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A) VYZIVA DITETE A ZDRAVI

Alternativni vyZiva v détském véku
MUDr. P. Tlaskal, CSc., Oddéleni 1écebné vyzivy FN Motol

Clovék je fyziologicky omnivor, konzumuje vyzivu Zivogisného i rostlinného piivodu.
Alternativni zplsob vyZivy, s preferenci nebo s vyhradni konzumaci rostlinné slozky, se
objevuje 1 ve vyziveé déti. Otazkou je, zda tento zplsob vyzivy zajisti dostate¢ny piijem vSech
Zivin pro rostouci a vyvijejici se organismus ditéte, zda vytvaii dostateCnou nutriéni rezervu
pro piipad nemoci ¢i stressu, zda aktivuje zdravotni vyhody nebo nedostatky.

Piinosem vegetarianské stravy pro dospé€lého ¢lovéka je nizky obsah saturovanych tuki a
cholesterolu a naopak vysoky obsahu polysacharidl, vlakniny, hotciku, drasliku, folati a
antioxidantli. Rostlinna strava je deficitni na vitamin D a vitamin B12, ma ménég, nebo ne
vzdy je zcela zastoupena dostatecnym spektrem esencidlnich aminokyselin, hiife se z ni
vyuzivaji nékteré mineralni latky a stopové prvky, zvlasté vapnik, zelezo a zinek.

Z naSich zkuSenosti s vyzivou déti vyplyva potieba poradenstvi vSude tam, kde neni nebo
nemilZze byt zajiStén piijem dostatecné pestré stravy. Vhodna uprava restriktivnich systémi
vyzivy alesponl k lakto-ovo vegetaridnstvi, k dostate¢nému zajiSténi piijmu plnohodnotné
bilkoviny a dalSich nutrientd, je nejvhodnéjsSim feSenim. V piipadé Casné poruchy vyvoje
ditéte bychom méli registrovat i zplsob vyzivy té¢hotné a nasledné kojici matky. Jinak je
potfebné vychazet z doporudeni CS Pediatrické spolecnosti k alternativni vyzive.

Je nutné si uvédomit, Ze v systému demokratické spoleCnosti se alternativni vyZiva
objevuje 1 v jidelniC¢ku naSich déti. V ramci zabezpeceni zdravého ristu a vyvoje ditéte je
vhodné a potfebné zajistovat adekvatni poradenstvi k této problematice. Konzultace vyzivy
téchto déti by mély probihat nejen v nutricnich ambulancich se zdravotnickym zazemim, ale i
obezndmenych s danou problematikou. Zatracovani neni vychodiskem, feSenim je
poradenstvi, pfipadné vhodné odborné vedeni.

Alternativni stravovani déti z pohledu nutri¢niho terapeuta
Bc. M. Matéjkova DIS, Poradenské centrum Vyziva déti, Praha

V poslednich letech miZeme pozorovat ve zvysené mife pfiklon k alternativnim
zpUsobUm stravovani, predevsim vegetarianstvi. Nejen zdravotni aspekty, ekologické Ci
etické pohledy vedou kvolbé alternativni vyzivy. Musime brat v dvahu také filozofické
postoje rodicl a zvyky rodiny (makrobiotici, jogini, frutariani, apod.). SloZeni vyZivy,
predevsim pak détské wvyZivy je nutné posuzovat individudlné. V pfipadé nevhodné
sestaveného jidelni¢ku se zvysuji rizika nutricni insuficience, které vyplyvaji z toho, Ze napf.
v rostlinné stravé jsou nékteré slozky deficitni (pt. vit. D, vit. B1;) a nékteré se hlife utilizuji



(pt. Zelezo, vapnik, zinek). Nejvice je ohrozen organismus, ktery roste. Z tohoto pohledu
mulzZeme rozliSovat miru nutri¢nich rizik ve vztahu k vékovému obdobi od prenatalniho
vyvoje po obdobi adolescence. ZvySenou pozornost je pak nutné vénovat vyZivé kojencl a
adolescentd.

Rizika deficitu vitaminu B12 v détském véku
MUDr. M. Magner, Ph. D., Klinika détského a dorostového I1ékarstvi 1.LF UK a VFN v Praze

Uvod: Vitamin By, (kobalamin) je u déti dileZity nejenom pro krvetvorbu, ale i pro
spravny rust a vyvoj CNS. Jeho nutri¢ni deficit je nejcastéjsi vitaminovou karenci, se kterou
se v nasich podminkach v détském véku setkdvame.

Sdéleni: V uplynulych letech bylo na nasi klinice diagnostikovano vice nez 50 kojenych
déti s deficitem vitaminu Bj,. Primérny v€k manifestace byl 5 mésicii. Jednim z prvnich
klinickych ptiznaki bylo neprospivani, hypotonie, opoZdéni psychomotorického vyvoje,
mikrocefalizace, v pfipadech zavazného deficitu i epilepsie az charakteru Westova syndromu.
Zajimavym faktem je, Ze déti s deficitem Bj, Casto odmitaly nabizené¢ dokrmy a dale
vyzadovaly plné kojeni. V laboratornim vysetieni byla pfitomna hepatopatie, snizena hladina
vitaminu B, nebo jeho aktivni formy holotranskobalaminu v séru. Megaloblastovd anémie
byla v naSem souboru pfitomnd jen u Ctvrtiny déti. V metabolickém vySetieni byla pfitomna
zvysena hladina homocysteinu v plasmé a zvySené vylucovani kyseliny metylmalonové v
moci. NejcastéjSim divodem nedostatku vitaminu B12 u pln€ kojenych déti byl nutriéni
deficit tohoto vitaminu u matky z divodu nediagnostikované nebo nelécené atrofické
gastritidy, u mensiho poctu piipadii pak vegetaridnskd nebo veganské dieta matky (5/45). U
starSich déti je potfeba monitorovat hladiny vitaminu B12 zejména u malabsorpcnich
syndromi (celiakie) a Crohnovy nemoci. Pfi tézkém deficitu vitaminu B12 u kojenct s
neurologickymi ptiznaky zahajujeme terapii intramuskuldrnim podanim vitaminu v davce 300
mg tfi dny po sob€ s pfechodem na peroralni podavani vitaminu B12 v davce 100 pg denné
po dobu jednoho tydne a dale 100 pg 3x tydné do plného zavedeni kojeneckych piikrmi
obsahujici vitamin Bj,. Pfi méné zdvazné form& manifestace mozno 1écbu zahajit peroralné.
Nutno pamatovat i na vySetfeni a adekvatni 1écbu u matky ditéte. Prognoza zavisi zejména
v€asném stanoveni diagndzy. Celd fada organovych projevil je reverzibilnich a to vcetné
opétovného nastartovani psychomotorického vyvoje, obnoveni riistu, prospivani, urychleni
ristu hlavicky, odeznéni laboratornich projevli deficitu. Pfi zdvazném opozdéni vyvoje,
epilepsii, pfipadné pozdni diagndze vSak neurologicky deficit mliZe pretrvavat.

