, pricom v3ak dieta moze byt doj¢ené z druhého prsnika.
cytomegalovirus — u nedonosenych deti séropozitivnych matiek zvazit prinosy
a rizika dojcenia

ovcie kiahne, ktoré sa objavia do 5 dni pred a 2 dni po porode. Matka by teda mala
byt od dietata izolovand, kym pluzgieriky neprasknu. Dietatu by sa mal podat
¢o najskor varicela-zosterovy imunoglobulin alebo $tandardny imunoglobulin.
Mlieko matky moZno odstriekat a podavat dietatu.

infekcia virusom chripky HIN1

aktivna tuberkuléza — deti matiek s cerstvou aktivnou tuberkuléznou infekciou
maju byt od matky oddelené dovtedy, kym lie¢ba neza¢ne posobit a matka uz
nie je infek¢na. Odstriekané mlieko matky je mozné podavat dietatu. Tieto deti
by mali tiez dostat zodpovedajtice ockovanie aj chemoprofylaxiu.

radioaktivne izotopy — vacsina diagnostickych procedur nevyzaduje prerusenie
dojcenia a pre vacsinu vysetreni mozno najst vhodny radionuklid s kratkym pol-
¢asom rozpadu. Cas prerusenia dojéenia ma byt 5-krat dlhsi ako pol¢as rozpadu.
Dojc¢iaca matka ma moznost pred procedurou odstriekavat mlieko a uskladnit ho
na toto potrebné obdobie.

chemoterapia matky

existuje len mald skupina liekov, kvéli ktorym je dojcenie doc¢asne kontraindiko-
vané, ich zoznam je k dispozicii na internetovej stranke http://toxnet.nim.nih.gov/
newtoxnet/lactmed.htm

W Nie je kontraindikdciou na dojcenie

hepatitida typ A, B a C matky (v pripade hepatitidy B podmienkou na zaclatie doj-
Cenia je, aby bolo dieta po pérode adekvdtne zabezpecené podla sucasne platnych
Standardov)

horuckovité stavy, virusové ochorenia respiracného traktu u matky, mastitida, o¢-
kovanie matky alebo dietata, ochorenia zazivacieho a uropoetického traktu matky
fajcenie matky s odporucanim ukoncenia fajcenia

prilezitostné pozitie alkoholu s dvojhodinovym odstupom od dalsieho dojcenia

Zavery pre prax

B Prakticky lekar pre deti a dorast (PLDD) ma poznat zasady spravnej techniky dojcenia
a riesit problémy pri doj¢eni. M4 podporovat vylu¢né dojcenie v priebehu prvych
6 mesiacov Zivota, ak dieta prospieva, a pokracovanie v doj¢eni s postupne zavadza-
nymi prikrmami jeden rok aj dlhsie.

B Zvysenu potrebu vitaminov a mineralnych ldtok méze doj¢iaca matka vo vacsine

pripadov pokryt Upravou svojej stravy. Odportca sa zaradit potraviny bohaté na

potrebné ziviny alebo pridat vhodny vyzivovy doplnok pre doj¢iace matky.
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Lekéar by mal poznat obdobia rastového Spurtu a vekovo zodpovedajlce znaky
dostatoc¢nej vyzivy. Na posudzovanie adekvatnosti vyzivy sa maju rutinne pouzivat
percentilové grafy.

Matka pri spravnej technike doj¢enia by mala doj¢it bez obmedzovania dizky a frek-
vencie.

Zdravé a podla potreby dojc¢ené dieta nepotrebuje pocas vylu¢ného dojcenia Ziadne
dalie tekutiny, potraviny, potravinové doplnky ani iné mlieko navyse, s vynimkou
lekarsky indikovanych pripadov.

Nie je vhodné rutinne pouzivat flase, cumliky ani klobuciky na bradavky.
Dojcenie je kontraindikované len vo vynimoc¢nych pripadoch.

Mlie¢ne porcie mozu byt pokryté po ukonceni obdobia vylu¢ného dojcenia mater-
skym mliekom, ak ho matka tvori v dostato¢nom mnozstve.

Z hladiska prevencie alergii u doj¢ata sa neodporucaju ziadne Specifické diétne
opatrenia u matky pocas tehotenstva alebo laktécie.
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2. Vyziva novorodencov
s nizkou porodnou hmotnostou

Darina Chovancova

Pokroky v perinatoldgii a neonatoldgii v poslednom obdobi umoznuju zachranit
Coraz vacsi pocet predcasne narodenych deti. Z dlhodobého aspektu prognézu deti
s pérodnou hmotnostou pod 2 500 g moéze ovplyvnit aj kvalita ich vyzivy. Najrizikovejsiu
skupinu tvoria novorodenci s velmi nizkou pérodnou hmotnostou(< 1 500 g) a novoro-
denci s extrémne nizkou pérodnou hmotnostou (< 1000 g).

Cielom vyzivy u pred¢asne narodenych deti je dosiahnutie postnatalneho rastu, ktory
zodpoveda rastu plodu v rovnakom gesta¢nom tyzdni. V postnatdlnom obdobi viak
optimalnu vyzivu limituju komplikacie zdravotného stavu tychto deti, ako su chronické
plicne ochorenie, intrakranidlne krvacanie, DAP, nekrotizujuca enterokolitida, sepsa
a pod. Vich désledku dochadza k nedostato¢nému prijmu Zivin, ¢o sa odraza na nedo-
stato¢nych prirastkoch nielen na hmotnosti, ale aj v dizke a v obvode hlavy tychto deti.
Takuto poruchu rastu oznac¢ujeme ako mimomaternicovi rastovi restrikciu - EUGR
(extrauterine growth restrinction).

Podvyziva v kritickych $tadidch vyvinu dietata spésobuje dlhodobé nepriaznivé
nasledky. SU podmienené nedostato¢nym rastom orgdnov vratane mozgovych buniek,
ktory znamena mensiu velkost mozgu s rizikom mentalneho deficitu (horsie skére v psy-
chomotorickych a inteligenc¢nych testoch). Chybanie Zivin vo véasnom obdobi Zivota
predstavuje v buducnosti pre jedinca riziko vzniku poruch rastu, ale aj kardiovaskularnych
komplikacii pri rozvoji metabolického syndromu. Prevencia vzniku deficitu proteinov,
energie a minerdlov u pred¢asne narodenych deti v novorodeneckom a doj¢enskom
obdobi spociva v zabezpeceni ich vysokych nutri¢nych narokov.

Urychlenie rastu v tomto obdobi nazyvame ,dobiehajuci rast” (,,catch-up growth”).
Optimalny rast dietata zodpoveda rastovym krivkam z hladiska hmotnosti, dizky a obvodu
hlavy v rozpati medzi 10. a 90. percentilom daného veku.

Hodnotenie vyzivy a rastu nedonosenych deti pri prepusteni
Z hladiska dal3ej stratégie vyZzivy novorodencov s nizkou pérodnou hmotnostou pri
prepusteni posudzujeme v sic¢asnosti rastové parametre pre chlapcov a dievcatéa podla
Fentona:
B deti s pérodnou hmotnostou a dizkou medzi 10. — 90. percentilom maju optimalne
rastové parametre (eutroficki novorodenci)
B detis porodnou hmotnostou a dizkou medzi 10. — 90. percentilom, ale pri prepusteni
su pod 10. percentilom (postnatdlna extrauterinna rastovd retarddcia, EUGR)
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B deti s hmotnostou po narodeni aj pri prepusteni pod 10. percentilom (intrauterinnd
rastovd retarddcia, |UGR)

B deti s porodnou hmotnostou pod 10. percentilom (fetdlna hypotrofia), ktoré pocas
hospitalizacie mali postnatdlne ,,dobiehajiici” (,,catch-up”) rast a pri prepusteni
dosiahli hmotnost medzi 10. — 90. percentilom
Podla expertov najrizikovejsou skupinou z hladiska vyzivy su deti s intraute-

rinnou ¢i extrauterinnou rastovou retardaciou, ktoré po prepusteni vyzaduju Spe-
cifickt vyzivovu intervenciu. Mimoriadne naroky na kvalitu vyzivy maju aj nezreli
novorodenci s komplikdciami, ako su napr. vrodené vyvinové chyby, nekrotizujuca
enterokolitida s resekciou ¢reva (alebo bez resekcie), zavazna forma brochopulmo-
nalnej dysplazie a metabolické osteopatie. Pravidelné sledovanie hmotnosti a dizky
tela, ako aj obvodu hlavy, umozfiuje primerané vyhodnotenie rastu predcasne
narodenych deti.

Rast nedonoseného dietata pri pinom enteralnom prijme
Nedonosené dieta pri plnom enteralnom prijme by malo priberat:

B do 3. mesiaca korigovaného veku 100 — 250 g za tyzden. V tomto obdobi by mali
tvorit prirastky v dizke 0,8 — 1,0 cm za tyzdeni a obvod hlavy by mal rast < 0,5 cm za
tyzden.

B medzi4.a 12. mesiacom korigovaného veku by malo dieta priberat 100 g za tyzden
a prirastky v dizke by mali tvorit < 0,5 cm za tyzden

B zhladiska hodnotenia parametrov metabolizmu sa povazuju za optimalne sérové
hodnoty urey > 1,2 — 1,5 mmol/I, kreatininu > 20 umol/l, albuminu > 30 g/I, fosforu
> 1,6 mmol/l. Za optimalne sa povazuju aj hodnoty pomeru kalcia a kreatininu
(index kalcium/kreatinin) v mo¢i < 1 a hodnoty pomeru fosforu a kreatininu (index
fosfor/kreatinin) v moci < 5.

Vyziva novorodencov po prepusteni

Odporucania na enterdlnu vyzivu nedonosenych deti vychadzaju z najnovsich pu-
blikovanych poznatkov.

Tekutiny. Enteralny prijem tekutin sa v jednotlivych $tudidch lisi. Vieobecne tvori
odporucany objem peroralnych tekutin 135 — 200 ml/kg/den. Nutri¢né poZiadavky spra-
vidla splfia objem 150 - 180 mi/kg/der fortifikovaného materského mlieka alebo standardnej
formuly pre nedonosené deti.

Energia. Na optimalny rast dietata je potrebné zachovat pomer bielkovin a energie
>3 -3,6 g/100 kcal s energetickym prijmom > 100 kcal/kg/deri. Hypotroficki novorodenci
potrebuju vyssiu energeticku néloz 140 - 150 kcal/kg/den. Prijem energie pre zdravé rasttice
nedonosené dieta pri zachovani optimdlnej doddvky bielkovin by mal byt'v rozpditi 110 kcal/
kg/den az 135 kcal/kg/den.
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Tabulka 2. Odporicania na prijem bielkovin podla potrieb rastu nezrelych deti podla Adamkina
(pomer B/E - pomer bielkovin/energie, g/100 kcal)

Bez potreby S potrebou
ncatch-up” rastu ncatch-up” rastu
2o oot g st

Bielkoviny. Priberanie dietata je priamo Umerné prijmu bielkovin v rozpati 3,5 g/kg/den
az4,5 g/kg/den. Odportcany prijem bielkovin je 3,5 az 4,5 g/ kg/deri alebo 3,2 aZ 4,1 g/100 kcal.

Ak su rastové parametre dietata pred prepustenim optimalne, je vhodné davku
proteinov redukovat na 2,8 — 3,2 g/kg/deri, v pripade potreby catch-up rastu 3,4 g/kg/den.

Tuky. Tuky su pre dieta zdrojom energie, ovplyviiuju dozrievanie mozgu a sietnice
a podstatnym je ich zloZenie z aspektu zastipenia esencidlnymi mastnymi kyselinami.
Odportcané mnozstvo tuku u vicsiny nedonosenych deti je 4,8 aZ 6,6 g/kg/deri alebo 4,4 az
6,09/100 kcal (t.]. 40 - 55 % energie).

Cukry. Cukry tvoria hlavny zdroj energie, predovsetkym pre mozog. Obsah cukrov
(glukdzy alebo jej nutricnej ndhrady v podobe di-, oligo- a polysacharidov) je vo formuldch
pre nedonosené deti od 10,5 g/100 kcal, maximdlne 12,0 g/100 kcal.

Vapnik a fosfor. Absorpcia vapnika zavisi od prijmu vitaminu D. Retencia vapnika
v organizme zévisi od absorpcie fosforu. Pre metabolizmus vapnika je urc¢ujucim pomer
vapnika a fosforu. Podla poslednych odporucani by mal byt pomer vapnika a fosforu
2: 1 pri optimalnej retencii dusika od 350 do 450 mg/kg/den a retencii vdpnika od 60 do
90 mg/kg/den. Odporacané mnozstvd biologicky dostupného vdpnika su od 120 do 200 mg/
kg/den a fosforu 60 az 120 mg/kg/deri. Individudlne potreby vapnika a fosforu hodnotime
na zaklade odpadov véapnika a fosforu v moci.

Vitamin D. Vitamin D sa podiela na mnohych fyziologickych procesoch vratane mine-
ralizacie kosti. Potreba vitaminu D pre nedonosené deti je predmetom diskusii. Doj¢ené
deti by mali dostavat 400 IU/den od 10. dria Zivota, dennd odportcand ddvka vitaminu D
pre predcasne narodené deti je 400 aZ 1000 IU/deri od 10. dfia Zivota.

Zelezo. Zelezo je potrebné na vyvin mozgu. Nedostatok Zeleza sa spaja s rozvojom
anémie a nepriaznivym psychomotorickym vyvinom dietata. Optimdlny denny prijem
Zeleza u premattrnych deti spociva v poddvani Zeleza v ddvke 2 aZ 3 mg/kg, ¢o zodpovedd
1,8 az 2,7 mg/100 kcal. Profylakticka enteralna suplementacia Zeleza (v podobe kvapiek
s obsahom Zeleza, vo formulach pre nedonosené deti alebo vo fortifikovanom materskom
mlieku) by sa mala zacat vo veku 2 az 6 tyzdrov (2 — 4 tyzdriov u deti s ENPH). Substitucia
zelezom by mala trvat do 6 az 12 mesiacov v zdvislosti od sposobu vyzivy.
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Prebiotika a probiotika

Prebiotikd. Ludské mlieko obsahuje asi 130 rozli¢cnych oligosacharidov, ktoré fermentuju
v ¢revéch dojéiat. Ich koncentrécia sa meni v zavislosti od dizky laktacie, pricom najviacich
obsahuje kolostrum. ZlozZenie oligosacharidov v materskom mlieku je geneticky podmiene-
né. Do niektorych dojcenskych formdl je pridavana zmes oligosacharidov, ktoré s oznac¢ené
ako GosFos. Ide o0 zmes, ktora obsahuje 90 % galaktooligosacharidov s kratkym retazcom
a 10 % dlhoretazcovych fruktooligosacharidov. GosFos by mohli zvysit pocet bifidobaktérii
v stolici, zniZit jej pH a viskozitu a zlepsit gastrointestinalny transport. Dalie $tadie by mali
potvrdit bezpecnost a biologicku dostupnost oligosacharidov GosFos.

Probiotikd. Systematické analyzy poukazali na zniZenie vyskytu nekrotizujucej ente-
rokolitidy po zavedeni réznych probiotickych kultar. U¢innost probiotik, ich kombinacie
a davkovanie su predmetom vyskumu.

Vzhladom na nedostatok dékazov o bezpecnosti podavania pre- a probiotik pred-
¢asne narodenym detom, v sicasnosti nie su k dispozicii odporucania na rutinnu suple-
mentéciu prebiotik a probiotik u tychto deti.

Zavery pre prax
B Nutri¢nou deprivaciou su najviac ohrozené deti s pérodnou hmotnostou pod 1000 g,
so zavaznymi komplikaciami a hypotroficki novorodenci (IUGR/EUGR). Sledovanie

antropomerickych a metabolickych parametrov u hypotrofickych novorodencov je
podmienkou na optimalizaciu poziadaviek na ich rast. Vyziva musi byt individualizo-
vana podla ich potreby (fortifikdciou materského mlieka, pouzitim , postdischarge”
formuly, suplementaciou kalcia (200 - 250 mg/kg/der) a fosforu (100 - 125 mg/kg/
den) v pomere vapnika a fosforu medzi 1,5 az 2. (Kalciovy sirup obsahuje v 1 ml 24
mg kalcia a 1 ml fosfatového roztoku s 13,6 % KH,PO, obsahuje 31 mg fosforu).

B Vyziva nedonosenych deti po prepusteni je zamerana na vyzivu materskym mliekom,
podporu dojcenia s ciefom minimalizacie rastového deficitu a predchadzania vzniku
nadmernej vyzivy. Vzhladom na naroky na Ziviny je potrebna fortifikdcia materského
mlieka fortifikadtormi (FM85 — Nestlé, Nutrilon BMF, NPS — Nutricia ) podla aktualnych
potrieb nedonosenych deti.

B Deti narodené po 35. gestacnom tyZdni mézu byt dojcené a ich vyzZiva sa riadi
pravidlami pre donosené deti vratane zavadzania nemlie¢nych prikrmov.

B Pre novorodencov s nizkou pérodnou hmotnostou, ktori nemézu byt dojceni je
indikovana vyziva formulou pre nedonosené deti az do ukonceného 40. gesta¢ného
tyzdna, resp. do dosiahnutia hmotnosti 3 500 g, ktort nasledne vystrieda pociatocna
formula.

