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Potreba bilkovin u novorozencu

MUDr.Blanka Zlatohlavkova, PhD., neonatologické oddeleni gynekologicko-porodnické klinika 1.LF
UK a VFN Praha, Ustav humanitnich studii v lékarstvi 1. LF UK

Motto: ,, Zazivame vzrusujici obdobi ve vyzivé novorozencii, protoze se pozornost presunula od preZiti
a rustu, které porad zistavaji dilezitymi cili, na viv kazdé ziviny na vyvoj, prevenci nemoci jako
retinopatie, budouci zdravi v dospélosti, a na moznost zlepsit neurologicky vyvoj optimalni casnou

nutrici. “ (1)

Uvod

Bilkoviny (proteiny) jsou zakladni soucasti zivych organismti. Kromé fady funkci, které vykonavaji
v lidském téle, predstavuji esencialni Zivinu. Jsou tvofeny aminokyselinami spojenymi peptidickou
vazbou. Na molekularni urovni se 1isi bilkoviny od sacharidt a tuk? ptitomnosti dusiku, proto je
vySetfeni dusiku pouzivano jako ekvivalent bilkovin pii sledovani jejich metabolismu, a dusikova
bilan¢ni metoda je povaZovana za zlaty standard pro definovani potieb proteind a aminokyselin

v kazdém véku (2, 3). Pii stanoveni minimalni potfeby proteinti pro novorozence je vSak tieba pocitat
S tim, Ze nezanedbatelny podil dusiku ziskdva novorozenec z nebilkovinnych zdroji — v matefském
mléce je dusik pfitomen zejména v mocoving, ale také v mocové kyselin€, kreatininu, volnych
aminokyselinach, peptidech, hormonech, nukleovych kyselinach a nukleotidech (2, 4, 5).

Pro donosené novorozence se vSechny nutri¢ni pozadavky, tedy i pfijem bilkovin, odvozuji z profilu
aminokyselin v plazmé, z ristu a z neurologického a kognitivniho vyvoje kojeného ditéte. Stale

S jistotou nevime, podle jakych kritérii mame stanovit nutri¢ni potieby nezralych novorozencu,
zejména téch s porodni hmotnosti nizsi nez 1000 g. Tradi¢ni doporuceni dosahnout postnatalniho rdstu
podobného tomu intrauterinnimu je neuskutecnitelné nejen z pohledu kvantitativnich
antropometrickych parametri, ale i co do kvality sloZeni téla; navic konstrukce riistovych grafu

z porodnich hmotnosti nezralych novorozenci v rizném gesta¢nim stafi ma fadu omezeni (6).

Je prokazano, zZe Casna vyziva vyznamné ovliviiuje vyvoj centralni nervové soustavy nezralych déti,
ale také pribyva dikazt, ze rychlé hmotnostni pfirtstky v raném obdobi zvySuji riziko obezity,
metabolického syndromu a kardiovaskularnich chorob v dospélosti. Piitom nezralost sama o sob¢
pravdépodobné znamena zvysené riziko kardiovaskularnich onemocnéni v diisledku cévnich zmén (7,

8,9, 10).



Intrauterinni piijem bilkovin

Aminokyseliny pfechézeji z placenty do plodu aktivnim transportem. Jejich piijem je regulovan
koncentra¢nim gradientem, pritokem krve délohou a pupe¢nikem, placentarnim metabolismem

a hormony (inzulin, IGF-I a IGF II) (11). Plod pfijima aminokyseliny v nadbytku pfesahujicim
pozadavky ristu. Cast aminokyselin je oxidovana a je vyuZivana jako zdroj energie, to se odrazi ve
vysoké tvorbé a vyluCovani urey; nékteré aminokyseliny jsou potfebné pro syntézu purinovych

a pyrimidinovych bazi. Esencialni aminokyseliny dostava plod pouze z mateiské cirkulace;
neesencialni aminokyseliny ziskava nejen transplacentarnim piivodem od matky, ale také z placentarni
syntézy a vlastni tvorby de novo. Koncentrace aminokyselin v plodové vodeé je podobna fetalni
koncentraci; predpoklada se, Ze spolykana plodova voda je zdrojem 10-15% dusiku (11, 12).