Zavér: Deficit vitaminu Bj, vitaminu patii mezi €asté pfi¢iny opozdéni vyvoje a neprospivani
u pln¢ kojenych déti. Myslet na néj je potfeba zejména u déti matek dodrzujicich alternativni
diety a matek s gastrointestinalnimi potizemi (atrofickou gastritidou). S ohledem na fakt, ze
vétSina matek Zadné gastrointestindlni obtiZze neudava, je ke zvaZeni zafazeni screeningu
hladin Bj, u vSech Zen v pribéhu gravidity.

Podpoieno grantem RVOVFN64165/2012 a UNCE 204011.

Vyznam Zeleza k zajiSténi fyziologického ristu a vyvoje ditéte
MUDr. M. Sukova, Klinika détské hematologie a onkologie 2.LF KU a FN Motol

Zelezo je esencialni biogenni prvek nezbytny pro krvetvorbu, fyziologicky riist a vyvoj
organismu. Kromé zasadni role v erytropoéze je Zelezo soucasti fady enzymatickych procest
zapojenych v tkanovém dychani, oxidativni fosforylaci, syntéze DNA, je stimulantem



proliferace a diferenciace bun¢k, ma tedy i vyznamné funkce v obranyschopnosti a rstu. Na
druhou stranu, nadbytecné volné Zelezo stimuluje v bunce tvorbu volnych kyslikovych
radikalli a je proto potencidln€ toxické. UdrZovani homeostdzy Zeleza (rovnovahy mezi
pfijmem, utilizaci a zdsobami) je pro organismus nezbytné. Regulace probihd jednak na
urovni systémové — ovlivnénim absorpce Zeleza v enterocytu a jeho ukladanim do zasob
v bunikach monocytomakrofagového systému; jednak na Grovni bunécéné - influx do buiiky je
fizen expresi solubilnich transferinovych receptorti (sTFR). Parametry zasobniho Zeleza -
sérovy feritin, saturace transferinu a sTFR jsou hlavnimi laboratornimi markery poruch jeho
metabolismu.

Nedostatek Zeleza v organismu (sideropenie) je nejCastéj$im nutricnim deficitem
v détském veéku a to 1 ve vyspélych zemich ( prevalence ve véku 0-1 rok: 16% , 1-5 let: 25%).
Manifestuje se typicky v obdobich zvySenych narokii na jeho ptisun (v kojeneckém véku a v
pubert€), obzvlast pii nedostatecné kapacité zasob. V prvnim roce zivota a v obdobi riistu
jsou také duasledky sideropenie, odraZejici se v neurokognitivnim vyvoji, nejvaznéjsi.
Celkové mnozstvi Zeleza je v bézné détské stravé dostatecné, jednotlivé potraviny se ale 1isi
obsahem, rizna je i schopnost absorpce a vzdjemna interference. Vyvazena pestra strava,
ucelné fortifikovana Zelezem v rizikovych obdobich ristu, je zakladni prevenci sideropenie.
Primarnim zvySenim pfirozenych zdrojii Zeleza v potravé je vhodné feSit i1 vznikajici
sideropenii, zachycenou v prelatentni nebo latentni fazi. Pokud piesto dojde k vycerpani
zasob, deficitu erytrocytarniho zeleza s obrazem sideropenické anémie, je 1écba preparaty
zeleza nezbytna. V takovém piipadé je vzdy nutné odliSit prostou karenci od patologickych
stavli vedoucich k poruSe absorpce nebo utilizace zeleza (malabsorpéniho syndromu, anémie
chronickych chorob a heterozygotni formy beta-thalesémie. PfetiZeni organismu Zelezem
vznikd pfi jeho nadmérném piisunu, nejcasteji zplisobeném zvySenym rozpadem erytrocytil
v kombinaci s opakovanymi transfuzemi pii vrozenych hemolytickych anemiich. Diagnostika
»iron overload* a cilend chelata¢ni 1écba patii do rukou détského hematologa.

Poruchy homeostazy Zeleza maji vzdy zédsadni klinicky dopad, zejména u vyvijejiciho se
organismu, kde mohou zanechat i dlouhodob¢ nésledky. Prevence, ptipadné 1écba sideropenie
je proto dulezitym ukolem primarni pediatrické péce a nutri¢nich specialist.

Vyznam zinku ve vyZivé ditéte
MUDr. M. Adamcova, Ph.D. Pediatricka klinika 2.LF UK

Zinek je stopovy prvek, nezbytny pro fadu dulezitych funkci lidského organismu. Je
soucasti nebo kofaktorem vice nez dvou set enzymi, podili se na metabolismu vsech
makronutrientd, je nezbytny pro spravnou syntézu DNA, bunécné déleni a rlst, pro syntézu
proteinl a spravnou funkci fady hormond, pro fungujici imunitni systém.

Klinicky manifestujici se nedostatek zinku je v nasi zemi spiSe sekundarni, nejéastéji
v dUsledku nékterych chronickych onemocnéni nebo geneticky vazanych poruch
metabolismu zinku. V soucasné dobé se upird pozornost vice na nediagnostikovany latentni
nedostatek zinku. Celosvétové probihajici studie se zamérfuji na vliv nedostatku zinku na



vyvoj nékterych tzv.civilizacnich onemocnéni, ale i nékterych nadorovych onemocnéni.
Studie zamérené na vztah zinku a imunitniho systému u déti v rozvojovych zemich vedly
k rozhodnuti WHO o doporuceni suplementace zinkem v nékterych zemich jiz u déti
v kojeneckém véku.

Vzhledem k vyssi potiebé zinku u déti pro spravny vyvoj a rlist organismu je nutné zamérit se
na dostatecny prijem zinku ve stravé, ktery mlze byt ovlivnén i nékterymi alternativnimi
zpusoby vyzivy nebo neadekvatnim jidelnickem.