B Udetisozdvaznou intrauterinnou/postnatdlnou retarddciou rastu, ktoré nemoézu
byt dojcené, je potrebné pokracovat vo vyzive ,postdischarge” formulou az do 52.
postkoncepcného tyzdia, pripadne individualne.
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Nemliecne prikrmy u deti narodenych pred 35. gestacnym tyzdnom by sa nemali
zavadzat skor, nez po ukoncenom 3. mesiaci korigovaného veku, resp. medzi 5. — 8.
mesiacom postnatalneho veku, podla ich zdravotného stavu a psychomotorickej
zrelosti.

Vitamin D (vitamin D3) sa podava v dévke 400 az 1 000 IU/deri od 10. diia Zivota do
mlieka na lyzicke alebo priamo do Ust.

Pred¢asne narodené deti pre nedostatok zeleza potrebuju od veku 2 az 6 tyzdrov
substituciu Zeleza v davke 2 - 3 mg/kg/der (2 - 4 tyzdhov u deti s ENPH) do 6. az 12.
mesiaca postnatalneho veku. Aj hrani¢ne nezrelé deti by mali dostavat suplementéciu
Zeleza v davke 1 — 2 mg/kg/den.

Prevencia hemoragickej choroby novorodenca spociva v podani vitaminu K podla
odporucania neonatologickej sekcie SPS SLS. Pri postnatalnej aplikdcii vitaminu K
intramuskularne nie je potrebné v jeho podavani pokracovat. Po aplikacii vitaminu
Kperosai.v. je udoj¢eného dietata indikované podavanie vitamin Kv davke 1 mg/
tyzden (1 kvapka Kanavitu) az do 12. tyzdia postnatélneho veku.
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3. Stratégia zavedenia
nemliecnych prikrmov

Iveta Cierna

Materské mlieko je optimalny a najprirodzenejsi spdsob vyzivy dojciat. So zvysujucim
sa vekom je zloZenie materského mlieka ako jedinej stravy pre dieta uz limitované pre
obsah jeho makro- a mikronutrientov (napr. pre nizky obsah proteinov, zeleza, zinku, atd’).
Z hladiska biologickych a fyziologickych potrieb rasticeho organizmu si vyzaduje dieta
uz aj inu vyzivu ako je materské mlieko. Preto kli¢ovym momentom vo vyzive dojciat je
zavedenie tzv. komplementarnej vyzivy vhodného zloZenia a vo vhodnom ¢ase.

Komplementarna vyziva
Komplementdrna vyziva je definovand ako nemliecna vyziva zloZzend zo solidnej ¢i tekutej

potravy poddvanej popri materskom mlieku alebo mlie¢nych formuldch.

Zfyziologickych, vyvinovych a vyZzivovych dévodov za optimélne obdobie zavadzania
komplementarnej vyzivy sa povazuje ¢asovy interval medzi 17. a 26. tyzdhom Zivota.
Inymi slovami, zavadzanie komplementérnej vyzivy sa nema zacat pred splnenym 77.
tyZdriom (splnenom 4. mesiaci) Zivota, ani sa nemd ¢asovo oddialovat po 26. tyZdni (splnenom
6. mesiaci) Zivota dietata. Uvedené mantinely veku zacatia komplementdarnej vyzivy su
urcené dostupnymi observa¢nymi Studiami:

B z jednej strany je uz davnejsie akceptovany nazor, Zze psychomotorické, renalne
a gastrointestinalne funkcie dietata az k 17. tyzdnu zivota dosahuju Ziadanu uroven,
ktora im umoznuje prijimanie a spracovanie nemlie¢nej potravy

B zdruhej strany observacné studie z rozvojovych krajin a tiez z Bieloruska ukazali, ze
prediZenie obdobia vylu¢ného doj¢enia do 6 mesiacov (26 tyzdriov) nemé negativny
vplyv na tempo rastu dietata a pritom je spojené s redukciou gastrointestinalnych
arespiracnych infekcii. Na zaklade tychto pozorovani bolo na 54. Svetovom zdravot-
nickom zhromazdeni WHO 18. maja 2001 prijaté globalne odporucanie ,exkluzivneho
dojcenia po obdobie 6 mesiacov” a az potom zacat zavadzat nemliecne prikrmy.

B nakoniec, zatial chybaju Gdaje o G¢inkoch prediZenia obdobia vylu¢ne mlie¢nej vyzivy
u umelo zZivenych dojciat dostavajucich mlie¢ne formuly

Z uvedenych skutoc¢nosti vyplyvaju odporucania:

B pre zdravé, donosené vyluc¢ne dojcené dieta je optimalne obdobie na zacatie kom-
plementérnej vyzivy po 26. tyzdni Zivota

B ukompletne alebo iastocne umelo zZivenych dojciat, ktorych matka z nejakych do-
vodov nemd dostato¢né mnozstvo svojho mlieka a preto sa jej nedari udrzat vylu¢né
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dojcenie, sa odporuca zaviest nemliecne prikrmy aj v skorSom termine, nemalo by sa
to v3ak stat pred ukoné¢enym 17. tyzdriom (splnenom 4. mesiaci) Zivota

Tedria vcasnej imunologickej tolerancie (,,imunologické okno*)

Novsie vyskumy poukdzali na vyznam tzv. ,epigenetickej” modifikécie génovej vybavy
jednotlivca. Potvrdili, ze pdsobenie roznych vonkajsich podnetov v ,kritickom” obdobi
vyvinu moéze na trvalo menit intenzitu vyjadrenia génov a tym aj vyznamne ovplyvnit
vyvoj roznych funkcii v neskorsom veku. Epigeneticka modifikacia génov zodpovednych
za vyvoj imunitného systému moze hrat ulohu aj vo vzniku (resp. v prevencii vzniku)
réznych tzv. civiliza¢nych ochoreni, ku ktorym patria aj alergické choroby. Napriklad,
perorélny prijem novych druhov nemliecnej potravy v kritickom ¢asovom obdobi medzi
4.a 6. mesiacom zivota (toto obdobie sa oznacuje ako ,imunologické okno”) moze podla
novsich sprav stimulovat vyvoj oralnej imunologickej tolerancie a viest k znizeniu vyskytu
alergickych ochoreni v detstve a dospelosti.

V sucasnosti prebieha niekolko randomizovanych kontrolovanych prospektivnych
studii v tejto oblasti, ktorych vysledky budu zname az v dalSej buducnosti. Zatial nie je
jasné, akym sposobom je potrebné vcasnu toleranciu zavadzat.

Nakolko tedrie imunologickej tolerancie si vyzaduju este dalsie Studie, ESPGHAN
(Eurdpska spoloc¢nost pre detsku gastroenteroldgiu a vyzivu) nepovazuje za potrebné
odporucat matkam vyluéne dojcenych deti cieleny kontakt s alergénmi uz po 4. mesiaci
zivota, ale odporuca 6 mesiacov exkluzivne dojcenie a ndsledné zavadzanie komple-
mentarnej vyzivy. Optimalne este v obdobi dojcenia by sa mali zavadzat vietky zdkladné
potraviny (mlieko, vajce, lepok a ryby). Komplementarna vyziva by nemala ovplyvnit
dizku doj¢enia.

Alergolégovia sa viak v ndzoroch s gastroenterolégmi a odbornikmi na vyZivu rozcha-
dzaju a upozornuju na véasné zavedenie zloziek komplementarnej vyzivy aj u dojéenych
deti uz po 4. mesiaci (17. tyzdni).

Tento nejednotny nazor gastroenterolégov a imunolégov pravdepodobne vyriesia az
vysledky prebiehajucich randomizovanych prospektivnych $tudii, ktoré by mali ukazat,
ktory z postupov je opodstatneny.

Vplyv komplementarnej vyzivy na rast
Je mélo poznatkov o tom, ako ovplyvriuje zavedenie komplementarnej vyzivy medzi

4. - 6. mesiacom rast dietata.

B podla niektorych studii je v¢asné zavedenie komplementarnej vyzivy pred 12. tyzd-
flom Zivota spojené so zvy3enym rizikom obezity v neskorSom veku

B rovnako doélezitym faktorom je aj kvalitativne zlozenie komplementarnej vyzivy.
Zvyseny energeticky privod sa prejavuje nadmernym zvySovanim hmotnosti u dojciat
a s dvoj- az trojndsobne zvySenym rizikom obezity v $kolskom veku.
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B ajnadmernd konzumacia tukov a bielkovin zvysuje riziko obezity. Eurépska spolo¢nost
pre detsku gastroenterolégiu a vyZivu (ESPGHAN) preto odporuca, aby tuky pokryvali
25 % a bielkoviny 15 % z celkového energetického prijmu.

Vplyv komplementarnej vyzivy na centralny nervovy systém
Kvalitativne zlozenie vyzivy v doj¢enskom veku ma klicovy vplyv aj na dozrievanie

nervového systému.

B je dokdzané, ze dozrievanie kognitivnych schopnosti v neskorsom veku je lepsie
u dojcenych deti

B polynenasytené mastné kyseliny s dlhym retazcom (LC PUFA) su délezitou sucastou
materského mlieka. Tieto prekurzory bioaktivnych mediatorov hraju vyznamnu tlohu
vo vyvoji zraku a kognitivnych funkcii.

B po zavedeni komplementarnej nemlie¢nej vyzivy je vyznamnym zdrojom LC PUFA
maso, rybi tuk a vajecny ZItok. Aj si¢asné mlie¢ne formuly su uz obohacované o po-
lynenasytené mastné kyseliny s dlhym retazcom.

Zelezo a komplementarna vyziva
Obsah Zeleza v materskom mlieku je nizky.

m predlZzovanie obdobia exkluzivneho doj¢enia dihsie ako 6 mesiacov hrozi prehibenim
sideropenickej anémie u dojciat

B zdrojom Zeleza v komplementérnej vyzive je predovsetkym maso

Vplyv komplementarnej vyzivy na vznik kardiovaskularnych ochoreni
Podla zastancov epigenetickej regulacie ma obdobie zavadzania komplementarnej

vyzivy dlhodoby efekt na vyvoj kardiovaskuldrnych funkcii v neskorsom veku.

B najma vysoky prijem soli a proteinov moze nepriaznivo ovplyvnit dalsi vyvoj. Z prak-
tickych odporucani stale plati, aby sa sol do komplementérnej vyzivy nepridavala
pocas celého dojcenského veku (teda do konca prvého roku zivota).

B naopak, preventivne posobi konzumdcia potravin s obsahom polynenasytenych
mastnych kyselin s dlhym retazcom

Vplyv komplementarnej vyzivy na zubny kaz
Zvyseny obsah cukru (najma sachardzy) v potrave je zndmy rizikovy faktor vyvoja

zubného kazu.

W jedl§, ktoré su sucastou postupne zavadzanej komplementdrnej vyzivy nemaju byt
prisladzané cukrom

B sladké népoje a dzisy nemaju byt sucastou dojcenskej stravy

B akosladidlo sa neodporuca ani med. Med mdze obsahovat sp6ry Clostridium botulinum a pre
riziko vzniku botulizmu ho ESPHGAN neodporuca podavat detom mladsim ako 12 mesiacov.
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Zavery pre prax

Cielom je dosiahnut vylu¢né (exkluzivne) dojcenie do Siesteho mesiaca Zivota.
Optimalne obdobie na zavedenie komplementarnej vyzivy u zdravého dojcata je
medzi 17. a 26. tyzdnom Zivota (nie skor ako 17. tyzdnov a nie neskor ako 26. tyzdnov)
Ak dojcené dieta po 4. mesiaci neprospieva, odporuca sa na prvom mieste podporit
dojcenie a eventualne zaviest nemliec¢ne prikrmy. Iba ak sa laktacia nezlepsi a dieta
nadalej neprospieva sa zavadza doj¢enska mliecna formula.

Zacatie s prikrmami pred 17. tyzdiiom a po 26. tyzdni predstavuje pre deti urcité
zdravotné rizikd (malnutricia, poruchy prijmu potravy, anémia, zvysené riziko alergie,
atd.).

Doterajsie poznatky a vedecké zavery potvrdili zvysenie rizika alergickych ochoreni
pri neskorsom zavadzani urcitych potencialnych alergénov, ako su napr. ryby alebo
vajecny bielok.

Neupravené kravské mlieko nie je vhodné podavat ako hlavny ndpoj do 12. mesiacov
Zivota. Je akceptované poddavanie malého mnozstvo mlieka, ktoré je ale sicastou
komplementarnej vyzivy.

Lepok ma byt do stravy zaradeny v malych mnozstvach v obdobi medzi 4. a 6. me-
siacom Zivota, najlepsie kym je dieta este stale dojcené.

Druh potraviny, ktory sa zacne podavat na zaciatku komplementarnej vyzivy zavisi
od lokalnych zvyklosti, ako prvé sa odporucaju potraviny s vy3sim obsahom zeleza.
Vegetaridnska a veganska strava ako komplementérna vyziva sa pre dojc¢até neod-
poruca pre nizky obsah Zeleza a esencidlnych mastnych kyselin.

Prikrmy do 1. roku Zivota nemaju byt dosalané ani prisladzované. Do dvoch rokov sa
neodporucaju nizkotucné potraviny.
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4. Zavddzanie lepku do
dojcenskej vyzivy a riziko
rozvoja celiakie

Jarmila Kabatova

Celiakia je imunitne sprostredkované systémové ochorenie vyvolané gluténom
a pribuznymi prolaminmi u geneticky predisponovanych jedincov, charakterizované
variabilnou kombinaciou klinickych priznakov, pritomnostou $pecifickych protildtok,
haplotypmi HLA DQ2/DQ8 a enteropatiou.

Celiakia sa zacina najcastejsie koncom prvého roka (po zavedeni muénych jedal do
stravy) alebo v 2. a 3. roku Zivota zvysenou drazdivostou, anorexiou, vracanim a chro-
nickymi hnackami s objemnymi zapachajucimi stolicami. Riziko vyvoja celiakie zavisi od
genetickych, imunologickych a environmentalnych faktorov.

Choroba sa charakterizuje podstatnou stratou klkov v tenkom creve a zmensenim
absorpcného povrchu. Vysledkom uvedenych mechanizmov je porucha resorpcie vset-
kych zloziek potravy.

Aktualne otazky a odpovede podla sic¢asnych vedeckych poznatkov

B ModzZe dojcenie redukovat riziko rozvoja celiakie vo véasnom detskom veku?
Humanne mlieko obsahuje protektivne faktory, ako je sekre¢ny IgA, laktoferin,
lyzozym a iné zlozky pasivnej imunity, ktoré chrania pred infekciami gastrointesti-
nélneho traktu a vdaka svojim imunomodulacnym vlastnostiam mozno znizuju aj
imunitnd odpoved na glutén. Zatial v3ak nie su dostato¢né Studie, ktoré by jedno-
znacne preukdzali protektivny ic¢inok materského mlieka voci vzniku celiakie, alebo
¢i dokaze dojcenie dietata oddialit manifestaciu choroby u rizikovych oséb. Napriek
tomu sa odporuca, aby dieta bolo v ¢ase zavadzania lepku stale doj¢ené.

B Jedolezity vek dietata narozvojrizikarozvoja celiakie v éase zavddzanialepku do vyzivy?
Sucasné odporucanie ESPGHAN navrhuje zacat podavat malé mnozstva lepku uz v obdobi
medzi 17.a 26. tyzdhom Zivota. Odporucanie sa opiera o studie, ktoré dokdzali mierne zvysenie
incidencie celiakie v pripade zavedenia lepku pred 4. resp. po 7. mesiaci Zivota.

B MézZe mat' podané mnozstvo lepku pocas jeho zavddzania do stravy dietata vplyv
narozvoj celiakie? Nahly zaciatok zavedenia lepku vo va¢som mnozstve moéze zvysit
riziko vyvoja celiakie. Preto sa ma lepok zavadzat v malych a postupne sa zvysujucich
mnozstvach, najlepsie spolu so zeleninovym alebo ovocnym prikrmom v mnoZzstve cca
6 g. Prakticky st to v zaciatku dve lyzicky pSeni¢nej muiky alebo dve drobnejsie susienky
vhodné pre dany vek s postupnym zavedenim plnej ceredlnej porcie do vyzivy.
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Prehlad sucasnych odporicani

V sucasnosti neexistuju vseobecne platné odporucania na zavadzanie lepku do
dojcenskej vyzivy. Odporucania odbornikov jednotlivych medzindrodnych aj narodnych
spolo¢nosti poskytuju mierne odlisné navody.

Svetovd zdravotnicka organizdcia — globdlna stratégia vyzivy dojéiat
a malych deti

Odporuca vyluéné dojéenie pocas prvych Siestich mesiacov Zivota s ndslednym
pokracovanim v dojceni 2 roky aj dlhsie. Prikrmy sa postupne zavadzaju od 6. mesiaca
veku dietata.

Eurdpska spolocnost pre detskt gastroenterolégiu a vyZivu (ESPGHAN, 2008)

B exkluzivne dojéenie do 6. mesiaca veku

B optimalne obdobie na zacatie komplementérnej vyzivy vratane lepku u zdravého
dojc¢ata je medzi 17. a 26. tyzdriom Zivota

B lepok sa ma zavadzat do stravy v malych mnozstvach, postupne, pricom je dolezité
pokracovat v dojceni aj v ¢ase jeho zavadzania. Ani u rizikovych deti sa neodporuca
odkladat zavedenie lepku do stravy.

B toto odporucanie zohladnuje aj prevenciu alergie na bielkovinu psenice a diabetes
mellitus typ I.

Metodicky list raciondlnej farmakoterapie ¢islo 46. ,Raciondlna diagnostika
a liecba celiakie” - Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky (2009)

V oblasti prevencie vzniku celiakie v detskom veku sa odporuca dodrziavat guidelines
Eurépskej spolo¢nosti pre detsku gastroenterolégiu a vyZzivu z roku 2008.