Syntéza proteind z aminokyselin probiha simultdnné s jejich odbourdvanim, které neustava ani pfi
zvySené dodavce aminokyselin. Rlist v sobé zahrnuje obé slozky metabolismu proteinii — syntézu
strukturalnich proteinti pro tvorbu buné¢k a tkani i odbouravani umoziujici jejich remodelaci (12).
Nedostate¢na fetalni nutrice vede ke zvySenému katabolismu a tedy k riistovému zaostavani.
Absolutni denni hmotnostni pfirGstky plodu se béhem te€hotenstvi zvySuji z 13 g u hrani¢né viabilnich
plodu (hmotnost 500-700 g) na 29 g kolem 32. GT (hmotnost 1800-2000 g). V piepoc¢tu na hmotnost

se denni hmotnostni pfirtstky se stoupajicim gestaénim stafim snizuji, viz. tabulka ¢.4 (13).

Tabulka ¢.4: Fetalni hmotnostni pririistky

Hmotnost (g) 500-700 700-900 900-1200  1200-1500 1500-1800  1800-2200
Fetalni 13 16 20 24 26 29
prirastky

(g/den)

Fetalni 21 20 19 18 16 14
prirastky

(9/kg/den)

Podle Ziegler EE 2011 (13)

Podil bilkovin na hmotnostnich pfirtistcich je do 32. GT nejvyssi v celém zivoté (14).

Fetalni rist slouzi jako model pro stanoveni nutricnich pozadavkil nezralého novorozence faktorialni
nebo empirickou metodou. Faktorialni metoda hodnoti fetalni piirtstky, nevyhnutelné ztraty,
efektivitu konverze a stfevni absorpci. Jeji vyhodou je, Ze uréuje nejenom piijem proteint ale i potiebu
energie a da se aplikovat i na déti s nejnizsi porodni hmotnosti. Nestanovuje v§ak potfebné mnozstvi
zivin pro dohnani ristového opozdéni (catch-up rist). Tuto nevyhodu odstranuje empiricka metoda,
ktera vychazi z ristu na daném piijmu, dusikové bilance a ur¢eni nutného piijmu k napodobeni
fetalniho rdstu nebo pro dohnani rustového opozdéni. Timto zptisobem vSak neodvodime potiebu
energie, protoze rust nezralych déti je limitovan pfijmem proteint. P¥ijem energie ho sam o sobé
neomezuje, jestlize dosahuje hodnot 90-100 kcal/kg/den. Provedené studie nezahrnovaly extrémné

nezralé novorozence (15).



Postnatalni prijem bilkovin

Zasoby zivin jsou u nezralych novorozenci nedostatecné ptimo umérné k jejich hmotnosti. Tukova
tkan tvoii jen malé procento téla, energie je ulozena predevsim v bilkovinach svalti a dalSich organt
(16). Podvazanim pupecniku se prerusi kontinualni parenteralni piijem aminokyselin spolu s dal$imi
zivinami potfebnymi pro oxidativni metabolismus - glukdzou, volnymi mastnymi kyselinami

a laktatem. Vysoky metabolicky obrat bilkovin - syntéza a odbouravani proteint - vSak pokracuje.
Jeho vyjadienim jsou ztraty dusiku moci (133 mg/kg/den) a kizi (27 mg/kg/den) (13). Pokud by tedy
nezralé dit¢ ihned po narozeni nedostavalo aminokyseliny, ztracelo by denn€ nejméné 1%
bilkovinnych zasob. Odpovida to ubytku bilkovin 1,5 g/kg/den u ditéte s hmotnosti kolem 800 g,

1 g/kg/den pii hmotnosti 1500 g a 0,8 g/kg/den pii hmotnosti 2000 g (17). Jako plod by naopak ziskalo
ptes 2% proteinovych pfiristkti denné€. Zasoby bilkovin v téle ditéte s hmotnosti 1000 g se odhaduji na
88 g. Jiz za 3 dny bez bilkovinného piijmu by se snizily o 5% a byly tak o 10% niz$i, nez by
odpovidalo intrauterinnimu obdobi (18).