Zku3enosti z monitoringu jodového zasobeni novorozenecké populace CR
MUDr. L. Rysava, Ph.D. OHES Frydek-Mistek

Autorka abstrakta zatim nedodala

B) POTRAVINY V DETSKE VYZIVE

Uvadéni potravin pro déti do obchodni sité
Ing. J. Pivonika Ph. D., VSCHT Praha

Autor abstrakta zatim nedodal

Chemicka bezpe¢nost détské vyZivy — moZna rizika
Prof. Ing. J. HajSlova, Ph.D, VSCHT Praha

Prednaska se nekonala

Specifika vyzivy sportujicich déti
Mgr. V. Chadim, Nutricoach, Brno

V soucasnosti sportuji déti a mladez méné nez v dobach minulych. Vedle toho také
vyrazné ubylo ptirozeného pohybu v podobé chiize, her v pfirod€¢ i manuelni prace. Spolu
s vyzivou tak nedostatek pohybu pftispiva k rozvoji celé¢ fady metabolickych onemocnéni, se
kterymi se setkdvame jiz u déti Skolniho véku. Na druhé strané€ stoji vykonnostné orientovani
mladi sportovci, u kterych velmi ¢asto dochazi k fyzickému 1 psychickému pietéZzovani. U
téchto déti sehrava vyziva velmi dilezitou Ulohu pfi pfipravé na fyzicky vykon, v jeho
prubéhu, pti regeneraci a pro zajisSténi optimalnich podminek pro rist a vyvoj organismu.

Predkladand prezentace shrnuje nutriéni pozadavky v populaci sportujicich déti — potieby
pfijmu energie, makro a mikronutrientd. Vyzdvihnuty jsou hlavni rozdily mezi vyZivou
pravidelné sportujicich déti a déti nesportujicich. Zminény jsou zasady optimalniho
stravovaciho a pitného rezimu spojeného s tréninky a zdvody — nacasovani, kvalita a kvantita
pokrmu pied a po vykonu. Samostatné kapitoly jsou vénovany také doplitkiim stravy a vlivu
chronickych onemocnéni na vyZzivu sportujicich déti a mladeZze.



Zavérem jsou zdliraznény piinosy primétené fyzické aktivity a vhodné vyZivy v détském
veku, které pozitivné ovliviiuji dal§i vykonnostni rist a celkovy zdravotni stav sportovce
v dal$ich letech zivota.

VyZiva déti v materskych Skolkach Jiho¢eského kraje z pohledu Ceské $kolni inspekce
Bc. Svatosova Ladislava, CSI Jihogesky kraj

Autorka abstrakta zatim nedodala

Zavadéni novych potravin do stravy, styly a postupy pri krmeni déti
MUDr. E. Kudlova, CSc.

Autorka abstrakt nedodala

Nevhodné stravovaci navyky u Sestileté divky
PhDr. M. Nesrstova, FN Motol

Autorka abstrakt nedodala

Co si vlastné déti ve stravé vybiraji a proc
Ing. H. Striteckd, Ph. D, MUDr. Mgr. H. Zmrzl4, Fakulta vojenského zdravotnictvi Hradec
Kralové

Détska strava by méla byt pestra se zastoupenim vSech zakladnich typi potravin jako
je maso (i ryby), obiloviny, lusténiny, mlééné vyrobky a samoziejmé dostatek ovoce a
zeleniny.

Bohuzel realita je pon€kud jina. Déti kopiruji nezdravy zplsob stravovani svych
rodi¢lh — vynechavaji snidang, svaciny fesi suSenkami, pitny reZim zabezpec€uji sladkymi
napoji a jiz ve velmi utlém veéku dodrzuji rtizné diety a to nejen divky.

Nicméné 1 zde doslo k ur€itému posunu. Zavedenim riiznych ,,0zdravnych* programt
do skol a tedy zvySenim zdravéjsi nabidky v danych Skolach déti konzumovaly o 6,4 % vice
mlécnych vyrobkd, 2, 4 % vice zeleniny a 7,6 % ovoce na rozdil od $kol, kde tyto programy
nejsou.

Déti obecné maji nejradé€ji pizzu, téstoviny a hranolky, z ovoce pievladaji jablka,
banany a mandarinky a v zelenin¢ okurka nebo paprika — jiné druhy uvadi velice malo.
Z osobnich rozhovorti vyplynulo, Ze to jsou druhy, které jsou doma nejcastéji nakupovany.
V rodinach se pfili§ nevaii a tedy zeli, mrkev, Spenat nebo kapusta nejsou jako zelenina
uvadény, a protoze je déti neznaji, odmitaji je konzumovat i1 ve Skolnich jidelnach. Podobné to
je 1 vptipadé, kdy Skolni jidelna k obédu nabizi moznost kompotli nebo salati jako
dodate¢nou pfilohu k hlavnimu jidlu — zde tuto moznost témét 50% déti nevyuziva a to praveé
proto, Ze na to nejsou zvyklé z domova.

Jak je zfejmé ze zavedeni riznych programil ke zlepSeni stravovacich navykt déti do
Skol, je to jedna z cest jak détem vylepsit jidelni¢ek. Na druhou stranu si bychom si ne jako
odbornici-ale jako rodi¢e méli uvédomit, ze Skolni stravovani predstavuje pouze 30% (pii
pripocteni svacin 40-50%) dennich davek, a nepienaSet zodpoveédnost za sloZeni jidelnicku
naSich déti pouze na Skolni zatizeni.



C) OBEZITA —- FORUM PREVENCE DETSKE NADVAHY A OBEZITY

Uvod do problematiky
MUDr. P. Tlaskal, CSc., Spole¢nost pro vyzivu

Dne 25.5.2011 byl na ,,Konferenci ke Skolnimu stravovani v Pardubicich, z iniciativy
Spolecnosti pro vyzivu, Odborné spolecnosti praktickych détskych 1€kaii a Vyboru pro
détskou obezitu Obezitologické spolecnosti, vyhlasen Den boje proti détské obezité. Obezita
v détském veéku snadno piechazi do obezity dospélych a sama zplisobuje nebo se podili na
fadé¢ onemocnéni, kterd zhorSuji kvalitu nebo 1 zkracuji délku lidského Zivota. Dilezita je
proto jeji prevence. Rozhodujici Gilohu maé vychova ditéte doma a ve $kole. Skolni prostiedi
neni Casto zcela koncepCni, jak v systému vychovy ke zdravi, tak nevhodnou nabidkou
potravin a tekutin ¢i nedostateénou podporou piirozené fyzické aktivity §kolni mladeze. Rada
organizaci a instituci si tuto skutecnost uvédomuje a vytvari programy nebo navrhuje
opatteni, kterda by déti nejen informovala, ale pfimo 1 motivovala ke zdravému Zzivotnimu
stylu. Seminai na MSMT v roce 2012 dal podnét ke vzniku Féra prevence détské nadvahy a
obezity. Cilem Fora je sdruZovat v§echny odborné fundované a smysluplné programy, které
tuto problematiku zahrnuji a sdruzuji.Ve svém komplexu pak tyto programy pienaset do
Skolniho prostfedi naptic¢ nasi republikou.