Svédska pediatrickd spolo¢nost (2011)

Podla 10-ro¢nej studie vykonanej v rokoch 1986 az 1996 sa da zvysena incidencia
celiakie u deti mladsich ako 2 roky pripisat neskorému podaniu lepku vo zvy3enej davke.
Preto spolo¢nost odporuca guidelines Eurdpskej spolo¢nosti pre detsku gastroentero-
16giu a vyzivu z roku 2008.

Nemeckd pediatrickd spolo¢nost (2011)
Odporuca sa riadit pravidlami Europskej spolo¢nosti pre detsku gastroenteroldgiu
a vyzivu z roku 2008.

Austrdlska pediatrickd spolo¢nost (2012)
LIncidencia celiakie je signifikantne redukovana u deti, ktoré boli doj¢ené v ¢ase
prvého podania lepku, oproti detom, ktoré neboli v tom ¢ase dojcené.”
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Americkd pediatrickd asocidcia (2012)

M4 sa postupovat podla guidelines Severoamerickej spolo¢nosti pre detsku gastro-

enteroldgiu a vyzivu z roku 2005 a Eurépskej spolo¢nosti pre detsku gastroenterolégiu
a vyzivu zroku 2008, ale zaroven sa ma prihliadnut aj na vyzivové zvyklosti jednotlivych
etnickych skupin.

Zavery pre prax
B U plne doj¢eného, prospievajuceho dietata sa komplementarna vyziva odporuca od

6. mesiaca aj s postupnym pridanim lepku (nie skér ako v ukonc¢enom 4. mesiaci a nie
neskor, po ukonc¢enom 7. mesiaci veku).

Pri poklese laktacie je moZné postupne zac¢at komplementérnu vyZzivu vratane lepku
od ukonéeného 4. mesiaca, pricom sa pokracuje v dojceni.

Ak dieta pre zniZzenu tvorbu materského mlieka horsie prospieva, je mozné zacat
podavat veku primerant mlie¢nu formulu, podla moznosti pri pokrac¢ujicom dias-
toc¢nom dojceni. Aj nemlie¢ne prikrmy vratane lepku sa maju pridavat vtedy, kym je
dieta aspon ciasto¢ne dojcené.

Zavadzanie lepku by malo byt postupné, pociatocne v malych mnozstvach so zvy-
Sujucou sa ponukou.

Odporucania zohladnuju aj prevenciu alergie na psenicu.

Pracovna skupina ESPGHAN (Prevent Celiac Disease Study Group) odporuca riadit
sa hore uvedenymi poznatkami. Medzi odbornikmi zéroven prevlada nazor, ze je
potrebné pockat na vysledky randomizovanych prospektivnych studii, ktoré by mali
potvrdit potrebu zavddzania lepku v ¢ase dojcenia medzi ukon¢enym 4. a 6. mesiacom
Zivota. Bude vsak potrebné brat do tGvahy aj geneticku predispoziciu dietata.
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5. Nahradna dojcenska vyziva
— mliecne formuly

Andrea Bielikova

Materské mlieko je najprirodzenejsi sposob vyzivy dojciat. Ma idedIne zloZenie s imu-
nologickymi a rast podporujicimi zlozkami prispdsobené vyzivovym narokom dojcata.
Pozitivne ovplyviiuje fyziologicky, imunologicky a psychicky vyvin dietata nielen v prvych
mesiacoch Zivota, ale aj v neskorSom obdobi.

Su vsak aj situdcie, ked matka z r6znych dévodov neméze dojcit. Vtedy by sa mala
poradit s lekarom, ako vhodne nahradit materské mlieko inou — ndhradnou vyzivou.
V pripadoch, ak dobre informovana matka prijme rozhodnutie, Ze nebude svoje dieta
dojcit, je najlepSou vyzivnou nahradou pre dieta podavanie formuly na béaze kravského
mlieka.

Mlie¢ne formuly su priemyselne vyrabané pripravky, ich vhodnost a bezpecnost
musi byt vedecky dokazand. Aj napriek pomerne velkej zhode komponentov dojc¢enskej
vyzivy s materskym mliekom vsak budu vzdy existovat rozdiely v biologickej dostupnosti
a vyslednom metabolickom efekte na organizmus. Dojcenska vyziva musi obsahovat
komponenty len v takom mnozstve, ktoré je nevyhnutné z nutri¢cného hladiska alebo
poskytuje iné vyhody pre dojca.

Bielkoviny z mliek inych cicavcov alebo rastlinné bielkoviny su sice potencidlne vhodné
na vyrobu formul, ich bezpecnost ale musi byt adekvatnym spésobom zdokumentovana.
Dnes je vdcsina publikovanych dokazov vratane studii u dojéiat obmedzend na hodnotenie
kravského mlieka alebo séjového proteinu ako zdkladu pre ndhradnt doj¢ensku vyzivu.

Néahradna dojcenska vyziva je vekovo Specificka. Jej zloZenie reSpektuje fyziologicky
vyvin gastrointestinalneho traktu dojcata, je rézna pre jednotlivé obdobia Zivota a je
prispdsobena potrebam dietata.

Pociatoéna formula

B je urcena pre dojcatd od narodenia do 6. mesiaca veku (ak dieta prospieva, moze sa
podavat do 12. mesiaca)

B obsah energie na 100 ml mlieka je 60 — 70 kcal alebo 250 — 295 kJ

B obsahuje adaptovanu bielkovinu kravského mlieka — pomer obsahu srvatky ku ka-
zeinu je 1: 1 alebo vyssi oproti pévodnému 2 : 8, mnozstvo bielkovin je 1,8 -3 g na
100 kcal. Je obohatena o latky, ako taurin, L-karnitin, nukleotidy a iné.

B obsah tukov je 4,4 — 6 g na 100 kcal. Tuky kryju 50 — 55 % celkovej energetickej potreby
dietata v tomto veku a musia obsahovat norme zodpovedajice mnozstvo kyseliny
linolovej a alfa-linolénovej.
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polynenasytené mastné kyseliny s dlhym retazcom (LC-PUFA) zahffiaju kyselinu doko-
sahexaenovu (DHA) a arachidénovu (ARA). Obsah DHA resp. ARA by nemal presiahnut
0,5 % celkového prijmu tuku. LC-PUFA sa podielaju na funkcii sietnice, vyvine mozgu
a rozvoji kognitivnych funkcii. Ich vplyv na zrakovu ostrost, psychomotoricky vyvin,
atopicku dermatitidu, krvny tlak a frekvenciu infekcii u donosenych zdravych dojciat
nie je zatial jednoznacny, su potrebné dalsie studie.

obsah sacharidov je 9 — 14 g na 100 kcal. Je zastupend hlavne laktéza, v malom mnoz-
stve su pripustné aj ostatné sacharidy (maltodextriny a bezlepkové skroby). Sacharéza
a fruktéza sa nepridéva pre mozny rozvoj fruktozémie. Obsah maltodextrinu je ob-
medzeny (méze byt pricinou nafukovania a doj¢enskych kolik). Fruktooligosacharidy
a galaktooligosacharidy mo6zu byt priddvané v mnozstve 0,8 g na 100 ml.

vitaminy, minerdly a stopové prvky su priddvané v mnozstve a koncentracii, ktorych
prospesnost a bezpec¢nost bola adekvatnym spésobom dokazana

Pokracovacia formula

je urcena pre zdravé donosené dojcatd od 4. — 6. mesiaca az do 36. mesiaca zivota
poziadavky na jej zloZenie suvisia s fyziologickymi potrebami dietata od druhej polovice pr-
vého roku Zivota. Nekryje Uplne potreby dietata, preto nie je vhodna pre doj¢ata dostavajtice
vylucne mliecnu vyzivu. Pridava sa do stravy dojcata az po zavedeni komplementarnej vyzivy.
ma znizeny obsah bielkovin v porovnani s neupravenym kravskym mliekom, je viak
zachovany pévodny pomer srvatky ku kazeinu 2:8

obsah laktézy je minimélne 1,8 g na 100 kcal, méze obsahovat sachar6zu. M6zu byt
pridavané prebiotika - frukto- a galaktooligosacharidy v mnozstve 0,8 g na 100 ml.
z tukov ma byt zastipend kyselina linolova (minimalne v mnozstve 300 mg na
100 kcal) a kyselina alfa-linolénova (v minimadlnom mnozstve 50 mg na 100 kcal),
pripravky mézu byt obohatené aj o LC-PUFA

pomer vapnika a fosforu nesmie byt vyssi ako 2,0

vitaminy, mineraly a stopové prvky sa pridavaju v mnozstve a koncentracii zodpo-
vedajucej poziadavkam organizmu v druhom polroku zivota

pokracujuce formuly st obohacované o Zelezo, jdd, zinok a vitaminy, hlavne o vitamin D

Sojova formula

je vyrobena na béze séjovej bielkoviny

je indikovana pri galaktozémii, prechodnej intolerancii laktézy

nema ulohu v prevencii alergickych ochoreni, ani v prevencii a liecbe dojcenskych
kolik a regurgitacie

nie je vhodna pri lie¢be potravinovej alergie u dojciat pocas prvych Siestich mesiacov Zivota
obsahuje vysoké koncentracie fytatov a hlinika, ktorych dlhodobé ucinky na organi-
zmus nie su zname
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Antirefluxova formula

B tento variant dojcenskej mlie¢nej formuly je zahusteny ryzovym alebo zemiakovym
Skrobom, pripadne vlakninou karubinom zo svétojanskeho chleba

B znizuje frekvenciu regurgitdcie, ¢im zvysuje kvalitu Zivota a komfort dojcata aj jeho rodiny

B niejezndmy jej vplyv na prirodzeny priebeh gastroezofdgového refluxu alebo vyvoj
refluxovej choroby pazeraka

Formula so znizenym obsahom laktézy (bezlaktézova formula)
B obsahuje iba stopové mnozstva laktézy
B je indikovana u dojciat s prechodnou intoleranciou laktézy

Hypoalergénna (HA) formula

m formula na baze kravského mlieka s parcidlnou hydrolyzou bielkoviny na znizenie
antigenicity

B jeindikovana na prevenciu alergie na bielkovinu kravského mlieka u rizikovych dojciat
mladsich ako 6. mesiacov, ktoré z ro6znych dévodov nemézu byt dojcené

B nie je vhodnd na lie¢bu rozvinutej alergie na bielkoviny kravského mlieka

Formula s vysokym stupiiom hydrolyzy (extenzivne hydrolyzovana

formula, eHF)

B formula na béaze kravského mlieka s vysokym stupriom hydrolyzy

B obsahuje peptidy s molekulovou hmotnostou menej ako 3 000 Da

B jeindikovana u dojciat a batoliat s potvrdenou alergiou na bielkovinu kravského mlieka

B pre zvyskovu antigenicitu eHF cca 10 % deti s alergiou na bielkovinu kravského mlieka
moze reagovat aj na minimalne stopy B-laktoglobulinu, v takom pripade je volbou
liecby aminokyselinova formula

Aminokyselinova formula (AAF)
B je urcend pre dojcata a batolata s alergiou na bielkovinu kravského mlieka:
a) ak pretrvavaju priznaky alergie napriek vyzive extenzivnym hydrolyzatom
b) v pripade zdvaznych alergickych prejavov (akutna hypersenzitivita, neustupujuca
ezofagitida, alergicka enteropatia s hypoalbuminémiou, neprospievanim)
c) pripolyvalentnych potravinovych alergidch s neprospievanim, zaostavanim v raste

Mlie¢ne formuly na traviace tazkosti

W suurcené pre dojcata s traviacimi problémami, ako s meteorizmus, zapcha, bolesti
brucha, koliky

B obsahuju ciasto¢ne hydrolyzovanu mlie¢nu bielkovinu, znizeny obsah laktézy, su
obohatené o prebioticku vldkninu alebo probiotika
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Neupravené kravské, kozie a séjové mlieko

nespliiaju kritéria a normy na dojc¢enskd vyzivu

neupravené kravské mlieko podla odporicani ESPGHAN nie je vhodné podavat do
12. mesiaca zivota ako hlavny napoj — u dojciat zvysuje vyskyt okultného krvacania,
vyssi obsah bielkovin a sodika znamend vy3siu zataz pre oblicky. Vhodnejsie je az do
3 rokov zZivota podavat ako napoj mlie¢ne formuly uréené pre tuto vekovu skupinu

kozie mlieko nie je vhodné pre vyzivu dojciat: pre vyssi obsah bielkovin a mineralov
zataZuje oblicky, ma nizky obsah vitaminov, hlavne vitaminu D, C, B, kyseliny listove;j.
Pre nedostato¢ny obsah Zeleza je spojené s vy3sim rizikom rozvoja anémie.

séjové mlieko, ktoré je dostupné na trhu je urcené pre vacsie deti a dospelych a nema
sa zamienat so ,séjovou formulou” (pozri vyssie)

Zavery pre prax

Prvé styri mesiace zivota s obdobim vyhradne mlie¢nej vyzivy. Dieta, ktoré nemo-
Ze byt dojcené alebo je iba ciastocne doj¢ené, méze dostdvat pociatocnd mliec¢nu
formulu na baze kravského mlieka.

Obdobie medzi 4. a 6. mesiacom je prechodnym obdobim, ked'su u ¢iastocne doj-
¢eného a pociato¢nou formulou kimeného dietata do stravy pridavané kasovité
nemliecne prikrmy, dieta prechadza na pokracujicu formulu. Ak dieta prospieva,
nie je nevyhnuta zmena pociatocnej formuly na pokracujucu.

Obdobie od 6. do ukon¢eného 12. mesiaca je obdobim zmiesanej stravy, ked dieta
dostava pokracujucu formulu, touto formulou je dokrmované aj ciasto¢ne dojcené
dieta.

Pociatoc¢na formula méze byt pouzivana az do ukonceného 12. mesiaca veku, ak dieta
prospieva.

Pokracovacia formula je ur¢ena pre deti az do ukon¢eného 36. mesiaca veku.
Séjovu formulu je mozné pouzit u dojciat s galaktozémiou a prechodnou intoleranciou
laktézy. U dojciat v rodinach s vegetarianskou vyzivou, pokial rodi¢ia nepripustaju
Ziadne iné riesenie.

Antirefluxovéa formula neodstranuje gastroezofagovy reflux, len znizi frekvenciu
regurgitacie.

Bezlaktozova formula je urcena pre dojcaté s prechodnou intoleranciou laktézy.
Hypoalergénna formula je ur¢ena pre nedojcené deti s rizikom alergie na bielkovinu
kravského mlieka do 6. mesiaca na prevenciu rozvoja alergie.

Extenzivne hydrolyzéty a aminokyselinova formula su ur¢ené pre nedojc¢ené deti
s alergiou na bielkovinu kravského mlieka.

Neupravené kravské, kozie, ovcie, s6jové mlieko, ovsené alebo ryzové napoje, ktoré
nie su deklarované ako dojcenské formuly predstavuju pre dojcata zdravotné riziko.
Ich pouzitie nie je vtomto veku odporucané.
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6. Alergia na bielkovinu
kravského mlieka

Dagmar Székyova

Alergia na bielkovinu kravského mlieka (ABKM) je imunologicky podmienena reakcia
na niektoru z bielkovin kravského mlieka. Ide o najcastejsiu potravinovu alergiu vobec.
Postihuje 1 - 3 % deti vo vekovej skupine do 3 rokov s maximom vyskytu do 1 roka Zivota.
U deti starsich ako 6 rokov uz prevalencia klesa pod 1 %.

Az v polovici pripadov sa alergia manifestuje do 1 tyzdna po kontakte s BKM, zriedka-
vejsie sa moOze prva reakcia prejavit az po 3 mesiacoch. Pravdepodobnost vzniku alergie
vyrazne klesa, ak dieta toleruje pInt zataz BKM viac ako 3 mesiace a len ojedinele vznika
po 12. mesiaci zivota. Asi u 0,5 % plne dojcenych deti sa mézu objavit klinické priznaky
alergie na BKM, nakolko alergény kravského mlieka, predovietkym B-laktoglobulin, mézu
prechddzat z mlie¢nej stravy u dojc¢iacej matky do materského mlieka.

Klinické prejavy

Klinické priznaky alergie na BKM mo6zu byt gastrointestinalne (50 — 60 %), kozné (20 - 50 %)
arespirané (20 - 30 %), jednotlivé priznaky sa ¢asto kombinuju. Podla typu neziaducejimunolo-
gickej odpovede na BKM v¢asného alebo oneskoreného typu (IgE sprostredkovana reakcia: . typ,
non-IgE:|l.aIV. typ imunopatologickej odpovede), prejavy alergie mézu byt réznej intenzity od
lahkych aZ po zévazné s vyvojom anafylaktickej reakcie. Podla typu imunopatologickej odpovede
sa klinické priznaky objavia v rozne dlhom ¢asovom intervale po konzumacii mlie¢nej bielkoviny.

Tabulka 3. Gastrointestinlne symptomy alergie na bielkoviny kravského mlieka

Sprostredkované IgE Zmiesané IgEanon-IgE Ne-sprostredkované IgE
Akutna hypersenzitivita

(anafylaxia, nauzea, bolesti Alergickd eozinofiln Proktitida

brucha, zvracanieo 1 -2 hod,  ezofagitida (pruzky krvi v stolici)

hnacky do 2 - 6 hod.)