U extrémné nezralych déti jsou relativni proteinové piirastky vysoké, stejné tak syntéza i degradace
proteind. Na 1 g proteinového pfiristku je syntetizovano a katabolyzovano 5 g bilkovin (19).
Vychazime-li z premisy, Ze postnatalni rist by mél napodobit nitrodélozni rist plodu stejného stafi,
musime zajistit nezralému novorozenci odpovidajici ptijem bilkovin.

Syntéza bilkovin vSak vyzaduje adekvatni piijem energie, jinak jsou piebytecné aminokyseliny
oxidovany a vyuzivany jako zdroj energie nebo ukladany do zasob v podobé glykogenu nebo tuku.
To plati pro parenteralni pfijem nebilkovinné energie niz§i nez 60 kcal/kg/den, naopak dalsi zvySovani
pfijmu cukrt a tukil vede primarné ke zvySovani rustu tukové tkanég, zatimco hlavnim pfedpokladem
aminokyselin pro syntézu bilkovin, ale vyssi exogenni dodavka bilkovin vede k pozitivni dusikové
bilanci omezenim odbouravani endogennich proteintl. Nadbytecny piijem energie znamena excesivni
tvorbu tuku (12). Pfi stejném piijmu bilkovin vede zvySovani neproteinové energie k vysSim
proteinovym piirtstkiim az do pfijmu 60—80 kcal/kg/den. Naopak pii navySovani mnozstvi bilkovin
dochazi k jejich zvysenému ukladani pti kazdé parenteralni dodavce energie nad 30-50 kcal/kg/den.
Pro klidovy bazalni metabolizmus potiebuji déti s hmotnosti < 900 g v prvnich dnech Zivota piiblizné
45 Kkcal/kg/den, novorozenci s vyssi hmotnosti az 50 kcal/kg/den. Dalsi energie je potfebna pro
fyzickou aktivitu a zvladnuti ob&asného vystaveni chladu - asi 15 kcal/kg/den u déti s hmotnosti <
1200 g a piiblizné 20 kcal/kg/den u vétSich novorozenct. Jesté 10 kcal energie se spotfebujena 1 g
proteinového piirtstku. Parenteralné by na 1 g aminokyselin mélo byt dodano 25-30 kcal
nebilkovinné energie, pozitivni proteinovou bilanci zajist'uje pfijem bilkovin 2 g/kg/den s 50-60
kcal/kg/den energie. Pro urceni adekvatniho enteralniho pfijmu musime pocitat s netiplnou absorpci
bilkovin (88%) a energie (85%) (13).

Velikost hmotnostnich piirtstkl zavisi na absolutnim piijmu bilkovin a energie, zatimco slozeni

ptirtstkl je ovlivnéno pomérem bilkovin k energii. Relativn€ vice proteinu je syntetizovano



a ukladano v ,,libové* tkani rostouciho nezralého novorozence pii vy$sim piijmu bilkovin, zatimco
vice tuku je syntetizovano a ukladano v tukové tkani pii vys§im piivodu energie. Pro udrzeni
proteinové bilance je nutny adekvatni pfijem energie, protoze pii niz§im pfijmu energie jsou
aminokyseliny vyuzivany pro oxidativni metabolismus. Bez ohledu na energeticky piijem zlepSeni
Potiebny piijem bilkovin a energie je 1épe vztahovat k hmotnosti nez ke gestaénimu stafi. Absolutni
hmotnostni prirdstky plodu (g/den) stoupaji s rostouci hmotnosti, zatimco pomérné hmotnostni
prirtstky (g/kg/den) s rostouci hmotnosti klesaji. Denni ukladani proteint zistava konstantni az do
hmotnosti 1200 g, protoze s velikosti téla (a se zvySujicim se gestaénim staiim pfi pfimeéreném ristu)
stoupa koncentrace proteinti v téle a vyrovnava tak snizovani pomérného denniho riistu. Akumulace
energie ale se zvySujici se hmotnosti stoupa, protoze se zvySuje podil tuku na sloZeni téla, viz. tabulka

& 5a6(15).