Edukace ke zdravému Zivotnimu stylu vcetné vyZivy a pohybu — aktualni stav na
¢eskych Skolach

PhDr. L. Muzikova, Ph.D., Mgr. V Bifezkova, MVDr H.Matéjova Masarykova univerzita,
Brno

Pohybova a vyzivova gramotnost, kterou déti ziskavaji béhem zakladniho vzdé¢lavani,
muze byt vyznamnym ptedpokladem pro spravné pohybové a vyzivové chovani cloveka
béhem jeho celého Zivota. I kdyZ méa pohybové a vyzivové vzdélavani oporu v ucebnich
dokumentech (RVP ZV), musime konstatovat, Ze na naSich Skolach je tGroven vyzivového
vzdélavani nedostatecna a uroven pohybového a vyzivového rezimu neodpovida potiebam
zaku.

Rozsah povinné vyuky o vyzivé tvofi v souctu jen asi 20 vyucovacich hodin za celé obdobi
povinné Skolni dochazky. Ucebni dokumenty jsou velmi obecné a obsahuji pouze ramcove
vymezené ucivo. Na 1. stupni ZS jsou to: spravna vyziva, vybér a zptisoby uchovani potravin,
vhodna skladba stravy, pitny rezim. Na 2. stupni ZS: zasady zdravého stravovani, pitny rezim,
vliv Zivotnich podminek a zplsobu stravovani na zdravi, poruchy pfijmu potravy. Toto ucivo
ma byt rozpracovano ve $kolnich vzdélavacich programech (SVP), ale i zde zlistava obvykle
na velmi obecné urovni. Ke spravnému vymezeni u€iva nepomahaji ani aktudlné platné



ucebnice nebo metodicky portdl, v némzZ najdeme ftadu pojmovych 1 obsahovych
nesrovnalosti. Obsahova analyza ucebnicovych tad ukazuje na velmi rozdilné pojeti uciva o
vyziveé, nesourodost, neuplnost a pojmovou nejednoznacnost, a to 1 uvnitt jedné ucebnicové
fady. Typickym ptikladem téchto nesrovnalosti je velmi odli$né pojeti potravinové pyramidy.

Dilezitym aspektem je samotny vyzivovy rezim zakt. Prestoze Skola musi zajistit vhodny
stravovaci a pitny rezim podle v€kovych a individualnich potieb zakl, tento pozadavek je
obvykle chapan pouze v souvislosti se zajisténim skolnich obé&dil.

Otazky pohybu jsou na Skolach ¢asto vnimany pouze v souvislosti s vyukou télesné vychovy,
ktera sama o sob& nemiize zabezpeéit kazdodenni pohybové potieby zaki. Skolni pohybovy
rezim je mnohdy zcela nevhodny a délka pohybu béhem pobytu ve Skole dosahuje u
jednotlivet obvykle jen nékolika minut. Nedostatecné jsou vyuzivany dopliujici formy
télesné vychovy, jako jsou pohybové prestavky nebo télovychovné chvilky béhem vyuky.
Jednou z mozZnosti, jak zlepSit vyzivové vzdélavani i vyzivovy a pohybovy rezim zak béhem
pobytu ve S$kole, je Pokusné ovéfovani uCinnosti programu zaméfeného na zmény
v pohybovém a vyzivovém rezimu 24kt ZS (Pohyb a vyziva), které vyhlasilo MSMT dne
26.3.2013 (¢. j. MSMT-5488/2013-210). Soucasti piispévku jsou zakladni informace o
obsahu tohoto pokusného ovéfovani (autorky prfispévku jsou spolufeSitelkami pokusného
oveétovani). Piedpokladame, ze kladné vysledky ovétovani programu Pohyb a vyziva budou
uplatnény plo$né na viech zakladnich §kolach v Ceské republice.

AKktivity Asociace sportovnich Skolnich klubi
Mgr. Hostinsky, ASSK CR

Autor abstrakt nedodal

Aktivita pripravného vyboru Fora prevence détské nadvahy a obezity

RNDr. H. Zamrazilova, Ph.D. Endokrinologicky ustav, Praha

Negativni zmény zivotniho stylu spojené s nevhodnym jidelnim chovanim doprovazenym
nedostate¢nou pohybovou aktivitou vedou k celosvétovému narGstu poctu jedinch
s nadmérnou télesnou hmotnosti. V roce 2001 doséhla v Ceské republice prevalence nadvahy

a obezity ve v€kové skupiné 5-17letych 13 %.

V reakci na tuto neptiznivou situaci vyhlasila Spole¢nost pro vyzivu dne 22.5.2011 Den boje
proti détské obezité a ndsledné v roce 2012 iniciovala vznik Féra prevence détské nadvéahy a

obezity (FPDNO) jako své odborné sekce.

Snahou FPDNO je byt otevienou platformou pro iniciativy a jedince, ktefi respektuji odborna
doporuceni v oblasti prevence détské nadvéhy a obezity, tedy v oblastech vyzivy, pohybové

aktivity a edukace, a maji zdjem se aktivné zapojovat do feSeni této problematiky. Cilem



FPDNO je odbornd zastita, koordinace a vzdjemné propojovani jiz existujicich nebo nove
vytvafenych iniciativ zaméfenych na prevenci détské nadvahy a obezity v prostredi
predskolnich a 8kolskych zatizenich Ceské republiky. Dale pak definovani kritérii pro
certifikaci pfedSkolnich a Skolskych zatizeni zaméfenych na zdravy Zivotni styl a prevenci

détské nadvahy a obezity a podpora vzniku téchto zaiizeni ve viech krajich CR.

Ve své pocatecni ¢innosti se FPDNO zamétuje zejména na vytvareni webovych stranek, které
by byly zdrojem kvalitnich a aktudlnich informaci pro vSechny zijemce o danou
problematiku, spolupraci s iniciativami aktivnimi v dané oblasti a ziskdvani finan¢ni podpory

pro svou dalsi ¢innost.

Byli bychom radi, kdyby se i s pomoci ¢innosti FPDNO podafilo pfispét k podniceni zajmu

odborné vetejnosti o problematiku détské nadvahy a obezity a laické vetejnosti o své zdravi.