Orélny alergicky syndrom
(erytém, ordlny pruritus, edém
faryngu)

Alergicka eozinofilna Proktitida (krvavé hnacky, vracanie,
gastritida anémia, neprospievanie)

Enteropatia (porucha vstrebavania,
hypotrofia, hnacky, abdomindlna
dystenzia, exudativna enteropatia)

Alergickd eozinofilna
gastroenterokolitida Gastroezofagovy reflux (GER)

Dojcenska kolika

Obstipacia
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Obrdzok 1. Odporucany postup pri podozreni na alergiu na bielkoviny kravského mlieka

u dojciat a malych deti (Zdroj: J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2012, 55: 221-229)

Vysvetlivky: BKM — bielkoviny kravského mlieka, eHF — extenzivna hydrolyzovana formula na
béaze kravského mlieka, AAF — aminokyselinovd mlie¢na formula

Anamnéza, fyzikalne vySetrenie, laboratérne » Anafylakticka reakcia
testy alebo reakcia I. typu

l l

Diagnosticka eliminacna diéta
eHF alebo AAF
Skora a neskora reakcia (angioedém, vracanie,
exacerbacia atopickeho exému): 1 — 2 tyzdne
Gastrointestinalne priznaky
(napr hnatky obstipacia): 2 — 4 tyzdne

I | 1 1

Elimindcia BKM
a stanovenie Specif. IgE

Klinické priznaky i:ﬁﬁ:;clﬁ Specifické Specifické
pretrvavaju o IgE negat. IgE pozit.

! !

Standardizovany expoziény test BKM

! !

Negativny Pozitivny

! !

Terapeuticka elimina¢na diéta
Bez eliminacnej diéty s vyli¢enim BKM s vyltéenim BKM v trvani minimédlne
6 mesiacov
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Diagnostika

Prvym diagnostickym krokom je dokladna anamnéza a fyzikalne vysetrenie. Diagndza
alergie na BKM je pravdepodobna, ak je pritomny u dietata niektory z klinickych priznakov
uvedenych v tabulke 3 a stc¢asne boli u neho vylucené iné priciny tychto symptémov
(napr. laktézova intolerancia, infekéné ochorenia atd’).

Diagnosticky postup je uvedeny v odporucaniach ESPGHAN (obrazok 1). U vacsiny
deti musi byt diagndza potvrdena alebo vylicena expozi¢no-elimina¢nym testom. Ak
je vysoka pravdepodobnost alergie na BKM (napr. anafylakticka reakcia v anamnéze),
expozi¢ny test na potvrdenie diagndzy sa neuskutoc¢nuje.

V diagnostike alergie na BKM méze byt v kazdej vekovej skupine prinosné stanovenie
Specifickych IgE protilatok, ako aj kozné ,prick” testy, aj ked pozitivny vysledok tychto
vysetreni nie je podmienkou na stanovenie diagnézy.

B pritomnost pozitivnych Specifickych protilatok IgE v ¢ase stanovenia diagndzy pre-
disponuje na dlhsie trvajucu intoleranciu BKM

B stanovenie Specifickych protilatok triedy IgG a podtried IgG nezohrdva ulohu v dia-
gnostike alergie na BKM a preto sa ich vysetrovanie neodporuca

B alergologické vysetrenie — kozné testy alebo dbokaz $pecifickych IgE protilatok bez
klinickej koreldcie nie su dévodom zavedenia eliminacnej diéty BKM

S non-IgE sprostredkovanou alergiou sa Castejsie stretdvame u dojciat a deti s gas-
trointestinalnymi priznakmi alergie na BKM v porovnani's pacientmi s koZznymi prejavmi.

Diagnosticky eliminacny test

Ak sa objavia priznaky, ktoré svedc¢ia o alergii na BKM, je potrebna eliminacia mlieka
a mlie¢nych produktov z diéty, a to aj v pripade negativneho vysledku specifickych IgE
protildtok (v pripade dojé¢enych deti je indikovana prisna elimina¢na diéta u matky).
U vacsiny pacientov je dostato¢na 2 az 4 tyzdne trvajuca elimina¢na diéta s ndslednym
zhodnotenim klinickej odpovede.

Ak bol v doj¢enskom obdobi pouzity v eliminacnom teste extenzivny hydrolyzat
(eHF) bez klinického zlep3enia, je nutné test predizit o rovnaky ¢as s podavanim elemen-
tarnej (@aminokyselinovej) mlie¢nej formuly (AAF). Preto sa v niektorych odporucaniach
zacina eliminacny test pripravkom na baze aminokyselin. Oba postupy su akceptované.
Diagnoéza alergie na BKM nie je pravdepodobna, ak ani pri pouziti AAF nedéjde k zlep-
Seniu klinickych priznakov.

Oralny expozicny test s BKM

V Case realizécie expozi¢ného testu dieta mé byt kompletne bez priznakov, ktoré
viedli lekara k stanoveniu diagndzy alergie na BKM a dieta na eliminacnej diéte dobre
prospieva. Expozi¢ny test méze byt uskuto¢neny pocas hospitalizacie alebo ambulantne
podla zévaznosti predpokladanych klinickych priznakov a spolupréace pacienta i rodica.
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Expozi¢ny test sa uskutocnuje pocas hospitalizacie ak je:

v anamnéze Udaj o anafylaktickej alebo vcasnej zdvaznej alergickej reakcii

moznost vzniku nepredpokladanej a netypickej reakcie (napr. deti senzibilizované
s pozitivitou $pecifickych IgE protilatok, ktoré neboli nikdy v kontakte s BKM alebo
bola dlhodobo v strave eliminovana)

pritomna zavazna atopicka dermatitida, kde je predpokladana problematicka inter-
pretdcia vysledku

Priebeh expozi¢ného testu

Pacient ma byt pod lekdrskym dohladom, aby sa dalo v pripade zavaznej anafylak-

tickej reakcie ucinne zakrocit. Pacient ma mat zavedeny intravenézny vstup, ak sa

predpoklada mozny rozvoj anafylaktickej reakcie.

Je potrebné vysadit lieky, ktoré by mohli ovplyvnit priebeh testu - antihistami-

nikd (3 — 7 dni), betablokatory (1 den), celkové kortikosteroidy a imunosupresiva

(2 tyzdne). Nie je potrebné uplne prerusit podavanie inhala¢nych kortikoidov

a antileukotriénov.

V snahe eliminovat reakcie vyplyvajice z podania malého mnozstva jedla ma sa

expozi¢ny test zacat 2 az 3 hodiny po podani posledného jedla, ked zaludok nie je

pIny, ani Uplne prazdny po no¢nom hladovani.

Do prvého roku Zivota sa test uskuto¢nuje dojéenskou mlie¢nou formulou na

baze BKM, detom starsim ako jeden rok sa moze podévat aj pasterizované kravské

mlieko. Ak chceme vylucit faloSnu pozitivitu testu pre moznu laktézovu intole-

ranciu, pouzijeme mlie¢nu formulu bez lakt6zy. Pociato¢na davka by mala byt

nizsia ako davky schopné vyvolat alergicku reakciu, davka sa potom postupne

zvy3uje az do 100 ml.

= davky u deti s oneskorenou reakciou su: 1; 3; 10; 30 a 100 ml v 30-minudtovych
intervaloch

= davky u detis anafylaktickou reakciou a predpokladanou zdvaznou skorou reak-
ciou su nizsie: 0,1; 0,3; 1,0; 3,0; 10; 30; 100 ml v 30-minutovych intervaloch

Prvy der expozicie ma byt pacient sledovany minimalne dve hodiny po podani maxi-

malnej davky alergénu a nasledne pocas dna kimeny pévodnou mlie¢nou formulou

podévanou pred zacatim expozi¢ného testu.

Ak nenastane Ziadna reakcia, malo by sa pokracovat dalej v expozicii mliekom v do-

macom prostredi minimalne 200 ml mlieka denne v obdobi aspon 2 tyzdnov, pricom

rodicia si zaznamenavaju vietky, aj neskoré reakcie, a stav je nasledne zhodnoteny

lekarom.

V pripade nejasného vysledku, ¢astejsie u starsich deti, sa odporuca vykonat dvojito

zaslepeny placebom kontrolovany test, ktory je viak ¢asovo aj financne vyrazne naroc¢nejsi
(neisté a sporné priznaky najma pri stredne tazkom a tazkom ekzéme).
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Liecba

Prvou volbou lie¢by u dojéenych deti je prisna elimina¢nd diéta s vylu¢enim BKM
zo stravy matky a so sti¢asnou suplementaciou matky vapnikom (v davke 1 000 mg
na den). Ak je toto opatrenie neucinné alebo matka diétu nedodrziava, je indikované
podanie extenzivne hydrolyzovanej formuly na podklade kravského mlieka (eHF) alebo
aminokyselinovej mliecnej formuly (AAF). Ak matka prestane dojcit, dieta by malo prejst
na vyzivu eHF alebo AAF.

U deti Zivenych umelou mlie¢nou formulou vo veku do 12 mesiacov ma trvat
elimina¢na diéta BKM najmenej 6 mesiacov, alebo do 9. aZ 12. mesiaca Zivota. U dojciat
a deti s anafylaktickou alebo zavaznou v¢asnou alergickou reakciou sprostredkovanou
IgE sa odporuca pokracovat v eliminac¢nej diéte 12 az 18 mesiacov. U vacsiny deti
je dostacujuce pouzitie eHF. Po podavani lieCebnej elimina¢nej diéty po dobu 6 az
12 mesiacov sa uskuto¢ni opakovany expozi¢ny test na BKM. Ak je test negativny,
dieta ponechame na plnej zatazi BKM, pri jeho pozitivite pokrac¢ujeme v eliminacnej
diéte dalej v trvani 6 az 12 mesiacov, nasledne pristupujeme k reexpozi¢nému testu.
Nie je vhodné ani zbytoc¢né predlzovanie eliminacnej diéty, ak sa uz mohla vyvinut
tolerancia na BKM.

U 10 % dojciat, u ktorych nie je liecba podavanim eHF u¢inng, je indikované podava-
nie AAF. AAF moze byt liekom prvej volby u deti s anafylaktickou reakciou, s klinickym
obrazom zévaznej enteropatie (napr. hypoproteinémia, enterordgia, znizeny rast) alebo
polyvalentnej potravinovej alergie.

Vzhladom na zvyskovu antigenicitu nie je odporic¢ané pouzit na liecbu alergie
na BKM hypoalergénnu (HA) mlie¢nu formulu s ¢iastocne hydrolyzovanou BKM a pre
skrizend imunogenicitu ani mlieko inych cicavcov (napr. kozie, ovcie). Priemyselne
vyrdbané napoje zo soje, ryze, mandli, kokosu, gastanov atd., nespravne oznac¢ované
ako mlieko, su Uplne nevhodné na liecbu alergie BKM, lebo vobec nezodpovedaju
nutri¢nym potrebdm dojcata.

Farmakoterapia

Farmakoterapia sa v liecbe alergie na BKM vyuziva len zriedka, moéze sa podavat u pa-
cientov s anafylaktickou reakciou (napr. adrenalinové pero, antihistaminika, kortikoidy)
alebo polyvalentnou potravinovou alergiou (napr. kromoglykat).

K podpornej lie¢be patria antihistaminiké (napr. ekzém, kozné urtikarie, respiracné
priznaky), antileukotriény (napr. eozinofilna ezofagitida).

Pri zdvaznych prejavoch eozinofilnej ezofagitidy, kolitidy a enteropatie je mozné
kratkodobo pouzit aj kortikoidy stic¢asne s elimina¢nou diétou.

Hyposenzibilizécia (ordlna imunoterapia) ma zatial len maly vyznam v lie¢be potra-
vinovych alergii, aj ked' bola preukdzand jej uc¢innost.
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Prevencia

Vyssie riziko vzniku alergie na BKM maju novorodenci s pozitivhou atopickou rodinou
anamnézou. Za najefektivnejsie preventivne opatrenie sa povazuje vyhradné dojcenie
v trvani 4 az 6 mesiacov.

Pri nedostatocnej laktacii sa u deti s pozitivnou alergickou rodinnou anamnézou
pocas prvych styroch mesiacov odporucaju formuly so zniZzenou antigenicitou (HA,
eHF). Nie je dokazany preventivny ucinok pri pouziti tychto formul po 6. mesiaci Zivota.

Nebol potvrdeny preventivny uc¢inok hypoalergénej diéty pocas tehotenstva ani
v Case laktacie.

Ukazuje sa pozitivny ucinok probiotik skor pri prevencii potravinovej alergie, ako jej
liecbe. Bol dokazany pozitivny preventivny efekt pri pouziti najma Lactobacillus GG pri
atopickej dermatitide na podklade alergie (efekt zavisi od druhu probiotického kmeria,
niektoré nemaju ziadny vplyv, iné moézu dokonca zhorsit alergické prejavy).

Zavery pre prax

B ABKM je najcastejsia potravinova alergia u deti do 3 rokov, vzacne vznikda po 12.
mesiaci zivota.

B Je potrebné dodrziavat diagnostické kritéria, aby sa predislo nespravne stanovenej
diagndze alergie na BKM.

B NajdolezitejSim diagnostickym kritériom je elimina¢no-expozi¢ny test, ktory potvrdi
predpokladanu diagnézu, 3pecifické IgE protilatky nemusia byt klinicky vyznamné.

B Vysetrenie protildtok v triede IgG, IgA alebo IgM nema v diagnostike alergie na BKM
ziadnu hodnotu ani vyznam.

B U dojcenych deti s alergiou na BKM sa odporuca vylucit zo stravy matiek mlieko
a potraviny, ktoré ho obsahuju, zéroven je odporucana u matiek substitucia vapnikom
v davke 1 000 mg denne.

B Elimina¢na diéta u nedojcenych deti sa zacina extenzivnym hydrolyzatom (eHF), ak
sa neobjavi po 2 tyzdnoch klinické zlepsenie, je vhodna zmena na aminokyselinovu
formulu (AAF).

B U deti s tazkymi prejavmi alergie na BKM (tazké gastrointestinalne, kozné alebo re-
spiracné priznaky, neprospievanie, anémia, hypoproteinémia, anafylaktické reakcie)
sa odporuca eliminac¢na diéta aminokyselinovou formulou (AAF).

B Séjové formuly nie st volbou v pripade diagnostiky ani liecby ABKM.

B Hypoalergénne formuly (HA) rovnako nie su uré¢ené na diagnostiku ani liecbu ABKM, su
vhodné pre nedojcené deti s rizikom alergie do 6 mesiacov veku len na prevenciu ABKM

B Pre skrizenu reaktivitu pri alergii na BKM okrem kravského mlieka je potrebné vylucit
aj mlieka inych cicavcov, ako aj vyrobky z nich (kozie, ov¢ie mlieko).

B Rovnako ddlezité je aj zbytocne nepredlzovat elimina¢nu diétu u dietata a preto je
vhodné individualne zvazit véasnost opakovanej expozicie BKM.
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m Diéta sa podava dietatu pocas obdobia 6 — 12 mesiacov, nasledne je potrebné urobit
expozi¢ny test. U deti s miernymi priznakmi alergie na BKM v domacom prostredi
zavadzanim potravin s nestiepenou bielkovinou kravského mlieka a u deti s rizikom
systémovej reakcie v nemocni¢nom prostredi podla standardného protokolu.

B Progndza alergie na BKM u deti a dojciat je dobra. Tolerancia na BKM sa objavuje do
1. roka zivota u 45 — 50 % povodne alergickych deti, do 3. roku u 75 %, po 6 roku 90 %
a do 15 roku u viac ako 98 % deti.
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7. Vyziva dietata s atopickym
ekzémom

Zuzana Kukova

Atopicky ekzém je chronické zépalové ochorenie koze. Ma exacerbujuci priebeh a je
¢asty v rodindch s atopickou anamnézou (atopicky ekzém, bronchialna astma, alergicka
rinokonjunktivitida). Pri jeho vzniku hra ulohu genetickd predispozicia, porusend epider-
malna bariérova funkcia, imunitna dysreguldcia a tiez enviromentélne faktory.

Prevalencia atopického ekzému narasta a méa znacné vekové rozdiely - v strednej
Eurépe postihuje 15 — 20 % dojciat a batoliat, 12 % deti v predskolskom a skolskom veku
a2 -7 % dospelych.

Potravinova alergia

Prejavy potravinovej alergie su pritomné priblizne u 8 % dojciat. Potravinova alergia,
ktord sa klinicky manifestuje vo forme atopického ekzému, je ¢asto prvym prejavom
atopie u jedinca s touto predispoziciou. K senzibilizacii a naslednym klinickym prejavom
alergie moze dojst uz v priebehu dojcenia, vzhladom na prienik alergénov kravského
mlieka zo stravy matky do materského mlieka. Pokial sa atopicky ekzém manifestuje do
3. mesiaca zivota dietata, je takmer vyhradnym spustacom bielkovina kravského mlieka
(BKM), pri manifestacii po 6. mesiaci vyznam BKM v etiolégii prudko klesa. K spektru po-
travin vyvolavajucich alergické prejavy u deti patri v 80 — 90 % okrem kravského mlieka,
slepacie vajce, pSeni¢na muka, séja. Zostavajucich 10 - 20 % pripada na ovocie, zeleninu,
orechy, arasidy, semiacka.

U starsich deti su potraviny zodpovedné za atopicky ekzém len v 5 - 10 %, v dospelosti
vrozmedzi 1 -2 % a meni sa aj spektrum potravinovych alergénov. Zakladné potraviny su
vystriedané orechmi, zeleninou, ovocim, strukovinami, rybami, potravinovymi aditivami.
Spolu so znizujucim vyznamom potravinovych alergénov stupa délezitost aeroalergénov
(roztoce, pele, zvieracie alergény) s kulminaciou v puberte, hlavne pri stredne tazkom
a tazkom ekzéme.