Tabulka ¢.5: Potirebny priijem proteinu a energie urceny faktoridlni metodou

Hmotnost (g) 500-700 700900  900-1200 1200- 1500- 1800
1500 1800 2200

Fetalni rust (g/den) 13 16 20 24 26 29

Fetalni rust 21 20 19 18 16 14

(9/kg(den)

Protein

(g/kg/den)

Ztraty 1 1 1 1 1 1

Rast 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2 2

Potrebny piijem
Parenteralni 3,5 3,5 3,5 3,4 3,2 3
Enteralni 4 4 4 3,9 3,6 3,4

Energie

(kcal/kg/den)

Ztraty 60 60 65 70 70 70
Klidovy vydej 45 45 50 50 50 50
Ostatni vyde;j 15 15 15 20 20 20

Rast 29 32 36 38 39 41

Potfebny piijem
Parenteralni 89 92 101 108 109 111
Enteralni 105 118 119 127 128 131

Protein/energie

(9/100 kcal)

Parenteralni 3,9 3,8 3,5 3,1 2,9 2,7

Enteralni 3,8 3,7 3,4 3,1 2,8 2,6

Podle Ziegler EE 2007, 2011 (13, 15)



Tabulka ¢.6: Optimdlini enterdlni prijem proteinii a energie (urceny faktoridalni a empirickou metodou)

Hmotnost (g) 500- 1000 1000-1500 1500-2200 2200-3000
Fetalni prirastky (g/kg/den) 19 17,4 16,4 13,4
Protein (g/kg/den) 4 3,9 3,7 3,4
Energie (kcal/kg/den) 106 115 123 130
Protein/energie (g/100 kcal) 3,8 3,4 3 2,6

Podle Ziegler EE 2014 (21)

Pfi ristu odpovidajicimu gestacnimu stafi je mozné uvadeét nutriCni potieby i ve vztahu ke gestacnimu
véku (22). Pro denni praxi by to mohlo byt ale zavadéjici, protoze u vétSiny extrémné nezralych
novorozenct dochdzi z nedostatecného piijmu proteinti k postnatalnimu ristovému opozdéni proti
rustu plodu stejného gestacniho staii (23). Z tabulky €.7 je patrné, ze i lehce nezrali (late preterm,
34.-36. GT) a hrani¢né zrali (early term, 37.—38. GT) novorozenci se li$i v nutri¢nich pozadavcich

od donosenych déti. Doporuceni do 40. tydne jsou stanovena faktorialni metodou, po 40. tydnu
vychazeji ze slozeni matefského mléka. Nezahrnuji pfijem potfebny ke kompenzaci ristového deficitu,

nedaji se aplikovat na tézce a extrémné nezralé déti pied a po propusténi z porodnice (22).

Tabulka ¢.7: Doporuceny denni enteralni prijem bilkovin a energie odpovidajici gestacnimu stari

GT <28 28-31 32-33 34-36 37-38 39-41
Fetélni rist

Hmotnostni ptirtstky (g) 20 17,5 15 13 11 10
Ukladani proteint (g) 2,2 2 1,9 1,6 1,3 1,2
Nutri¢ni pozadavky

Energie (kcal) 125 125 130 127 115 110
Proteiny (g) 4 3,9 3,5 3,1 2,5 2

Podle Lapillonne A et al. 2013 (22)