Forum, celospolecenska vyzva

Prim MUDir. J. Bozensky, Détské odd. Nemocnice Vitkovice
Autor abstrakt nedodal

D) OBEZITA

Zmény prevalence obezity sedmiletych déti v letech 2008-2011
Doc. MUDr. M. KuneSova, CSc., MUDr. B. Prochdzka, Endokrinologicky ustav, ODS Kutna
Hora

Autorka abstrakt nedodala

Vliv vybranych polymorfismi kandidatnich genii obezity na celkovy energeticky prijem
a prijem jednotlivych nutrienti u ¢eskych adolescenti

MUDr. 1. Aldhood Heinerové, "», RNDr.H. Zamrazilova',Dr. L. Dusatkova'>,Dr. B.
Sedlackova'?, Dr.P. Hlavat}'ll,Doc.Dr. M. Kunesové', Dr.R. Hampll,Doc.Dr. V. Hainer'.
'Centrum pro diagnostiku a 1é&bu obezity, Endokrinologicky tstav, Praha , *Klinika d&ti a
dorostu FNKV a 3. LF UK, Praha, *Katedra genetiky a mikrobiologie, PfF UK v Praze,
*Katedra biochemie, PfF UK v Praze

Uvod: Pfijem potravy, co do jeho mnoZstvi a sloZeni, je ¢aste¢né determinovan genetickymi
faktory.



Cil: Zjistit vztah mezi variantami vybranych gen( a prijmem celkové energie a jednotlivych nutrient(
jak u ¢eskych normostenickych (NW) adolescentd, tak u adolescenttd s nadvahou/obezitou (OW/OB).

Metodika: 477 divek (248 NW, 229 OW/OB); 378 chlapcl (214 NW, 164 OW/OB) ve véku 15,0-18,0
let. 3denni jidelnicek vyhodnocen programem NutriMaster. Genotypizace Sest variant gend pro
melanokortinovy receptor 4. typu (MC4R), fat mass and obesity associated (FTO) a brain-derived
neurotrophic factor (BDNF). Analyza dat neparametrickym Mann-Whitney a Kruskal-Wallis testem
(ANOVA).

Vysledky: Signifikantni rozdily (fenotyp/genotyp) v analyzach provedenych bez ohledu na index
télesné hmotnosti (BMI):

1) MC4R rs17782313 (C/T) u divek s ptijmem lipidd a vapniku,
2) FTO 19939609 (A/T) a rs1421085 (C/T) u chlapct s ptijmem bilkovin,
3) BDNF 15925946 (G/T) u divek s celkovym energetickym piijmem a sacharidy; u
chlapcii s pfijmem proteinii,a s ohledem na BMI:
1) MC4R rs17782313 (C/T) u NW divek s procentualnim zastoupenim tukd,
2) FTO rs1421085 (C/T) a rs9939609 (A/T) u OW/OB chlapct s pfijmem bilkovin a
vlakniny; u rs9939609 (A/T) s piijmem sacharidi a procentualnim zastoupenim tukd,
3) BDNF 15925946 (G/T) u OW/OB chlapci s ptijmem vapniku,
4) BDNF 154923461 (A/G) u NW divek s pfijmem sacharidi, bilkovin a tuk.
Zavery: V nasem souboru divek vysledky naznacuji souvislost BDNF 1s925946 s celkovym
energetickym piijjmem a MC4R rs17782313 s piijmem tukii. U chlapci ob& sledované
varianty F'TO vykazuji souvislost s pfijmem bilkovin.

Podpofeno granty Institutu Danone, IGA MZ CR NT/13792-4, NT/12342-5/2011, 7F08077 z MSM/7F a
grantem z Norska prostfednictvim Norského finanéniho mechanismu CZ0123.

ZkuSenosti s 1é¢bou détské obezity ve Statnich 1écebnych laznich Bludov, s. p.
MUDr. Eva Coufalova, vedouci 1ékar détského odd€leni lazni

Autorka abstrakt nedodala
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"Kdyz se hubnout nedafi" - pohled psychologa na zménu Zivotniho stylu
PHDr. M. Bouckova

Vice nez dvacet let provozuji soukromou psychologickou a psychoterapeutickou praxi
a proto prispévek na této konferenci zaméfim na mé postiehy ziskané pfi intenzivni praci
s témi, ktefi se rozhodli vyhledat pomoc psychologa pfi zméné svych stravovacich navyk.
Pracuji s dospélymi klienty, ale béhem nasi spole¢né terapeutické prace je mnohdy nutné
vratit se o nékolik let v jejich Zivoté zpét. V urcité chvili se tedy ocitdme 1 v jejich détském
svété a na povrch vyplouvaji nejen zabéhnuté zvyky a ndvyky, ale i emoce s nimi spojené.
Tenhle navrat ,.ke kofenim* - pohled do primarni rodiny poméhal odkryvat ne nepodstatnou
¢ast tajemstvi neuspéchu v pokusech zavést v dospélosti do Zivota novy fad zdravého
zivotniho stylu.



I pfi praci s klienty, kteti cht&ji ,jen” zménit svilj jidelnicek a poupravit své jidelni a
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roli v zivoté kazdého z nds, nez se na prvni pohled zda.

Zakladni paradigma, od kterého se vzdy odviji moje prace s klientem, je velmi prosté:
jidlo je pro nas Zivot naprosto nezbytné a bez jidla se neda Zit. Divit se tedy tomu, pro¢ ma
jidlo v nasem zivoté zaujimat tak diilezitou roli, je naivni, stejn¢ jako polemizovat o tom, pro¢
by se nas zivot mél okolo jidla tocit. Pokud chceme zit, pak je tfeba pfijmout fakt, Ze se Zivot
okolo jidla skutecné toci! Trvd i boj o jidlo, i kdyz uz ne v takové podob¢, jak si ho
pamatujeme z hodin déjepisu. Bojujeme sami se sebou a se svétem okolo nds nejen o zdravé
jidlo ve spravném mnozstvi pro nase télo, ale taky o c¢as, ktery mu vénujeme. Dat jidlu
v dne$nim svét€ misto, které mu nalezi, je pro mnoho lidi velmi tézké. Jidlo je bud
podceniované nebo preceniované. Podcenovani dilezitosti kvality jidla a stravovacich navyka
je obsazené ve vété, kterou uz mnohokrat slySel kazdy, kdo pracuje s lidmi, kteti by radi
zménili svou vahu a presto fikaji: ,,To bych cely den ned¢lal nic jiného nez se staral o jidlo, na
to nemam cas.“ Takto pojmenovany problém dava velky prostor k vyuziti kognitivné-
behavioralni pfistupu v nastaveni novych navykl zajiStujicich moZnost vytvofit pro zménu
zivotniho stylu prostor. Moji klienti se po pochopeni nutnosti zmény stravovacich i
pohybovych navykil nejvice prali s asertivnimi komunika¢nimi dovednostmi. Pravé rdznéjsi
vyjadieni jejich novych potieb, které se dotykalo lidi zjejich blizkého okoli, stilo za
uspesnou a dlouhodobou zménou jejich Zivotniho stylu. Prace s témi, kteti jidlo naopak
precenovali, resp. davali mu 1 jiné vyznamy neZ mu nalezi, byla pravé diky tomuto
,maskovani* terapeuticky naro¢néjsi. Postupné se odkryvala nejen rodinna tajemstvi, ale i
traumata. Casto objem jidla vyjadiuje i objem lidskych citil a pocitd, nahrazuje néco, &eho se
Clovéku nedostava, a tim i koresponduje s kvalitou mezilidskych vztahii. Jidlo se stava
prosttedkem komunikace nejen smérem k sob¢, ale i k druhym, je obranou, odménou i
trestem nebo vyjadienim lasky 1 nendvisti.