Diagnostika potravinovej alergie pri atopickom ekzéme

Cielom je identifikovat rizikovu potravinu zodpovednu za vyvolanie alebo za zhor3enie
atopického ekzému. Komplexny pristup zahfta okrem dokladnej anamnézy, fyzikdlneho
vySetrenia aj testy na stanovenie precitlivelosti sprostredkovanej IgE protilatkami (Spe-
cifické potravinové IgE v sére, kozné, tzv. ,prick” testy). Na diagnostiku precitlivelosti
sprostredkovanej tzv. ,non-IgE” imunitnym mechanizmom sluzia atopické epikutanne
Jpatch” testy.
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U vysokého percenta deti (takmer u 90 %) sa zisti vysoka koncentracia Specifického IgE
minimalne na jednu bielkovinu zakladnych potravin (naj¢astejsie na vaje¢ny ovalbumin)
bez klinickej manifestacie, ¢o sveddilen o senzibilizacii. Preto sa kauzalny potravinovy aler-
gén dd potvrdit az pomocou diagnostického elimina¢ného a oralneho expozi¢ného testu.

Vyltcenie konkrétnej podozrivej potraviny musi byt désledné pocas obdobia 4 — 12
tyzdnov (podla zavaZnosti atopického ekzému). U dojc¢enych deti aj matka ma dodrziavat
diétu. Ak elimindcia nie je Uspesna, nie je dévod v diéte dalej pokracovat.

Pokial' d6jde k uprave atopického ekzému, indikuje sa expozi¢ny test, ked sa do
jedalnicka zaraduju jednotlivé podozrivé potraviny a monitoruje sa intenzita koznych
prejavov. Niekedy je potrebné opakované podavanie rizikovej potraviny s monitorovanim
nielen v¢asnej, ale aj oneskorenej reakcie za 24 az 48 hodin Za zlaty Standard v diagnostike
potravinovej alergie sa povazuje dvojito slepy, placebom kontrolovany expozi¢ny test.

Diéta u deti s atopickym ekzémom

Zékladnym opatrenim pri dokdzanej potravinovej alergii je vyluc¢enie kauzalneho
potravinového alergénu z diéty. Maju sa vylucit aj potraviny, ktoré obsahuju iba stopové
mnozstva alergizujucej zlozky.

Diétne opatrenia sa liSia podla veku dietata, sposobu vyzivy, zavaznosti klinickych prejavov.

U vylucne dojéenych deti s atopickym ekzémom je indikovana eliminina¢na diéta
u matky len v pripade diagnostikovanej potravinovej alergie u dietata. Naj¢astejsie ide
o alergiu na bielkovinu kravského mlieka, v takychto pripadoch po eliminacii kravského
mlieka a mlie¢nych produktov z diéty matky dochadza k ustupu koznych symptémov.

Udojciat zZivenych umelou mlie¢nou formulou s alergiou na BKM je nutné zacat eli-
minacénu diétu. U deti s miernym az stredne zdvaznym atopickym ekzémom sa odporuca
nahradit doteraz podavané mlieko extenzivnym hydrolyzatom. Formula na baze volnych
aminokyselin sa odporuca ako prva volba len u deti's polyvalentnou alergiou a u nepro-
spievajucich deti so zdvaznou formou alergie na BKM (s tazkym atopickym ekzémom).

Udetiso zdvaznou alergiou na BKM a vysokymi hodnotami Specifického IgE, méze
byt po Uspesnej elimindcii zrealizovany reexpozi¢ny test aZ pri vyraznom poklese hodnoty
Specifického IgE. Vzhladom na skrizenu reaktivitu a nedostato¢nu nutri¢ni hodnotu sa
neodporuca u deti s alergiou na BKM kozie, ov¢ie, byvolie mlieko. Nie je vhodné ani séjové
mlieko. Hoci séja vykazuje len malu skrizenu reaktivitu sprostredkovanu IgE protildtkami,
az 50 % deti s non-IgE sprostredkovanou alergickou reakciou reaguje aj na soju.

Progndza alergie na BKM byva priazniva, vo viac ako 80 % dochédza do veku 3 rokov
k nastupu tolerancie kravského mlieka. Pokial sa viak v ranom detstve vyvinie IgE pro-
tildtkami sprostredkovand alergia na arasidy alebo ryby, pretrvéva alergia vac¢sinou po
cely Zivot. Nepriaznivym prognostickym ukazovatelom je pretrvévanie vysokej hodnoty
Specifickych IgE.

39



40

Odborné odporuicania z pediatrie — gastroenteroldgia, hepatologia a vyziva

Pri zavadzani novych nemlie¢nych prikrmov do jedalni¢ka u dojcenych deti aj u deti
s ndhradnou mlie¢nou formulou s atopickym ekzémom musime byt opatrni, pretoze s ve-
kom sa meni spektrum najcastejsich potravinovych alergénov. Je vhodné sa riadit zdsadami
na primarnu prevenciu alergickych ochoreni. Manazment potravinovej alergie je aj po
ukonceni doj¢enského obdobia zalozeny na déslednej eliminindcii alergizujlicej potraviny
z diéty dietata. Pri dodrziavani eliminacnej diéty je potrebné zabezpecit dostatocny prijem
energie, vitaminov a stopovych prvkov. Na zabezpecenie optimalneho vyvinu dietata je
doélezité pokusit sa zaradit eliminovanu potravu do diéty tak skoro ako je to mozné - na
zdklade stadia atopického ekzému hodnoteného indexom SCORAD (scoring atopic der-
matitis) a hodnotenia stavu senzibilizacie pomocou $pecifickych potravinovych IgE alebo
prick koznych testov. Pri polyvalentnych alergiach je potrebné expozi¢ny test realizovat
postupne s jednotlivymi alergénmi. Bez ohladu na imunologicky mechanizmus atopického
ekzému, pokial nie je elimina¢na diéta Uspesna, nie je opodstatnené v nej pokracovat.

Diéty bez citrusov, jahdd, banénov, kivi, paradajok, bez ¢okolady, kakaa, bez fermen-
tujucich potravin (zrejuce, kvasené) maju len farmakologicky efekt suvisiaci s vyli¢enim
prirodnych uvoltiovacov histaminu a prirodnych biogénnych aminov zo stravy.

Prevencia alergickych ochoreni

Zlozenie stravy zohrdva délezitu ulohu pri prevencii alergickych ochoreni. Pocas
tehotenstva a dojcenia nie je u matky odporuc¢and ziadna elimina¢nd diéta (samozrejme,
ak matka nie je alergickd na urcité potraviny).

Dojcenie zohrava vyznamnu Ulohu v prevencii alergickych ochoreni. Aj stopové mnoz-
stva potravinovych alergénov v materskom mlieku ovplyvnuju vyvoj ordinej tolerancie.
Odporuca sa dojcit aspon 6 mesiacov.

Pokial dojcenie nie je mozné, st odporucané pre rizikové deti s atopickou predispozi-
ciou hypoalergénne pripravky na baze hydrolyzy mlie¢nej bielkoviny pocas prvych 4 -6
mesiacov. Preferuje sa formula s extenzivne hydrolyzovanou mlie¢nou bielkovinou (eHF)
pred formulou s parcialne hydrolyzovanou mlie¢nou bielkovinou (HA), ale odportcania
sa lisia v jednotlivych krajinach. Zmenili sa doterajsie odportcania vyhradného dojcenia
minimalne do 6 mesiacov, ako aj odporucania najma Americkej akadémie alergolégie
aklinickejimunoldgie, ktoré sa tykaju restrikénych opatreni (vylucenie kravského mlieka
do 1. roku zZivota, vajec do 2 rokov a ryb, orechov a arasidov do 3 rokov veku dietata.

Neodporuéa sa oddialovat zavedenie nemlie¢nych prikrmov. Studie ukazuju, ze
oneskorené zavedenie prikrmov (po 7. mesiaci), m6ze nepriaznivo vplyvat na navode-
nie orélnej tolerancie. Dojcenie ma pozitivny efekt na vyvoj oralnej tolerancie pocas
zavadzania prvych prikrmov. Zacina sa s podavanim monokomponentnych potravin.
Dodrziavanie odstupu 3 — 6 dni medzi novymi druhmi potravin umozni identifikovat
rizikové potraviny a ich elimindciu z jedalnicka. Materské mlieko, eventualne vhodna
upravend mlie¢na formula, ma zostat hlavnym zdrojom mlieka do 12. mesiaca Zivota.
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Nie je vhodné oddialovat ani zavedenie potencialnych potravinovych alergénov do
jedalni¢ka. Podla najnovsich odportcani je vhodné do jedélni¢ka tehotnej a dojciacej
matky, ako aj dietata do 1. roku Zivota, zaradit ryby. Zda sa, Ze stredomorska strava ma
ochranny ucinok na rozvoj atopického ochorenia. Nezmenené zostavaju odporucania
v primarnej prevencii — vyvarovat dieta tabakovému dymu, redukovat vihkost v byte,
obmedzit vplyv znecistenia vonkajsieho a vnutorného prostredia. U rizikovych deti je
diskutovany prinos vylic¢enia macky z prostredia, nebol viak potvrdeny pozitivny vplyv
protiroztocovych opatreni v primdrnej prevencii alergickych ochoreni.

Pri zavadzani jednotlivych potravin nezohladrujeme atopicku predispoziciu ani
potvrdenu senzibilizaciu (primdrna a sekunddarna prevencia), ale pri zostavovani jedal-
ni¢ka musime respektovat klinicky relevantnu potravinovu alergiu (tercialna prevencia).

U dojciat nebyva elimina¢na diéta dlhodobd ani definitivna (postupné vytvorenie
oralnej tolerancie), u starsich alergikov treba ratat i s celozivotnou diétou.

Zavery pre prax

B Eliminacna diéta u deti s atopickym ekzémom sa ma indikovat az po komplexnom
imunoalergologickom vysetreni dietata.

B Diagnostika potravinovej alergie sa musi opierat o prisne kritéria: vyznamna redukcia
priznakov po vyluceni podozrivej potraviny, exacerbécia priznakov po poziti potraviny
a opatovna redukcia prejavov atopického ekzému po nastaveni na elimina¢nu lie¢ebnu
diétu. V pediatrickej praxi sa ¢asto nespravne ordinuju diéty na zaklade senzibilizacie
a nie na zaklade potvrdenej alergie (diéta bezvajecnd, bezlepkovd, bez orechov, ryb
a podobne).

B Vyziva dietata s atopickym ekzémom sa nesmie riadit hladinami protilatok typu IgG,
ktorych zvysenie nie je relevantné s diagnézou potravinovej senzibilizacie ani alergie.
Zvysené IgG protildtky nie su prinosné ani v diagnostike potravinovej intolerancie,
kedy ide o neimunologické mechanizmy.

B U vyluc¢ne dojcenych deti s atopickym ekzémom sa restrikéné diéty pre matku indikuju
len v pripade diagnostikovanej potravinovej alergie u dietata.

B U dojcenych deti s atopickym ekzémom najcastejsie ide o alergiu na bielkovinu
kravského mlieka, ked' po elimindcii kravského mlieka, mlie¢nych produktov z diéty
matky dochadza k Ustupu koznych symptémov.

B U dojciat zivenych umelou mlie¢nou formulou s alergiou na BKM s miernym az stred-
ne zavaznym atopickym ekzémom sa odporuca extenzivny hydrolyzat (eHF), u deti
s tazkym ekzémom formula na baze volnych aminokyselin (AAF).

B Neoddvodnena eliminécia potravin moéze u dietata viest k malnutricii, vratane nedo-
statku antioxidatov (ovocie, zelenina) a LC-PUFA (ryby). Sicasne sa s touto eliminéaciou
obchadza fenomén orélnej tolerancie, ¢im sa zvysuje riziko zavaznych alergickych
reakcii na potraviny (napr. orechy).
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8. Vyziva batoliat

Jana Kosnacova

Batolivé obdobie trva od ukonceného 1. roka do ukonceného 3. roka Zivota. M4 svoje
anatomické, fyziologické a funk¢né osobitosti a je spojené s vyraznym somatickym a psycho-
motorickym vyvinom jedinca. V tomto obdobi nastavaju zmeny v telesnom a psychickom
vyvine, ubudaju tukové bunky, tvori sa viac svaloviny, dieta urobi prvé kroky. Ch6dza a pohy-
bova aktivita kladu vyssie ndroky na pevnost a Strukturu kosti. Zlep3uje sa psychomotorika
akoordindcia. Ukoncuje sa prva denticia a dieta je schopné prijimat zmiesanu stravu. Vyslovi
prvé slova. Zacina samostatne jest, udrziavat Cistotu, spozndvat okolie a komunikovat.
Charakteristickou ¢rtou tohto obdobia je osamostatriovanie dietata v zakladnych funkciach.

Kym v prvom roku zZivota dieta svoju hmotnost takmer strojnasobi, v druhom roku
zvysi svoju hmotnost v priemere o 3 kg a v tretom roku o 1,5 — 2 kg. Po prvom roku Zivota
sa aj rast tela mierne spomali, v druhom roku zZivota narastie dieta o 10 cm.

Primerana vyziva v batolivom obdobi je zakladnym predpokladom spravneho rastu
avyvinu organizmu. Dieta si vytvéra vztah k vyzive, formuju sa jeho stravovacie navyky,
tvori sa vzorec spravania pre stravovanie v buducnosti. Dieta uz nie je len pasivnym
prijemcom, ale stava sa aktivnym ucastnikom vyzivového procesu. Vyziva je faktorom
Zivotného Stylu a doélezitym cinitelom metabolizmu. Nespravne zloZenie vyzivy, ne-
vhodné stravovacie névyky, nepravidelny stravovaci rezim, zvyseny kaloricky prijem
a nedostato¢na pohybova aktivita ovplyviiuju programovanie metabolizmu v dalsich
rokoch. Uz v tomto obdobi vznikd zaklad na rozne zdravotné problémy a rozvoj moznych
civilizacnych ochoreni. Preto je jednym z cielov v priebehu batolivého obdobia naucit
dieta jest primerané mnozstvo optimalne zloZenej, zmiesanej a pritom pestrej stravy,
s chutou, samostatne, s uplatfiovanim zasad stolovania.

V spravnej vyzive su zastupené primerane vietky zlozky: makronutrienty (sacharidy,
lipidy, proteiny), mikronutrienty (mineraly a vitaminy), seminutrienty (vldknina, prebiotikd,
fytochemickeé latky) a nenutri¢né komponenty (probiotikd, symbiotika).

Poziadavky na vyzivu batoliat
Poziadavky na vyZzivu batoliat charakterizuju atributy, ako pestrost, primeranost,

prospesnost, pravidelnost, prvé stravovacie navyky a pitny rezim (na lepsie zapamatanie

sa odporuc¢a mnemotechnickd pomécka - atributy 6P):

B Pestrost. Do jedalnicka dietata mézu byt postupne zaradené niektoré rodinné jed|a.
Strava ma byt chutnd, vhodne zlozeng, dobre stravitelna, denne Cerstva. Mnozstvo
stravy je zavislé aj od aktivity. ReSpektujeme, Ze dieta ma zalidok s mensim objemom
nez dospely ¢lovek. Nevhodné su tu¢né, sladké, slané, korenené jedla, ideniny, jedla
z konzervy.
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Primeranost. Pontkame vacsie aj mensie kusky (nepodavame velmi drobné, tuhé
a tazko rozpustné potraviny pre moznost aspiracie). Ponukame jedld réznych chuti,
voni, ¢o moze byt spojené s prechodnym alebo aj opakovanym odmietanim jedla.
Jedlo ma vynikat aj farebnostou a Gpravou na tanieri alebo v miske. Jedlo sa pripravuje
varenim, varenim na pare, dusenim a pecenim v rure.

Prospesnost. Bez obsahu konzervac¢nych latok, farbiv, aromy. Jedlo s vyvazenym
mnozstvom vietkych zivin. Dobre stravitelné jedld s obsahom Zivin na podporu rastu
a vyvinu a s obsahom nutrientov na podporu obranyschopnosti.

Pravidelnost. Strava sa podava 4 az 5-krat denne, je snahou zaviest pravidelné
stravovanie podla ¢asového harmonogramu s postupnym rozlisenim hlavnych je-
dal a mensich jedal. Respektujeme mensiu kapacitu zaludka a detom pripravujeme
mensie porcie. DoleZita je nielen chut, ale aj teplota jedla!

Prvé stravovacie ndvyky — prechod od pasivneho prijemcu k samostatnosti. Na
zaciatku pije dieta z flase, postupne sa uci pit z hrn¢eka samostatne. Samostatné
kfmenie lyZicou predchadza konzumdcia tuhej stravy rukami (pecivo, keksik) a pri-
tom sa dieta u¢i zut a prehitat mensie kusky. Pouzivame nadoby primeranej velkosti
a tvaru (miska, nerozbitny material). PohodIné sedenie zabezpecime primeranou
velkostou stoli¢ky a stola. Nezabuidame na hygienické navyky. Stolovanie prebieha
v prijemnom prostredi, bez stresu a ndhlenia. Podla moznosti umoznime stolovanie
v kruhu rodiny alebo minimélne v pritomnosti dospelej osoby. Zlozenie jedalnicka
a sposob stravovania ovplyviiuju predovietkym rodicia, nie reklama.

Pitny rezim — pozri kapitolu 9.

Uskalia v batolivom obdobi

Neofdbia — strach z nového, strach ochutnat nové potraviny a pokrmy, strach z nove;j
chuti, vone.