Parenteralni vyZiva

Parenteralni vyziva je indikovana u téch nezralych novorozenct, u nichzZ nemohou byt jejich
metabolické potfeby naplnény enterdlnim krmenim nebo z jejich zasob (20). Z dosud provedenych
studii nemame dostatek diikazi pro jasnd doporuceni, ale vime, Ze ¢asné zahajeni parenteralniho
pfivodu aminokyselin v mnozstvi 2-3.5 g/kg/den je bezpecné a zadouci. Parenteralni piivod energie
a proteintl je tfeba zahajit co nejdiive po preruseni pupe¢niku, jakmile je to technicky mozné (necekat
napiiklad na zavedeni centralniho Zilniho katétru). (24) Poc¢ate¢ni pfijem aminokyselin by nemél byt
niz8i nez 2 g/kg/den, 1épe 3 g/kg/den a béhem 2-4 dnti by se méla zvysit davka az na 3,5 g/kg/den,
podle nékterych az na 4 g/kg/den. Pfijem aminokyselin v davce 3 g/kg/den chrani zasoby bilkovin

a umoznuje i jejich mirny prirtstek, je povazovan za ucinny a bezpecny nejenom z kratkodobého ale
i dlouhodobého pohledu, piinejmensim do détstvi, viz tabulka ¢.8 (13, 26).

Dostate¢ného piijmu energie 90—100 kcal/kg/den je zvlasté u extrémné nezralych déti mozné

dosahnout az po né¢kolika dnech po porodu. Doporucuje se podavat takové maximalni mnoZstvi



energie, pii kterém lze udrzet normoglykémii (do 6,7 mmol/l, zpoc¢atku lze tolerovat i 8,3 mmol/l)

(13).

Tabulka ¢.8: Doporuceni casného parenteralniho prijmu aminokyselin zalozené na diitkazech

Mnozstvi aminokyselin Sila doporuceni Kvalita doporuceni:
Zahajeni: 3 g/kg/den béhem nékolika hodin po porodu Doporuceno B

Zvysovani: postupné o 0,5-1 g/kg/den do 4 g/kg/den

Podle Ehrenkranz RA 2007 (26)

*Sila doporuceni: silné¢ doporuceno, doporuceno, volitelné, nedoporuceno

x% Kvalita doporuceni: Stupen dikazu kvality: A — dobfe navrzené randomizované studie (RCT) na
primétené populaci; B — RCT s malymi omezenimi, prevazné presvédéivé diikkazy z observacnich
studif

VétSina studii potvrzuje, Ze Casné tzv. agresivni podavani aminokyselin nezplsobuje vyznamné
klinické problémy ve smyslu metabolické acidozy, zvySeni urey, amoniaku nebo aminokyselin v Krvi,
dokonce ma pfiznivy vliv na hladinu drasliku. Metabolické aciddza je Castym jevem v prvnich dnech
po porodu u extrémné nezralych déti bez ohledu na davku a trvani parenteralniho piijmu
aminokyselin. Hladiny urey nekoreluji s pfijmem aminokyselin, proteolyza neni plnou parenteralni
vyzivou ovlivnéna, zatimco u donosSenych déti se snizuje o 17% (25, 27). Zvyseni urey pii vySSim
pfivodu aminokyselin je také mozno povazovat za znamku jejich efektivni oxidace a schopnosti jater
metabolizovat amoniak. Je vSak tfeba peclivé monitorovat ptijem tekutin a stav ditéte (20).

Zatim jediny vyzkum prokazal signifikantné vyssi hladiny aminokyselin v prvnim tydnu zivota

i s nepfiznivymi disledky pro rist a vyvoj ve 2 letech u intervenované skupiny déti (zahajeni

2 g/kg/den, stoupani o 1 g denn¢ do 4 mg/kg/den), proti skupiné se standardnim rezimem (zahajeni
0,5 g/kg/den, stoupani 0 0,5 g denn¢ do 3 g/kg/den.) Ve studii byl podavan roztok aminokyselin
Aminosyn PF, ktery obsahuje vice neesencialnich aminokyselin neZ TrophAmine, aplikovany v jinych
studiich. Nezname v§ak normu pro profil aminokyselin ani nemame mnoho idaju o jejich toxicité
(28, 29).