Zména jidelnich, stravovacich i pohybovych navykli je naro€nym bojem proti
stereotypu. Naro¢nost tohoto boje je dana tim, ze ¢lovek je tvor stereotypni. Praveé stereotyp
mu totiz dava tolik pro n€ho nezbytny pocit jistoty a bezpec¢i. Postavit se zabéhnutému
Zivotnimu stereotypu nelze bez jasného pojmenovani toho, co tento nezddouci stereotyp
udrzuje. V tom spociva to tolik proklamované ,hubnuti pfes hlavu®, které i kdyz se to na
prvni pohled nezda, nas snad vzdy vrati zpatky do détstvi k rodinnému stolu.

Vyskyt metabolického syndromu a abdominalni obezity u adolescentii ve véku 13,0-17,9
let (poster)

RNDr. Hana Zamrazilovél, MUDr. Irena Aldhoon Hainerovél’z, Dr.Lenka Duéétkové1’3,
Dr.Barbora Sedlackova', Dr.Petr Hlavaty', Doc.Dr.Marie Kunesovéa', Doc.Dr.Vojtdch
Hainer','! Endokrinologicky tistav, Centrum pro diagnostiku a 1é&bu obezity,Praha;

? Klinika d&ti a dorostu 3. LF UK a FN Kralovské Vinohrady v Praze; * Univerzita Karlova v
Praze, Prirodovédecka fakulta.

Uvod: Vyskyt nadvéhy a obezity se celosvétové zvySuje u déti i dospélych. Vlivem
nadmérné hmotnosti dochazi k manifestaci metabolického syndromu casto jiz v détstvi a v



dospivani. Prezentovand studie si kladla za cil zjistit prevalenci nadvahy/obezity u
reprezentativniho vzorku adolescentli a dale stanovit vyskyt metabolického syndromu jak u
jedincti reprezentativniho vzorku, tak u u jedinct s nadvahou/obezitou (OW/OB). Metodika:
Do studie byly zatazeny dvé kohorty jedinci z projektu COPAT (Childhood Obesity
Prevalence And Treatment) ve veku 13,0-17,9 let: 1.533 jedinci reprezentativniho vzorku
(786 divek/747 chlapcti) — nahodné vybranych u praktickych 1ékaia pro déti a dorost z celé
CR; 562 OW/OB jedincii (344 divek/218 chlapcti), ktefi podstoupili étyftydenni redukéni
1é¢bu v lazeniskych nebo ambulantnich zdravotnickych zatizenich. Sledovany byly parametry
antropometrické (télesna vyska a hmotnost, télesné obvody), biochemické (glykémie, lipidovy
profil) a klinické (krevni tlak). Metabolicky syndrom byl definovan dle Mezinarodni
diabetologické federace podle kritérii platnych pro déckou populaci.

Vysledky: Nadmérnou hmotnost vykazovalo 24 % divek a 29,7 % chlapct reprezentativniho
vzorku. Prevalence metabolického syndromu byla 3,7% u reprezentativniho vzorku, 16,9% u
jedinci OW/OB — v obou souborech vyrazné vyssi u chlapcti. Abdominalni obezita byla
zaznamenana u 10,8 % adolescentl reprezentativniho vzorku.

Zavér: Vyskyt nadvahy a obezity (rovné¢Zz abdomindlniho typu) u reprezentativniho vzorku
adolescentl je velmi vysoky. Stejné tak alarmujici je 1 prevalence metabolického syndromu
zejména u OW/OB chlapct.

Podpoteno granty: NT/13792-4/2012, 7F08077 z MSM/7F, grantem z Norska prostfednictvim
Norského finan¢niho mechanismu.

E) PODVYZIVA DETI
Vyskyt nizké hmotnosti u déti do 18 let, kriteria hodnoceni
Ing. Jana Vignerova, CSc., Mgr. Markéta Paulova, PhD., Statni zdravotni ustav Praha

Uvod: K hodnoceni vztahu hmotnosti k t&lesné vysce jsou u déti od narozeni do 2 az 5 let
pouzivany grafy prostého vztahu hmotnosti k télesné délce/vySce (HM/TV) nebo grafy
hmotnosti k véku(HM/vék), u starSich déti do 18 let potom grafy BMI. Grafy jsou v CR
konstruovany na zakladé 5. celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze 1991
(CAV 1991). Déti, jejichZz hodnoty BMI (nebo HM/TV, resp. HM/v€k) jsou mezi 10. a 3.
percentilem, oznacujeme jako déti s nizkou hmotnosti, déti pod 3. percentilem jako hubené.
Zakonité¢ tak ocekavame pifi kazdém epidemiologickém hodnoceni podil déti s nizkou
hmotnosti 7 % a hubenych déti 3 %. Pokud pouzivame jiné referen¢ni grafy, napt. grafy
Svétové zdravotnické organizace (WHO 2007), dochazime ke zcela jinym vysledkim.
Hranice nizké hmotnosti je -2 SD (odpovidéa 2.28 percentilu) a hranice hubenosti je -3 SD
(odpovida 0.13 percentilu). Podle referenc¢nich hodnot International Obesity Task Force
(IOTF) je hubenost 1. stupn¢ urcena 10. percentilem, 2. stupné 3. percentilem a 3. stupné 1.
percentilem.

Zakladni sdéleni: Zatim posledni, Sesty v fadé pravidelné opakovanych CAV, byl vyzkum
uskuteénény v roce 2001. V Ceské republice tak chybi aktudlni komplexni epidemiologicka
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vekovych skupin do 18 let.

V roce 2001 doslo oproti roku 1991 ke zvySenému vyskytu déti s nizkou hmotnosti a
hubenych pouze v kategorii 15-17t1 letych chlapct a 16-17ti letych divek. Naopak ve
vekovych kategoriich od 9 let u chlapct a 6 let u divek az do 11 let bylo déti s nizkou
hmotnosti mén¢ oproti roku 1991. Pti pouziti rastovych referenci WHO 2007 dochazime ke
zcela jinym vysledkiim. U chlapct i divek v roce 2001 hubenost téméf neexistovala a jedinct
s nizkou hmotnosti bylo zcela mirné nad ocekavanou hranici 2,28 % jen v nékterych
vékovych kategoriich.