Prechodne moze dieta jedlo odmietat alebo mat znizenu chut na jedlo. Fyziologicky
negativizmus dietata, ktory sa premieta do stravovacieho spravania, treba zvladnut
s doslednostou, trpezlivostou a nenasilnostou.

Vyberavost v jedle, preferencia len urcitych uz vyskasanych jedal sa vyskytuje
az u 50 % batoliat. Vhodnym vychovnym pristupom je potrebné zabranit jedno-
strannej vyzive, nerovnovahe vo vyzive. Jednostrannd alebo nevyvazend vyziva
nemusi pokryt ani energetické naroky jedinca ani dostatok tekutin, ¢o moze viest
k neprospievaniu.

V batolivom obdobi je velkym rizikom dusenie pri jedle a moznost aspiracie.
Najnevhodnejsie su potraviny malé, gulaté, tvrdé, tazsie slinami rozpustné kusky,
ako aj podanie vdc¢sieho objemu jedla naraz, kimenie pocas pohybu, pocas jazdy
autom, v fahu. Pocas jedla by dieta malo sediet a tak sa sustredit na Zuvanie
a prehitanie.
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Nespravne vychovné pristupy

B nutenie k jedlu namiesto opakovaného nendasilného ponukania malého mnozstva
odmietanych potravin

B pocas konzumdcie jedla nie je vhodné, aby dospeli ¢itali noviny, sledovali televiziu

B dieta by sa nemalo rozptylovat suc¢asnym prezeranim knizky, drzanim hoci aj oblu-
benej hracky, flasky s napojom

B nie je vhodné kimit dieta v pohybe, behat za nim s lyzickou alebo kimit ho, ked' je
unavené

Zavery pre prax

B Cielom zdravého Zivotného $tylu a osvojenim si zdsad spravnej vyzivy je zabezpecit
zdravy rozvoj jedinca a predchdadzat civilizacnym chorobam v neskorsom veku, zéklad
ktorych je ¢asto zaloZzeny v detskom veku.

B Rast a vyvin batolata priebeZne sleduje rodina. Pediater aspon raz alebo dvakrat
ro¢ne hodnoti stav jeho vyZzivy podla percentilovych grafov (vyska, hmotnost, ev. BMI,
pozri prilohu), aby mohol véas upozornit na patologické zmeny (podvyziva, nadvéha,
odchylky v raste, atd.).

B Energeticka potreba batoliat sa v porovnani s prvym rokom Zzivota znizuje, v tomto
obdobi je odporucand energetickd hodnota stravy 100 kcal/kg/deri.

B Potreba tekutin je v 2. roku Zivota 80 — 120 ml/kg/der a v 3. roku zivota 80 — 100 ml/
kg/den.

B Odporucané denné mnozstvo mlieka (alebo jeho ekvivalentov je) po 1. roku 300 —
330 ml/den a po 2. roku Zivota aspori 125 ml/den. (1 porcia mlieka = 150 ml = 100 ml
jogurtu = 25 — 30 g syra). Na pitie su vhodné mliec¢ne formuly pre batolata alebo
plnotuéné pasterizované mlieko.

B Odporucany prijem bielkovin vo veku 1 — 3 roky je 1 g/kg.

Odporucany prijem vlakniny medzi 1. — 3. rokom Zivota je 5 g/deri.

B Odporucany energeticky pomer zékladnych Zivin pre deti vo veku 1 — 3 roky je:
= proteiny 10 — 12 % (celkovy objem bielkovin nemé presiahnut 18 % denného

energetického prijmu)

= lipidy 30 - 35 % (do 2. roku nie je limitovany prisun cholesterolu, potom su pre-
ferované rastlinné tuky). Je odporucany prijem omega-3-mastnych kyselin.
= sacharidy 50 — 55 %. Sacharidy by nemali prevysit prijem 130 g/den.
B Prijem kuchynskej soli nema prevysit 2 g/der.
B Odporucané davky vapnika: 500 - 600 mg/den, zeleza 1 — 10 mg/den a vitaminu D
500 IU/ den (v 2. roku Zivota v zimnych mesiacoch).
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9. Voda, prijem tekutin
u dojciat a batoliat

Laszlé Kovacs

Voda nie je Zivinou v pravom zmysle slova. Je skor univerzdlnym prostredim, v ktorom
jerozpustené mnozstvo rozli¢nych ¢astic a v ktorom prebiehaju procesy latkovej premeny
[udského organizmu. Udrzovanie relativnej stalosti objemu a zloZenia telesnych tekutin
napriek velkym vykyvom v prijme a vylucovani tekutin je predpokladom neruseného
chodu zivotnych procesov a je zabezpecované mnozstvom ucinnych tzv. homeostatic-
kych regula¢nych mechanizmov.

Celkovy objem vody v organizme zavisi od veku, pohlavia a stavby tela. Objem celko-
vej telovej tekutiny klesd s vekom, pri¢com k najvacsiemu poklesu dochadza v priebehu
prvého roku zivota. U donoseného novorodenca tvori celkovy objem vody 75 %, u dietata
vo veku 12 mesiacov je to uz iba 60 % telesnej hmotnosti.

Pitny rezim v prvom roku Zivota dietata

Materské mlieko obsahuje takmer 90 % vody, preto deti, ktoré su ¢asto doj¢ené
dostavaju dostato¢né mnozstvo tekutin. Prvych 6 mesiacov pri vylu¢ne mlie¢nej vyzive
zdravé dojca nepotrebuje Ziadny pridavok tekutin. Vynimku tvoria situacie veduce k zvy-
Senej strate tekutin (napr. zvysena telesna teplota, silné potenie, hnacka).

Prvé tekutiny sa odporuca podavat v ¢ase, ked'si nemlie¢ne prikrmy hustejsie a klesa
pocet mlie¢nych davok — priblizne od 6. az 7. mesiaca, a to v davke asi 200 ml/den. U deti
prijimajucich umely mliecny pripravok (mlie¢nu formulu) je mozné podavat tekutiny
0 nieco skoér (po ukon¢enom 4. az 6. mesiaci).

Idedalnou tekutinou na hasenie smédu je cista voda
Vzhladom na to, Ze dojca nesignalizuje smad a ludsky organizmus si nevytvara zésoby vody, je

potrebné ndpoje ponukat pocas celého dia, niekolkokrat denne na uspokojenie smadu dietata.

B Voda z kontrolovaného obecného vodovodu v Slovenskej republike ma velmi
dobru kvalitu, zodpovedd vietkym poziadavkdm na pitnu vodu a je bezpecna aj pre
novorodencov a dojciat aj ¢o sa tyka obsahu dusi¢nanov.

B Balena dojcenska voda zabezpecuje vyssiu kvalitu, kedZze musi zodpovedat este
prisnejsim normativnym predpisom.

B Stolova pramenita voda sa Cerpd z podzemného zdroja a nesmie byt chemicky
upravovana. Tato voda je iba mierne mineralizovana (cca 200 g/I) a preto je vhodna
aj na pitie vo vyssom mnozstve. Méze byt vsak nevhodna ako dojcenska voda, ¢o
zavisi od jej zloZenia a obsahu minerélov.
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B Podstatnym rozdielom medzi stolovou vodou a mineralnou vodou (neochutenou
a bez obsahu sladidla) je jej celkova mineralizécia, ktord sa pocita na miligramy na
1 liter. Je potrebné rozliSovat minerdlne vody na lie¢enie a vody na kazdodenné pitie.
Minerdlne vody s vy$sim obsahom mineralov sa doj¢atdm vobec nemaju podavat
(vyssie mnozstvo rozpustenych latok vedie k vy$sej osmotickej zatazi obliciek).

B Pitna voda sytena oxidom uhli¢itym sa predava ako balena sédova voda. Velmi
presytené napoje oxidom uhli¢itym nie si vhodné — drazdia Zaludok a bublinky
vyvoldvaju tlak na branicu.

B Neodporuca sa pouzivat destilovanu vodu (pre vznik reverznej osmozy).

Caje

Caje sa doj¢atam a batolatdm neodporica podavat (alebo by sa mali pit velmi slabé
a mali by sa radsej striedat). Obsahuju biologicky aktivne latky, ktorych Gc¢inok na lfudsky
organizmus nie je dostato¢né preskimany. Mlady organizmus je ovela zranitelhejsi, poso-
benie jednotlivych zloZiek moze byt Uplne iné, vyraznejsie nez u dospelych. Caj obsahuje
taniny a iné zlozky, ktoré na seba viazu mineraly, vratane Zeleza, ich dostupnost sa tym pre
dieta znizuje. Patria sem i bylinkové caje, i zndmy harmancekovy. Preto konzumdciu ¢aju
udetiv 1.roku nie je vhodné odporucat (vynimku mozu tvorit situacie, ked podavanim ¢aju
pri re3pektovani hore uvedeného zmiernujeme zdravotné problémy dietata, ako je napr.
bolest brucha pri dojcenskej kolike). Navyse, aby ¢aj detom chutil, matky ¢aje zvyknu sladit.

Napoje s pridavanym cukrom (¢aje a sirupové vody) su hlavnou pri¢inou dojcenskej
obezity a zvysuju kazovost zubov. Sladené napoje vyvolavaju sméad, dieta ich pije ¢oraz
viac. Ochutené a sladené napoje casto ,vytlacaju” cennejsie zlozky stravy a v niektorych
pripadoch mo6ze nadmerny prijem ochucovanych, sladenych nédpojov zapricinit dokonca
kvalitativne hladovanie zo zniZzeného prijmu plnohodnotnej potravy, napr. bielkovin
a mikronutrientov z mlieka. Napoje sladené umelymi sladidlami, konkrétne aspartamatmi,
zvysuju hladinu fenylalaninu a su nevhodné pre pacientov s fenylketonuriou.

Ovocné stavy

Deti oblubujui ovocné stavy pre ich sladkd chut, rodicia ich preferuju z mnohych
dovodov — praktické balenie, trvanlivost, dostupnost a predpokladana zdravotna pro-
spesnost. Aj ked ovocné Stavy predstavuju zdroj vitaminov, minerdlnych latok a dalsich
bioaktivnych zloziek, ich mnozstvo v dzusoch je vyrazne redukované procesmi Upravy,
stabilizacie, priddvanim aditiv a pod. Ich velkou nevyhodou je vysoka koncentracia sa-
charidov (ovocné stavy nemaju obsahovat viac sacharidov ako 15 g/100 ml).

Dojcata by mali pit jedine Cerstvo vytlacené stavy z cerstvého ovocia. Z nutri¢cného
hladiska obsahuju stavy vsetky ziviny ako celé ovocie, okrem vlakniny. Ak stavu pije dieta
spolu so zeleninovym prikrmom, vdaka vitaminu C v Cerstvej Stave sa zvy3uje dostupnost
nechemického zeleza obsiahnutého v prikrme.
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Obrdzok 2. Potreba tekutin (ml/kg/den, biele stlpce) a energie (kcal/kg/den, ¢ierne stlpce) v
priebehu detského veku (Zdroj: Pediatr. prax. 2008; 2: 86-89)
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Nadmerna konzumacia ovocnych Stiav znizuje chut do jedla. Nadmerné uzivanie
Stiav moze sposobit neprospievanie, nizky vzrast a obezitu. Zaroven méze sposobit aj
hnacku, pretoze vznika tzv. malabsorpcia fruktdzy a sorbitolu. Preto sa u dojciat odporuca
maximalne 120 — 150 ml $tavy na den.

Pitny rezim pocas choroby

Pitny reZzim pocas choroby ma tiez urcité zvlastnosti — napr. pri hortckach a tiez pri
hnackovych ochoreniach treba zvysit celkovy prijem tekutin, aby sa tym hradili zvysené
straty potenim, dychanim a pripadne hnackami. Svetové zdravotnicka organizacia (WHO)
a Unicef odporucaju na nahradu strat vody a soli peroralny glukézo-elektrolytovy roztok
(oral rehydration solution, ORS) modifikovany pre detsky vek (pozri kapitolu 11). Siroku
aplikaciu tohto postupu umoznili dékazy, podla ktorych glukéza v nizkej koncentracii
zvysuje absorpciu sodika a vody z tenkého creva. ORS s modifikovanym zloZzenim sa
stal zasadnym prinosom v terapii dehydratacie, po jej aplikacii maju deti kratsie trvanie
hnackovej choroby, mensi objem stolic a tiez mensiu potrebu intravenéznych infuzii.
ORS je dostupny vo forme prasku, ktory sa pred uzitim riedi predpisanym mnozstvom
prevarenej vody.

Zavery pre prax

B Pitny rezim predstavuje zékladnu zdravych stravovacich navykov. S jeho formovanim
je potrebné zacat uz v najutlejSom veku, a to poskytovanim informacii rodi¢com.

B Zakladom pitného rezimu ma byt dostatoc¢ne kvalitna ¢ista voda (z kontrolovaného
obecného vodovodu alebo balend, nesytenad pramenita voda).
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B Mlie¢ne formuly ani kravské mlieko nie je ndpoj na hasenie smadu, ale potravina,
ktora plni viaceré délezité ulohy z hladiska spravnej vyzivy deti.

B Prizvysenejzatazi (napr. zvysena telesnad aktivita, horticky, horice pocasie a hnacky)
sa maju straty priebezne doplnovat zvysenym prijmom tekutin s vyvazenym obsahom
minerdlnych latok.

B Konzumdcia silne perlivych vod sa ma obmedzit.

B Redukciou konzumacie sladenych nealko napojov sa da ziskat vela a stratit velmi
malo (okrem nadbytku telesnej hmotnosti!).

Potreba tekutin:
novorodenec 100 - 150 ml/1 kg
3-mesacné dieta 140 — 150 ml/1 kg
6-mesacné dieta 130 — 155 ml/1 kg
1-ro¢né dieta 120 — 135 ml/1 kg
2-ro¢né dieta 80 — 120 ml/1 kg
4-roc¢né dieta 80 — 100 ml/1 kg
matka (aj dojciaca) 40 — 50 ml/1 kg
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10. Poruchy prijmu potravy
dojciat a batoliat

Emese Majorova

Nespravny sposob kimenia v dojéenskom a batolivom veku z réznych pri¢in (psycho-
socialnych, organickych alebo kombinacie oboch) méze viest k rozvoju poruch prijmu
potravy. Tieto sa typicky prejavuju vo forme odmietania stravy alebo jej nedostato¢ného
prijmu. Ich sprievodnymi priznakmi su vracanie, predrazdenost, napinanie na vracanie,
porucha rastu alebo stazené prehitanie susta.

Diagnostika

Na odhalenie poruch prijmu potra-  Tabulka 4. Kritérid Wolfsonovej na odhalenie

poruchy prijmu potravy (Zdroj: J. Pediatr. Gast-
roenterolog. Nutr. 2011; 52: 563-568)

vy bolo vypracovanych mnoho skrinin-
govych kritérii (Wolfsonovej, Chatoor,
DSM-IV), najvhodnejSie sa zdaju

Kritéria Wolfsonovej

byt kritéria Wolfsonovej (tabulka 4).
Dolezitu informaciu moze poskytnat
aj zdznam stravy event. videozdznam
kfmenia dietata.

Vzhladom na to, ze pri poruchach
prijmu potravy je nezriedkavym javom
komorbidita dietata, je nutné ju vylucit
dokladnym vy3etrenim, a to pomocou

1. Odmietanie stravy dlhsie ako 1 mesiac

2. Nepritomnost zjavného organického ochorenia
alebo nedostato¢nd odpoved na lie¢bu prislus-
ného organického ochorenia

3. Zaciatok pred 2. rokom Zivota, diagnéza pred
6. rokom Zivota

4. Patologicky vzorec kfmenia a/alebo napinanie
na vracanie pri kfmenf (kfmenie v noci, pri za-
spavani, nasilné kimenie napriek odporu die-
tata, nutnost rozptylovat dieta pri jedle..)

podrobnej anamnézy, fyzikdlneho vy-

Setrenia a laboratérnej analyzy (predovsetkym krvny obraz, peceriové testy, iény, krea-
tinin a urea, albumin, TSH a u deti na lepkovej strave IgA a protilatky proti tkanivovej
transglutaminaze).

Vplyv zavadzania prikrmov na vznik poruch prijmu potravy

Neodporuca sa odkladat zavadzanie prikrmov dlhsie ako do ukonceného 6. mesiaca
Zivota. Poruchy prijmu potravy ¢asto vznikaju po prechode kimenia z flase na lyZicku.
Tazkosti ¢asto za¢inaju v skorom dojéenskom veku a pretrvavaju niekedy az do 3. roku
zivota.

Po prechode na kimenie lyzickou dieta rozpoznava tvar, vzhlad, texturu potravin.
Ak je z réznych pri¢in vyber potravin obmedzeny, postupne sa méze k novym potravi-
nam prejavit averzia. M6ze to viest k jednostrannému jedalnicku dietata, k vytvoreniu
nespravnych stravovacich navykov, ako aj k vzniku deficitu niektorych Zivin.
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Liecba poruch prijmu potravy

Lahkeé pripady sa obvykle riesia vambulancii praktického pediatra, tazsie pripady by

mali byt rieSené multidisciplindrnym timom na $pecializovanom pracovisku. Pri psycho-
génne podmienenej poruche prijmu potravy nie je vhodné kimenie pomocou sondy.

Zakladom lie¢by je technika ,vymena ulohy” a tzv. ,,avoidance transfer”. Znamena

to, Ze odmietavy postoj dietata k jedlu je casto jeho reakciou na abnormalne spravanie

sa rodica pri kimeni, ako je napr. trestanie (krik, hnev), ¢i pochvala, déraz na hmotnost,
zvyseny zaujem rodica o kimenie, expresia emécii rodica pri kfmeni a pod. Ako rieSenie
sa odporucaju nasledovné postupy:

pohovor s rodi¢com a vysvetlenie, Ze spravanie dietata je ¢asto odpovedou na jeho
vlastné spravanie

rozpoznanie abnormalnych zvyklosti kimenia

neodporuca sa vazit dieta

netrestat alebo odmenovat dieta za jedlo, neprejavovat prilisné emécie
nepredlzovat kimenie dietata

ak dieta odmieta jedlo, urobit prestavku a potom dieta opat ponuknut. Ak dieta opét
odmietne jedlo, nepodavat ho dalej

nezasahovat dietatu do vyberu stravy

ponukat malé porcie

podporovat autonémne spréavanie dietata

$pecializovany timovy manazment dietata, ktoré globalne odmieta stravu (dietoldg,
psycholdg, gastroenterolég)

vhodné st tvodne ambulantné kontroly v 2-tyzdnovych intervaloch

cielom je: vedenie rodiny k vypracovaniu spravnych navykov, zlepsenie prijmu potravy,
stupanie na hmotnosti a zvysenie rozmanitosti stravy, ale aj vymiznutie symptémov
ako napinanie na vracanie

Zavery pre prax

Nespravny spésob kimenia v dojéenskom a batolivom veku z réznych pricin (psy-
chosocialnych, organickych alebo kombinéacie oboch) méze viest k rozvoju portch
prijmu potravy.

Poruchu prijmu potravy mézeme rozoznat v typickom veku u deti mladsich ako
2 roky a v ¢ase diagnostikovania nie starsich ako 6 rokov, na zaklade odmietania stravy
dlhsie ako 1 mesiac, nepritomnosti zjavného organického ochorenia a pri patologic-
kom vzorci kimenia a/alebo napinania na vracanie pri kimenf (kritérid Wolfsonovej).
Pri vysetreni dietata je potrebné vylucit organicku pri¢inu poruchy prijmu potravy na
zdklade podrobnej anamnézy a laboratérnych vysetreni (predovsetkym krvny obraz,
peceriové testy, idny, kreatinin a urea, albumin, TSH a u deti na lepkovej strave IgA
a protilatky proti tkanivovej transglutaminaze).
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B Neodporuca sa odkladat zavadzanie prikrmov dlhsie ako do ukonceného 6. mesiaca
Zivota. Poruchy prijmu potravy ¢asto vznikaju po prechode kimenia z flase na lyzicku.

B Po prechode na kimenie lyZi¢kou dieta rozpozndva tvar, vzhlad, textdru potravin.
Strava ma byt pestra, nie jednostranna.

B Vliecbe je potrebné rozoznat patologicky vzorec kimenia a v spoluprdci s rodi¢mi
usmernit stravovacie navyky dietata, v tazsich pripadoch je potrebny Specializovany
timovy manazment.
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11. Diétne opatrenia pri liecbe
akutnej hnacky

Iveta Valachova

Akutna hnacka (akutna gastroenteritida) je charakterizovana zmenou konzistencie
stolice na riedku az vodnatu a zvysenou frekvenciou stolic (viac ako 3 za 24 hodin).
Dolezitd je predovietkym konzistencia stolice oproti jej frekvencii, hlavne v prvych me-
siacoch Zivota dietata. Akutna gastroenteritida je casto spojend s vracanim, jej priebeh
moze byt s teplotou alebo bez nej. Akdtna hnacka obycajne prebehne za 7 dni, netrva
dlhsie ako 14 dni.

Incidencia akutnej hnacky vo veku do troch rokov je 0,5 az 2 epizédy za rok.
NajcastejSou pricinou su rotavirusy. V sic¢asnosti vzhladom na ockovanie proti rotaviru-
som su ¢asté aj norovirusové nakazy, ktoré su zodpovedné za 10 — 15 % v3etkych akut-
nych hnaciek u eurépskych deti. Naj¢astejsimi pricinami bakteridinych gastroenteritid
su Campylobacter alebo Salmonella.

Vysetrenie dietata s gastroenteritidou

V pripade hnacky je treba venovat pozornost veku dietata, pridruzenym ochoreniam,
doterajéej anamnéze, dizke trvania hnacky, poctu stolic, priebehu ochorenia, idajom
o peroralnom prijme, idajom o moceni, neurologickom stave. V pripade beznej hnacky
nie su nutné Ziadne mikrobiologické odbery stolice.

Neexistuju Standardné skérovacie systémy na urcenie stavu hydratdcie, resp.
dehydratdcie u deti. Od roku 2008 sa testoval na pohotovostiach klinicky skérovaci
systém dehydratacie (Clinical dehydratation scale CDS) u deti od 1 do 36 mesiacov
(tabulka 5). Je vyhodny z hladiska uréenia vyznamnosti dehydratdcie a nutnosti
intravendéznej rehydratécie, nutnosti hospitalizacie, dizky hospitalizacie, nutnosti
laboratérnych odberov.

Tabulka 5. Skorovaci systém dehydratacie: skére O = bez dehydratécie, skore 1 - 4 = [ahka
dehydratdcia, skore 5 - 8 = stredne tazkd az tazkad dehydratécia (Zdroj: Pediatrics. 2008; 122:
545-549)

Priznaky o 1 2

Celkovy stav  normalny smdd, nepokoj alebo letargia suché sliznice, komatézny stav
Oci normélny vzhlad halonované vpadnuté

Sliznice, jazyk  vihké lepkavé suché

Slzy pritomné redukované chybaju
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Tabulka 6. Z|ozenie oradlnych rehydratacnych roztokov (ORS) odporidcanych WHO (Svetovou
zdravotnickou organizdciou) a ESPGHAN (Eurépskou spolo¢nostou detskej gastroenteroldgie,
hepatoldgie a vyzivy), (Zdroj: Arch. Dis. Child. 2001; 85: 132-142)

ORS ORS
(WHO) (ESPGHAN)
Glukéza mmol/I m 74 -1
Sodik mmol/! 90 60
Draslik mmol/I 20 20
Citrat mmol/I 10 10
Osmolalita mmol/kg 330 200 - 250

Tabulka 7. Schéma postupu pri akutnej hnacke v zavislosti od dehydratédcie (ORS - perorainy
rehydratacny roztok)

Stupen dehydratacie Ifelvlydratacna Nahrada tekutin  Vyziva

liecba
Bez alebo s minimimélnou 60 — 120 ml ORS na Doteraitia visiva
dehydrataciou kazdu riedku stolicu bez omeedZenia
(deficit tekutin 3 - 5 %) alebo vracanie
Mierny alebo stredny stupen 3 60 — 120 ml ORS na
dehydratécie ORS 50 =100 mi/kg kazdu riedku stolicu Doterajsia vyziva

(deficit tekutin 6 — 9 %) v priebehu 2 -4 hod. alebo vracanie bez obmedzenia

Tazka dehydratacia

(deficit tekutin 10 a viac %) v liecba

Lahky priebeh akutnej hnacky je obycajne zvladnutelny v domacom prostredi.
Indikécie na vyhladanie prvej lekarskej pomoci su:
B vek pod 2 mesiace
B pridruzené ochorenia
B protrahované, perzistujuce vracanie
B profuzne, objemné hnacky
B Udaj o dehydratacii

Liecba akutnej hnacky
Lie¢ba akutnej hnacky sa deli na fazu rehydratacnu a realimentac¢nd.

B Rehydratacia pri hnacke bez dehydratacie. Dieta je doj¢ené alebo pije a prijima
mlie¢ne dévky a nemlie¢ne prikrmy ako v obdobi pred ochorenim. Rehydratacny
roztok sa indikuje len po hnacke na doplnenie tekutin. Nie su nutné nizkolak-
tézové a riedené mlieka, ani ndhrada mlieka inymi produktmi (ako napr. séjové
mlieko, dzusy, banén, suchare a pod). Takdto diéta je hyperosmolélna a vedie
k malnutricii u deti.
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B Rehydratacia prihnacke s dehydrataciou. Prvym krokom liecby je lie¢ba hypoosmolar-
nymi oralnymi rehydrata¢nymi roztokmi schvalenymi WHO alebo ESPGHAN, kde je znizeny
obsah sodika na 60 mmol/I (tabulka 6). Tieto roztoky redukuju hnacku, vracanie a znizuju
nutnost event. intravenéznej rehydratécie. Oralne rehydratacné roztoky na korekciu chuti
obsahuju aditiva réznych prichuti vhodné pre vek dietata. Vhodné je podavat ich chla-
dené. Mnohé rehydratacné roztoky obsahuju aj dalsie pridavky, napr. probiotika, zinok,
prebiotika, v studiach sa zatial nepreukazal ich jednoznacny efekt. Postup rehydratacie
pri akutnej hnacke v zavislosti od stupna dehydratécie je uvedeny v tabulke 7.

V pripade, ze dieta odmieta prijimat tekutiny perorélne, sa ako druhy krok voli vyZziva
nazogastrickou sondou. Na zaciatku rehydratacnej lie¢by pouzivame roztoky v davke

50 — 100 ml/kg v priebehu 3 — 6 hodin.

Realimentacia

U dojcenych deti sa neprerusovane pokracuje v dojceni aj pocas hnacky, u nedojce-
nych deti sa po 4 - 6-hodinovej rehydratacii pristupuje k vyZive, ktord malo doj¢a doteraz,
bez nutnosti nahrady formuly na baze kravského mlieka nizkolaktézovou formulou alebo
riedenymi formulami. Limitované su hyperosmoldarne sladké napoje a jedla. Skord reali-
mentacia stimuluje regeneraciu enterocytov, podporuje tvorbu disacharidaz v kefkovom
leme, zlepsuje absorpciu a zabezpecuje hmotnostné prirastky dietata.

Ucinok tzv. BRAT diéty: ,Bread, Rice, Apple and Toast” (diéta ,chlieb, ryza, jablko
a suchare”) nebola studovand u deti, a preto nie je odporucana.

Farmakologicka liecba akutnej hnacky

B vacdsina akutnych hnadiek prebieha bez komplikacii, ich farmakologicka liecba je len
doplnkova

B zantiemetik pri profiznom vracani je G¢inny ondansetrdn, aj ked'jeho bezpecnostny
profil sa stale overuje v prebiehajucich studiach

B lieky znizujuce motilitu (napr. loperamid) sa u deti neodporucaju

B z adsorbencii je u deti vhodny smektit, z antisekre¢nych liekov racekadotril, ktory
znizuje objem stolice bez ovplyvnenia motility

B niektoré probiotikd v manazmente akutnej hnacky u deti redukuji symptéomy
hnacky, redukuju dizku a intenzitu hnacky, pozitivny efekt bol potvrdeny v $tadiach
s Lactobacillus rhamnosus GG a Saccharomyces boulardii

B pouzitie zinku je vhodné v rozvojovych krajinach, kde je celkovy deficit zinku, v nasich
podmienok nie je jeho substittcia nutna

B podla sucasnych nazorov symbiotika, prebiotikd, antiinfek¢né ¢i antimikrobialne latky
pri beznej akitnej hnacke nie su potrebné

B ddlezité je zabranenie dalsiemu Sireniu akutnej hnacky redukciou kontaktov, zvysenou
hygienou ruk, osobnymi ochrannymi prostriedkami
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Zavery pre prax

B Akutna gastroenteritida je ¢astym problémom u deti do 3 rokov Zivota.

B NajcastejSou pricinou je rotavirusova gastroenteritida, ktora sa da preventivne riesit
ockovanim.

B Mikrobiologické vysetrenie stolice pri beznej hnacke nie je nutné.

B Obdvanou komplikaciou je dehydratdcia, preto je lie¢ba zaloZzend na rychlej perordlnej
rehydratacii a v€asnej realimentacii.

B Orélne rehydratacné roztoky (ORS) sa pouzivaju na rychlu rehydratéciu v prvych 3 — 4
hodinach, potom na vykryvanie aktudlnych strét stolicou a vracanim.

B Kolové napoje (Casté v pediatrickej praxi) pre svoju hyperosmolalitu nie su odpo-
racané.

B Prizlyhani peroralnej rehydratdcie sa uprednostnuje podavanie rehydratacnych roz-
tokov nazogastrickou sondou pred intraven6znym podanim. Enteralna rehydratacia
je efektivnejsia.

B Realimentécia pri akutnej hnacke znamena pokracovanie v dojceni bez prerusenia,
pokracovanie v doterajsich stravovacich navykoch bez obmedzenia, nie su nutné
nizkolakt6zové formuly ani znizovanie koncentracie doteraz pouzivanych formdal.

B Antibioticka lie¢ba a farmakoterapia nie su zakladom lie¢by akutnej hnacky. Antibiotika
st indikované len pri tazkom priebehu hnacky so systémovymi prejavmi, pri Sigeléze
alebo infekcii Campylobacter pylori.

B Vdoplnkovej lie¢be je mozné pouzit smektit, racekadotril alebo niektoré probiotika
s dokdzanym priaznivym efektom (Lactobacillus rhamnosus GG a Saccharomyces
boulardii).
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12. Probiotika, prebiotikad
a symbiotika v dojcenskej
vyzive

Renata Szépeova

Mikrobidlna fléra v ludskom tele (fudsky mikrobiém) stéle nie je dostato¢ne presku-
mana. Je zname, Ze v [ludskom tele sa nachddza minimalne desatkrat viac baktérii, ako je
pocet ludskych buniek v tele. Vacsina tychto baktérii sa nachadza v gastrointestinalnom
trakte. Vztah medzi hostitefom a ¢revnou mikrofldrou je symbioticky.

Kolonizacia mikroorganizmami zac¢ina hned po narodeni a pokracuje modulovana
roznymi faktormi pocas prvych troch rokov zivota, pokial sa jej zlozenie nepodoba zlo-
Zeniu dospelych. V tomto obdobi deti zaZivaju vyznamné vyvinové zmeny, ktoré maju
vplyv na ich zdravotny stav, rovnako na ich imunitny systém. Crevna dysbiéza v tomto
obdobi pravdepodobne zohrava tlohu v patogenéze niektorych chronickych ochoreni
alebo jednoducho spusta ochorenia samé.

Crevna mikrofléra prispieva k posilneniu odolnosti vo¢i érevnym patogénom, k dife-
renciacii imunitného systému, k syntéze niektorych zivin, ako su vitaminy, kratko retaz-
cové mastné kyseliny (SCFA — energeticky substrat pre kolonocyty) a k syntéze dalsich
nizkomolekularnych zlt¢enin.

V stcasnosti st zname niektoré informacie o vyzname ¢revnej mikrofléry pre zdravie,
malo sa viak vie o vplyve dysbiézy na metabolizmus a imunitny systém.

Probiotika, prebiotika, symbiotika

Probiotikami nazyvame Zivé mikroorganizmy, ktoré pri podani v primeranom mnoz-
stve znamenaju zdravotny prinos pre hostitela (FAO/WHO 2002). Usmrtené baktérie, ich
produkty alebo produkty ich bakteridlneho rastu, mézu mat tiez pozitivny vplyv. Tieto sa
ale nepovazuju za probiotika, kedZe nie su pri podavani zivé. K najbeznejsim probiotikam
patria baktérie mlie¢neho kvasenia, ale aj iné mikroby (napr. Bifidobacterium, Escherichia
coli), aj kvasinky (ako napr. Saccharomyces boulardii). Probiotika su dostupné vo forme
kvapiek, kapsli, prasku, fermentovanych mliek a inych fermentovanych potravin a ndpojov.
Su tiez sucastou niektorych mlie¢nych formul dojcenskej vyzivy.

Prebiotika su nestravitelné zlozky potravin, ktoré stimuluju rast probiotickych mi-
kroorganizmov v traviacom trakte. Su sucastou roznych potravin, vratane materského
mlieka. Medzi probiotické zltceniny patria inulin, frukto-oligosacharidy, galakto-oligo-
sacharidy, xylo-oligosacharidy, betaglukany a laktuléza. Niektoré formuly dojcenskej
vyzivy su obohacované o prebiotika.
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Symbiotika. Probiotika a prebiotika spolu nazyvame symbiotika. Tiez byvaju sucastou
niektorych mlie¢nych dojcenskych formul.

Probiotika, prebiotika a symbiotika v dojcenskej vyzive

Suplementacia dojcenskych formul je predmetom zaverov roznych expertnych
skupin v oblasti vyzivy. V roku 2010 boli publikované odporucania Vyboru pre vyzivu
Eurépskej spolo¢nosti pre detsku gastroenterolégiu a vyzivu (ESPGHAN), ktoré syste-
maticky zhffaju suc¢asné poznatky ohladne bezpecnosti a vplyvu na zdravie pripravkov
mlie¢nej vyzivy obohatenych o probiotikd a/alebo prebiotikd v porovnani s formulami
bez suplementicie.