Zaver: Bez aktudlnich epidemiologickych dat nelze hodnotit souasny vyzivovy stav
popualce. Podle dostupnych dat z roku 2001 nebyla v CR nizka hmotnost a hubenost takovym
problémem jako nadvdha a obezita. V bézné pediatrické praxi, ale zejména pii klinickych
vySetfenich, jsou pii diagndze nizké hmotnosti nutna dalsi antropometricka vysetfeni (obvod
paze, bohl, bficha, kozni ftasy). Rustové grafy vSech rozméri ke staZzeni na
http://www.szu.cz/publikace/data/seznam-rustovych-grafu-ke-stazeni.

Komplikace malnutrice u détskych pacientii s epidermolysis bullosa congenita
Ing. Be. Gabriela Janickova, o.s. Debra, Kozni oddéleni Pediatrické kliniky FN Brno

Dédiéné dermatologické onemocnéni Epidermolysis  bullosa congenita (EB) je
forem jsou postizeny také vnitini organy, nejCastéji sliznice dutiny ustni a celého
gastrointestindlniho traktu. Mira postizeni gastrointestindlniho traktu se béhem Zivota méni a
je velmi individualni.

Nejcastéj$im nutriénim problémem je nedostatecny pifijmem nutrice, coz je ddno kombinaci
faktordi, které na pacienta pisobi, at’ uz se jednd o wvnitini pfi¢iny (stupenn Ustnich,
orofaringedlnich, jicnovych a gastrointestinalnich komplikaci, chronickd zacpa a bolestiva
defekace) nebo zevni pfiCiny (drazdiva strava). Celkovy pfijem stravy je nutno upravit tak,
aby pokryval zvySené naroky na regeneraci postizené klize, hypermetabolismus a zaroven
spliioval podminky snadné a bezproblémové stravitelnosti.

Strava, ktera dopliiuje vSechny esencidlni Ziviny je jednim z mnoha lé€ebnych prostiedki
pacientil s EB. Je nezbytna pro udrZeni dobrého zdravotniho stavu a umoziuje rist a vyvoj
ditcte.

Stav, kdy pacient neni schopen v dostatecném mnozstvi konzumovat vyvazenou stravu je
potieba okamzité fesit a predchazet zhorSovani zdravotniho stavu, pfedevSim podvyzivy a s
tim spojeného vzniku ¢i prohlubovani zdravotnich komplikaci. Pokud neni mozno zajistit
spravnou vyzivu ptirozenou formou, je suplementovana modernimi preparaty vyzivy.

Z nutri¢nich intervenci je nejCastéji indikovana doplikova enteralni vyziva formou sippingu,
pti zédvaznych jicnovych stendzach pak uplnéd enterdlni vyzivy popijenim. V indikovanych
ptipadech lze provést vyzivnou gastrostomii €1 jejunostomii.



Nutriéni screening ve FN Motol
MUDir. P. Tlaskal, CSc. Odd¢leni 1écebné vyzivy, FN Motol

24

jednotlivé nutriéni faktory, coz zvySuje pravdépodobnost malnutrice- poruchy stavu vyzivy.
Zhorsuje se tak hmotnost a u ditéte se zastavuje 1 jeho rust. Hovofime o akutni ¢i chronické
malnutrici. K hodnoceni zavaznosti malnutrice u déti uzivdme antropometrické metody,
hodnotime piedevs§im vySko-hmotnostni proporcionalitu a stiedni obvod nedominantni paze.
VysSetteni dopliiujeme laboratornim vySetienim, kdy Casto potvrzujeme zdvaznou proteino-
energetickou malnutrici.. Malnutrici je nutné odhalit jiZz z po¢atku hospitalizace a je nutné
zabranit jejimu rozvoji v pribéhu 1é€by primarniho onemocnéni. Jiz pfi piijeti do nemocnice
je nutné zhodnotit zdvaznost stupné tzv nutricniho rizika, které tvoii dal$i ohrozeni
zdravotniho stavu pacienta. Malnutrice zvySuje morbiditu i mortalitu nemocnych a proto je
nutné se ji v€as vénovat a l1é¢it soubézné se zakladnim onemocnénim

Pti hodnoceni 889 hospitalizovanych déti z riznych klinickych pracovist ve FN Motol jsme
v 17-20% zjistovali niz8§i hmotnost déti a u 7-9% dalSich pfipadl jsme zjistovali jiz téZkou
hypotrofii. Potvrdilo se tak, ze 25-30% hospitalizovanych déti méa problémy s nedostatkem
vyzivy. Nadvahu a obezitu jsme zjiStovali ve 20% piipadi. U pacientli s malnutrici byla
statisticky vyznamné del$i hospitalizace, bylo nutné castéji pouzit infuzni 1écbu, byla
vyznamné vysSi umrtnost. Na zdklad€ zavaznosti onemocnéni (mald, stiedni, velka),stavu
vyZivy pacienta (niz$i hmotnost, hypotrofie nebo naopak obezita, hypoproteinemie) a piijmu
potravy jsme stanovili pétibodové kritérium ke stanoveni zavaznosti nutri¢niho rizika.D¢ti
s malym nutricnim rizikem pii zacatku hospitalizace (0-1bod) nevyzaduji vétSi nutriéni
sledovani, pokud se jejich stav vyznamné nezhor$i. VSechny déti se sttednim rizikem (2-3
body) musi byt vySetfeny nutriénim terapeutem a dle jeho doporuceni piipadné dale
sledovany. Déti s vysokym nutriénim rizikem (4-5 bodl) musi byt vzdy vySetfeny nutriénim
terapeutem, piipadné lékafem s erudici klinické vyzivy. Ukézalo se tak, ze nutriéné
nejpostizencj$i déti jsou hospitalizovany v nasledném pofadi - jednotka ARO, Détska
hematologicka a onkologicka klinika, Neurochirurgické klinika, Neurologicka klinika a na
dal§ich pracovistich. Uvedend zjiSténi maji vyznam i pro ureni potfeb poctu nutricné
edukovanych pracovniki pro jednotliva pracovisté v ramci nemocni¢niho zatizeni.

Zavér : Nutriéni protokol s ur€enim skore nutricniho rizika musi byt soucasti dokumentace
kazdého hospitalizovaného détského pacienta. Opomijeni malnutrice sniZuje Groven zdravotni
péce a ohroZuje pacienta.