Zavery pre prax
Z analyzy dostupnych vedeckych udajov vyplyva, zZe:

Probiotika

B dojcenska vyziva suplementovana probiotikami neovplyvnuje u zdravych deti rast
a nemd ziadne negativne Uc¢inky na zdravie deti

B poddvanie pociatocnej dojcenskej vyzivy obohatenej o probiotikd u deti mladsich
ako 4 mesiace nema jednoznacné klinické vyhody

B vyziva dojciat pokracovacimi formulami obohatenymi o probiotika sa moze spajat
s niektorymi pozitivnymi klinickymi G¢inkami, ako su napr. redukcia nespecifickych
infekcii gastrointestindlneho traktu, nizsia frekvencia potreby antibiotickej liecby
a nizsia frekvencia vyskytu kolik a/alebo nepokoja

B bezpecnost a klinickd Gcinnost nemozno prisudzovat inym, ako doteraz studovanym
probiotikdm, na to su potrebné dalsie klinické studie

B takéto studie by tiez mali definovat Ucinnost a bezpecnost podavania réznych druhov
probiotik, ich optimélne davkovanie, dizku intervencie

B supotrebné studie, ktoré zhodnotia dlhodoby Uc¢inok podavania vyzivy obohatenej
o probiotikd na rast a vyvin deti

Prebiotika

B prebiotické oligosacharidy v doj¢enskej vyZzive neovplyviiuju rast deti, nemaju ziadne
vedlajsie ucinky, zvysuju pocet bifidobaktérii v ¢reve a pozitivne ovplyvriuju konzis-
tenciu stolice

B bezpecnost a klinickd uc¢innost nemozno prisudzovat inym ako doteraz Studovanym
prebiotikdm, su potrebné dalsie klinické studie, ktoré zhodnotia ucinnost a bezpecnost
dalsich druhov prebiotik u dojciat

B existuju dokazy, ze prebiotika maju biologicky vyznamny vplyv na postnatéalny vyvoj
imunitného systému, najviac presvedcivych tdajov je o zmesi GosFos
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B mechanizmy imunomodula¢ného p6sobenia prebiotickych oligosacharidov nie su
zatial celkom objasnené

B zda sa, ze prebiotika mo6zu sluzit ako Ucinny a bezpecény nastroj na posilnenie imu-
nitného systému v doj¢enskom veku

B potrebné su dlhodobé studie na overenie hypotézy, ze vplyv diétnych faktorov na
imunitny systém v ranom detstve moéze viest k vyznamnym désledkom neskorsie
v Zivote

Symbiotika

B aktudlne dostupné udaje naznacuju, ze pociato¢na dojcenska vyziva obohatena
o symbiotika sa nespéja so ziadnymi neziaducimi i¢inkami, limitovany pocet udajov
nabada k opatrnosti pri hodnoteni tychto vysledkov

B v buducnosti by mala byt stanovena ucinnost a bezpecnost kazdého symbiotika
pridavaného do dojcenskej vyzivy
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13. Alternativna vyziva dojciat
a batoliat

Zuzana Havlicekova

Alternativne smery vo vyzZive oznacuju spésob stravovania, ktory sa odlisuje od
nutri¢nych zvyklosti vaésiny spolo¢nosti, ako aj od odporucani odbornikov na vyzi-
vu. Tieto smery si vSak v ostathom obdobi ziskavaju ¢oraz viac priaznivcov. Jednym
z dévodov su ich predpokladané zdravotné vyhody spolu s neustale sa zvysujucim
zaujmom spoloc¢nosti o zdravy Zivotny Styl vratane vyZzivy. Avsak alternativny sposob
vyzivy moze tiez suvisiet s vierovyznanim a duchovnym presvedcenim vyjadrenym
Uctou k zvieratdm. Vyznamnym faktorom, ktory moéze ovplyvnovat vyzivu hlavne
u starsich deti, su socialne faktory suvisiace so spésobom stravovania v rodine, vply-
vom vrstovnikov, ale na druhej strane aj snahou mladych ludi o odlidnost. V detskom
veku nesmieme zabudnut ani na chutové preferencie/averzie, ktoré mézu vyznamne
limitovat zlozZenie diéty.

Vécsina alternativnych vyzivovych smerov je postavena na vyluceni urcitych skupin
potravy, najcastejSie masa.

Najrozsirenejsie alternativne vyzivové smery

Charakteristiky najrozsirenejsich alternativnych vyzivovych smerov su uvedené
v tabulke 8. Zdravotny prinos a rizikd alternativnych spésobov vyzivy uzko suvisia so
stupnom diétnych obmedzeni. Pri hodnoteni jedélnicka je nutné zamerat sa nielen na
dostato¢ny prijem energie, ale aj obsah makro- a mikronutrientov v diéte. Niektoré preto
mozu byt vhodné aj na vyzivu v detskom veku, vacsina viak nesplita nutri¢né poziadavky
vyvijajuceho sa organizmu.

Tabulka 8. Najrozsirenejsie alternativne vyzivové smery

bezmadsitd vyziva, bez produktov z mrtvych zvierat, s konzuméciou

Ovo-lakto-vegetaridnstvo : U )
mlieka a mlie¢nych produktov, vajec

Lakto-vegetaridnstvo vyZiva bez mésa a vajec, zaradené mlieko

Ovo-vegetaridnstvo vyZiva bez masa a mlieka, zaradené vajcia

Vegénstvo strava s kompletnym vylucenim vsetkych Zivocisnych produktov
Frutaridnstvo plody zberané bez ,zranenia’, rastliny

Vitaridnstvo konzumédcia stravy bez tepelnej Upravy, vacsinou rastlinného povodu

vylucenie ,tmavého” mdsa s ponechanim ryb, morskych plodov

Semlvegetarlanstvo a hydiﬂy
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Na druhej strane mo6zu mat jedinci s alternativym sp6sobom stravovania a menej
prisnymi pravidlami dietetickych obmedzeni vy3si prijem ovocia, zeleniny, strukovin,
niz3i prijem cholesterolu a celkovo ,,zdravsi Zivotny styl”.

V potravinach rastlinného pévodu je limitovany obsah vitaminu B,
nasytenych mastnych kyselin (kyselina eikozapentaenova, kyselina dokozahexaenov4,
kyselina arachidonova), jédu, selénu, karnitinu, ale aj niektorych esencidlnych amino-

vitaminu D, ne-

kyselin (lyzin, taurin, metionin). Pritomnost inhibitorov absorpcie nutrientov (kyselina

fytova, kyselina Stavelova a vlaknina) a vysoky obsah vldkniny mozu sposobit nizsiu

vyuzitelnost Zeleza, vapnika a zinku. Rastlinna strava tiez m6Ze mat vyssi obsah toxickych
kovov (kadmium), dusi¢nanov a mykotoxinov.

B Bielkoviny. Pri konzumovani bielkovin vylu¢ne z rastlinnych zdrojov je dolezity
dostatocny prisun strukovin, ktoré si vyznamnym zdrojom metioninu a obilnin,
obsahujucich lyzin. Vzhladom na niZ3iu biologicku hodnotu rastlinnych bielkovin je
vhodné navysenie ich prijmu (o 15 - 35 %). Z druhej strany strava obsahujuca bielkovi-
ny rastlinného pévodu spolu s bielkovinami mlieka a vajec predstavuje plnohodnotnu
zmes bielkovin.

B Polynenasytené mastné kyseliny. Rybi olej je vyznamnym zdrojom polynenasyte-
nych mastnych kyselin (EPA, DHA), mdso a vajcia majui minimalny, mlie¢ne produkty
len stopovy obsah. Z rastlinnych zdrojov su jedinym produktom PUFA omega-3 riasy
a chaluhy. Vegetariani a hlavne vegani musia preto tvorit EPA a DHA z kyseliny alfa-
-linolénovej. Tato konverzia viak nie je pre vyvijajuci sa detsky organizmus optimalna.
Jedinci, ktori maju minimalny alebo Ziadny prijem polynenasytenych mastnych kyselin
(EPA, DHA), by mali zvysit svoj prijem kyseliny alfa-linolénovej (lanové semiacka a olej,
repkovy olej, séjovy olej a vlasské orechy).

m Zelezo. Vajcia a potraviny rastlinného pévodu obsahuju Zelezo v nehémovej forme,
ktoré sa v porovnani so Zelezom vo forme hémovej (maso) vstrebava v obmedzenom
mnozstve. Na zlep3eni vstrebdvania Zeleza sa podiela adekvétny prijem C vitaminu,
fermentacia potravin, macanie a naklicovanie semien. Z rastlinnych produktov su
zdrojom Zeleza strukoviny vratane sdje, zelenina, celozrnné produkty.

B Zinok. Podobne je limitovana aj vstrebatelnost zinku z rastlinnej stravy. Najlepsia
sa zda byt dostupnost zo strukovin, orechov, celozrnnych obilnin vratane klickov
arias.

B Vdpnik. Pri lakto-vegetaridnskom spdsobe vyzivy st mlieko a mlie¢ne produkty ade-
kvatnym zdrojom vapnika. Vyuzitelnost z rastlinnych zdrojov je limitovana obsahom
fytatov, oxalatov a vy3sim obsahom vldkniny. Dobrym rastlinnym zdrojom vépnika
su potraviny s nizkym obsahom oxalatov (brokolica, ¢insky Salat, kel, kalerab, kvaka),
mensim strukoviny vratane sdje, orechy, sezam a figy.

B JAd. Riziko nizkeho primu jédu je dané jeho nizkym obsahom v rastlinnej strave
a tento nedostatok méze byt potencovany prijmom rastlinnych strumigénov
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(hldbova zelenina). Vhodnym zdrojom okrem mlie¢nych produktov a vajec st riasy
a iodizovana sol.

B Vitamin B, sa nachadza v Zivocisnych produktoch vratane mlie¢nych produktov
a vajec, tiez kvasniciach. Pri vegédnskom spésobe vyzivy je nutné suplementovat
nedostatok.

B Vitamin D. Vstrebavanie vitaminu D, z rastlinnych zdrojov je menej efektivne v po-
rovnani s vitaminom D, Zivo¢ineho povodu. Vzhladom na to, Ze syntéza vitaminu
D v podkozi nemusi byt v rasticom detskom organizme dostato¢nd, je vhodna jeho
suplementdcia pri vegadnskom spdsobe vyzivy, hlavne v zimnych mesiacoch pri ne-
dostatku slne¢ného Ziarenia.

Specificka alternativnej vyzivy dojéiat a batoliat

Zlozenie mlieka matiek konzumujucich ovo-lakto-vegetaridnsku diétu je podobné
zlozeniu mlieka matiek, ktoré dostavaju aj masové produkty. Deti pocas obdobia vylu¢-
ného dojc¢enia vacsinou dobre prospievaju.

Dojciace matky s vegdnskym spésobom vyzivy bez pridavnej liecby vyzivovymi
doplnkami ohrozuju svoje deti rozvojom poruch kognitivnych funkcii, nervového sys-
tému, intermedidrneho metabolizmu a hemopoézy. Najcastejsie sa pozoruje karencia

vitaminu B_, vitaminu D, Zeleza, vépnika, zinku, nedostato¢ny prijem bielkovin a energie.

12/
Pri tejto forme diéty preto je Ziaduca suplementacia chybajucich potravinovych zloZiek
mlie¢nymi alebo rybacimi produktmi.

Pri vyzive ndhradnou mlie¢nou formulou a odmietanim adaptovanych formil na
bdze kravského mlieka je mozné odporucit doj¢ensku formulu na baze séjovej bielkoviny,
obohatent o aminokyseliny, vitaminy a stopové prvky. Uvedené poziadavky véak nespliia
vyziva z nativnych séjovych bobov, ktord podobne ako iné tzv. ndhradné ,,mlieka” (napr.
mandlové, ryzové, ovsené a iné) ohrozuje deti nutri¢cnymi karenciami. Podobne je to aj
pri podévani mliek inych cicavcov. Pri neadekvétnej tepelnej Uprave sa navyse pridava
riziko prenosu réznych infekcii.

V obdobi zavadzania nemlieénych prikrmov mézu byt deti s alternativnymi
spésobmi vyzivy ohrozené nedostatoénym prisunom energie, ako aj nutrientov
v strave. Vek medzi druhym a tretim rokom je z tohto pohladu jeden z najviac riziko-
vych. Na rozvoj nutri¢nych deficitov su predisponované predovsetkym deti Zivené
vegénskou a makrobiotickou stravou. Tato skupina deti je okrem nedostato¢ného
energetického prijmu ohrozend niz$im prijmom tukov (s nedostatkom w-3 mastnych
kyslin), bielkovin (so zastupenim esencidlnych aminokyselin), vdpnika, Zeleza, zinku,
vitaminu D, B, a B, so vietkymi désledkami na rast a vyvin, ktory pretrvava aj v dal-
sich obdobiach. Ovo-lakto-vegetaridnska diéta dokaze zabezpecit adekvatny prisun
nutrientov u dojciat aj batoliat.
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Zavery pre prax

Adekvétne zostavend, vyvazena vegetarianska diéta je akceptovatelnou moznostou
zabezpecenia adekvatneho rastu a vyvinu dietata. Pri stanoveni vyvazenosti jedalni¢-
ka u deti s vegetaridanskym sposobom vyzivy je délezité hodnotit adekvatnost prijmu
kalérii, bielkovin, polynenasytenych mastnych kyselin, Zzeleza, vapnika a vitaminu D.
Podla aktualnych odporuceni ESPGHAN z roku 2008, by mali dojcata a deti s vegeta-
ridnskym sposobom vyzivy dostavat adekvatne mnozstvo mlieka (materské mlieko
alebo formulu) a mlie¢nych produktov (500 ml).

Nadmerny prisun vlakniny u dojciat a batoliat urychluje paséz a znizuje resorpciu.
Energeticky obsah vegetarianskych diét byva nizsi, deti dobre prospievaju pocas doj-
Cenia a tazkosti sa méZzu objavit pri zavadzani nemlie¢nych prikrmov pri odstavovani
dojcata.

Po ukonceni doj¢enia a odmietnuti naslednej vyzivy mlie¢nou formulou na baze
kravského mlieka je mozné ponuknut sojovu dojcensku formulu. Ostatné mlieka
z obchodnej siete: ryzové, mandlové, ovsené alebo séjové nie su uréené na vyzivu
dojciat, ohrozuju ich karenciou.

Vylu¢nd veganska vyziva je spojena s vyznamnym rizikom znizeného energetického
prijmu a nedostatkom makro- a mikronutrientov vo vyzive. Aj striktné veganky by
mali byt podporované v dojceni. Strava dojciacej matky aj dietata na veganskej vyzive
by mala byt fortifikovana vitaminom B .

Extrémne restriktivne diéty (veganska, makrobiotickd, atd’) nie st pre doj¢atd a mladsie
deti vhodné vzhladom na riziko deficitu makro- a mikronutrientov s nepriaznivym
ovplyvnenim tempa rastu a vyvinu.
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Priloha: Percentilové grafy

(Zdroj: Sevéikova L', Novakova J, Hamade J. et al.: Percentilové grafy a antropometrické ukazovatele
- Telesny vyvoj deti a mladeze v SR. Urad verejného zdravotnictva. Bratislava, 2004, 103)

1. Percentilové grafy vysky tela podla pohlavia deti pre vek 0 - 36 mesiacov
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2. Percentilové grafy telesnej hmotnosti podla pohlavia deti

pre vek 0 - 36 mesiacov
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3. Percentilové grafy BMI podla pohlavia deti pre vek 0 - 36 mesiacov
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Zoznam skratiek

250HD - 25-hydroxy-vitamin D

AAF — aminokyselinova formula

AAP - Americkd pediatrickd asociacia

ABKM - alergie na bielkovinu kravského mlieka

AE - atopicky ekzém

AG - akutna infek¢na gastroenteritida

AIDS - syndrém ziskanej imunodeficiencie

AK - aminokyselinova (formula)

ARA - arachidonova kyselina

BKM - bielkovina (bielkoviny) kravského mlieka
BMI - body-mass index

BRAT diet - diéta ,chlieb, ryza, jablko a toast”

Ca - kalcium

CDS - skérovaci systém dehydratacie

DHA - dokosahexaenova kyselina

eHF - extenzivny hydrolyzat

ELBW - novorodenec s extrémne nizkou pérodnou hmotnostou
EPA - kyselina eicosapentaenova

ESPGHAN - Eurdpska spolo¢nost pre detsku gastroenterolégiu, hepatoldgiu a vyzivu
ESPID - Eurépska spoloc¢nost pre detské infekéné ochorenia
EU - Eurépska Unia

FAO - Organizécia pre vyzivu a polnohospodarstvo
F - fluér/fluorid

Fe - Zelezo

FOS - fruktooligosacharidy

g-gram

GER - gastroezofagalny reflux

GERD - gastroezofagova refluxova choroba

GOS - galaktooligosacharidy

gtt - kvapka

HCV - virus hepatitidy C

HIV - virus humannej imunodeficiencie

HTLV 1, 2 - ludsky T-lymfotropny virus typu 1, 2
HIN1 - virus chripky

I -jod

IgG, A, M, E —-imunoglobuliny G, A, M, E

i. m. - intramuskularny
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IU — medzinarodné jednotky

IUGR - intrauterinnd rastova restrikcia

kcal - kilokalérie

kg - kilogram

KV - komplementérna vyziva

LC-PUFA - polynenasytené mastné kyseliny s dlhym retazcom
LGG - lactobacillus

mg — miligram

ml — mililiter

MM - materské mlieko

MZ SR - Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky
NaCl - chlorid sodny

NaF - fluorid sodny

ORS - perorélny rehydratacny roztok

P - fosfor

PLDD - prakticky lekar pre deti a dorast

PPP - poruchy prijmu potravy

PRR - peroralny rehydratacny roztok

SCFA - mastné kyseliny s kratkym retazcom

SCORAD - skére hodnotenia zavaznosti atopického ekzému
SIDS - syndrém nahleho umrtia dojciat

TBC - tuberkuléza

TSH - tyreotropny hormén

ug — mikrogram

UNICEF - Detsky fond Organizécie spojenych narodov

USA - Spojené staty americké

UV - ultrafialovy

VLBW - novorodenec s velmi nizkou pérodnou hmotnostou
WHO - Svetova zdravotnicka organizacia
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