Nutriaction 2012: screening pacientii zaméreny na vyhledavani hospitalizovanych déti
v riziku malnutrice.

MUDr.A. Suldkova', MUDr.D. Barnetova, doc.MUDr.J.Bronsky, MUDr.P. Friihauf,
MUDr.F.Jimramovsky, MUDr.E. Karaskova, MUDr.R. Kotalovd, MUDr.P. Lokaj,
prof. MUDr.J.Nevoral, doc.MUDr O. Pozler!, doc. MUDr J.Sykora, MUDr. E.Sipkova



'Klinika détského lékatstvi FN Ostrava a LF Ostravska Univerzita, Pracovni skupina
NutriAction

Uvod: V roce 2012 se détsti 1ékati v Ceské republice piipojili k celosvétové iniciativée
NutriAction spole€nosti Nutricia, ktera je zaméfena na vyhleddvani pacientll v riziku
malnutrice. Prvni cCast této aktivity byla zaméfena na zjiSténi rizika malnutrice u
hospitalizovanych déti.

Hlavni cil: Zjistit pocet pacientii v nutricnim riziku. Vedlejsi cile: urcit tizi nutricniho
deficitu, identifikovat rizikové skupiny a navrhnout feSeni nutricniho stavu za
hospitalizace 1 v domaci péci.

Soubor a metodika: U déti ve v€ku 1-19 let, které byly ptijaty k hospitalizaci na détska
odd¢€leni, byl proveden jednordzovy nutri¢ni screening pomoci jednotného formuléfe.
Tento formuldf vychédzi zdoporuc¢eni ESPGHAN. Data byla ziskana pii piijeti
k hospitalizaci, nejpozdéji do 48 hodin po pfijeti.

Vysledky a zavéry: Nutri¢ni screening byl proveden na 35 détskych oddélenich vzdy dva
tydny v dob¢€ od 16. 4. do 15. 6. 2012. Celkem byla ziskéna data od 2988 déti. V riziku
malnutrice bylo 30 % (28 % stfedni riziko a 2 % vysoké riziko malnutrice) déti. Vyssi
riziko bylo spojeno s ¢astéjSim pobytem na JIP. Nejcastéjsi nutri¢ni intervenci bylo podani
definované enteralni vyzivy formou sippingu, event. podani enteralni vyzivy sondou. Ve
fakultnich nemocnicich méné Casto participoval pii feSeni vyzivy nutriCni terapeut nebo
nutriéni specialista. Témét u 61 % déti v nutriénim riziku a u 16 % déti zatazenych do
vysokého rizika malnutrice nebyla provedena Zadnd nutriéni intervence. Zavedeni
nutricniho screeningu piedstavuje hlavni krok v diagnostice malnutrice. Zjisténi poruchy
nutriéniho stavu je diivodem k nutriéni intervenci a dalSimu sledovani vyzivového stavu i
po jejich propusténi do domaci péce.
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Nejzavaznéjsi télesné komplikace u mentalni anorexie a bulimie u déti, nejcastéjsi chyby

a omyly v hodnoceni
MUDr. M. Navratilova Ph.D. Psychiatrick4 klinika LF MU a FN Brno

Autorka abstrakt nedodala

Konec¢né si mé vSimli !!! Malabsorpc¢ni syndrom na podkladé sekundarni poruchy
pasaze GIT

MUDr. L. Kosnovska, MUDr. V Richter], MUDr. A. Sulakova, FN Ostrava, ]Chirurgické
klinika Fakultni nemocnice Ostrava

Uvéadime ptibeh 9-leté pacientky narozené ve 30.g.t. PH 1120 g /PD 39 cm, u které
doslo k rozvoji iledzniho stavu na podkladé segmentarni atrézie jejuna 12.den véku. Dité bylo
indikovano k operaci se zaloZzenim jejuno-jejuno anastomozy end to end. Pooperacni prabéh
byl komplikovan ile6znimi stavy na podkladé striktury v mist¢ anastomdzy. V 1. roce véku
divka hife prospivala, objevily se znamky floridni rachitidy a pro suspekci na ABKM byla
Zivena extenzivni hydrolyzovanou formuli. Klinicky stav se postupné upravil. V 5 letech jiz
byla divka zcela bez dietnich opatfeni a rodice jiz nepokladali za nutné, aby divka



gastroenterologickou ambulanci dale navstévovala, v tuto dobu vazila 13 kg a méfila 97 cm
(percentily vahy vysky) H/V 8.7 %).

V tnoru 2012 byla divka akutné pfijata pro tézky tetanicky paroxysmus na podkladé
hypokalcémie se zndmkami sekundéarni hyperparathyre6zy. Soucasné byly zjistény klinické i
laboratorni znamky zavazného malabsorpéniho syndromu, ndpadn€é vzedmuté biicho a
poruseny vzorec chize. (TH 18 kg, V 110 cm). Pacientka nezvracela a netrpéla prijmovymi
stolicemi. Laboratornim vySetfenim byla vylou€ena celiakie, cystickd fibroza, byla zjistén
hepatopatie. Pfi ultrazvukovém vysSetfeni bficha byla pfekvapivym nalezem dilatace duodena
a proximalniho jejuna a pfi RTG vySetfeni s kontrastni latkou byl nalezen obraz obstrukéniho
ileu. Duodenum tvoftilo vak, ktery pii vertikalizaci divky zasahoval az do malé panve. Stav
byl konzultovén s chirurgem a nutrinistou. Pacientka byla indikovana k chirurgickému feSeni
po predchozi realimentaci cestou plnohodnotné parenteralni vyzivou PV. Ctyfi tydny po
zahajeni PV byla pacientka schopna opera¢niho vykonu. Peroperacn€ bylo nalezeno
megaduodenum na podkladé srustli, byla provedena adheziolyza, resekce anastomoézy a
zalozena duodenojejundlni side to end anastomoéza. Pooperacni pribéh byl komplikovan
opakovanym ile6znim stavem s nutnosti revize dutiny bfi$ni, byla provedena adheziolyza,
resekce vazivoveé zménéné anastomozy a byla zalozena reanastoméza duodenojejunalis end to
end. Dalsi pribé¢h byl jiz bez komplikaci, rany se hojily per primam. Realimentace prob¢hla
bez komplikaci a klinicky stav se béhem nasledujicich mésict postupné normalizoval.
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zejména u deti s anamnestickym tdajem ptedchoziho chirurgického vykonu na travicim
traktu. Dlouhodobé neptiznivy stav pacientky pred operaci poukazuje na diilezitost a
nezastupitelnost dispenzarni péce trovni détskych Iékaiti pro péci a dorost a jejich spolupraci
s odbornymi ambulancemi.