Nevime, jaké sloZeni by m&l mit optimalni roztok aminokyselin pro téZce nebo extrémné nezralé
novorozence, ani jak by se mél lisit v ptipadé¢ jinych metabolickych narokii u nemocnych nebo
chirurgickych pacientd a u déti s intrauterinni riistovou restrikei. Je tedy tfeba jisté opatrnosti pii
podavani vyssich davek aminokyselin obzvlasté u nemocnych a nestabilnich novorozencii zejména

v prvnich dnech po narozeni. Na druhé strané by zbyte¢né obavy z komplikaci nemély vést k restrikci

pfijmu proteind se vS§emi dusledky pro riist a vyvoj ditéte (20).

Enteralni vyZiva
Enteralni vyziva je u nezralych déti efektivnéjsi v potlaceni proteolyzy a podpote ukladani proteinti
nez vyziva parenteralni (27). Nema nezadouci u€inky parenteralni vyzivy. Obavy ze zvySeného

vyskytu nekrotizujici enterokolitidy pfi Casném zahdjeni enterdlniho piijmu nebo pfi Casném a rychlém



stoupani dennich davek se nepotvrdily (30, 31). Trofické krmeni 20 ml/kg/den v prvnich hodinach

po narozeni té¢zkého nebo extrémné nezralého novorozence a zvysovani enteralniho piijmu

S klesajicim parenteralnim pfivodem podle standardizovaného protokolu oddéleni odpovida
soucasnému stavu poznani. U lehce a stfedné nezralych novorozencti neni obvykle nutné parenteralni
vyzivu aplikovat z indikace zajisténi piijmu bilkovin a energie, je vSak tfeba udrzet normoglykémii
casnym enteralnim krmenim.

Mateiské mléko v podob¢ kojeni nebo odstiikaného mléka je vyZzivou prvni volby nejenom
donoseného ale i nezralého a nemocného novorozence. Alternativni vyZzivou pro novorozence, jejichz
matka nemuze kojit, je pasterizované darcovské mateiské mléko, které ma prednost pred formulemi
pro nezralé déti (32, 33). Matetské mléko (ale ani formule pro nezralé déti) nezajisti téZce a zejména
extrémné nezralému novorozenci dostate¢ny piivod bilkovin a energie v mnozstvi mléka, které je dite
schopné tolerovat.

Studie vénované vyzivé obohacenymi formulemi pro nezralé déti sice prokazaly lepsi antropometrické
parametry béhem hospitalizace nez u déti krmenych darcovskym matefskym mlékem ale bez vlivu na
rust a neurologicky vyvoj po propusténi. Chybi vsak srovnévaci studie s fortifikovanym mateiskym
mlékem, jehoz podéavani je nyni denni praxi. Varovnym znamenim je signifikantné zvySené riziko
nekrotizujici enterokolitidy pfi vyzivé formulemi (34). Pro doporuceni vyzivy specialnimi formulemi
pro nezralé déti po propusténi (post discharge formula) nemame dostatek dikazi, i kdyz nékteré studie
ukazuji zlepSeni rastu do 18 mésicii korigovaného véku. ZlepSeni neurologického vyvoje nebylo
prokazano (35).

Standardnim postupem pro extrémné a tézce nezralé déti je fortifikace matetského mléka s cilem
podpofit jejich rist a neurologicky vyvoj dostatkem zivin pii vyuziti nenutri¢nich slozek matetského
mléka. Metaanalyzy potvrzuji kratkodobé zvySeni hmotnostnich ptirdstki a zlepSeny linearni rast

a obvod hlavy, vyssi hladinu urey, nezménénou hladinu alkalické fosfatazy. Zda se, Ze fortifikace
neovlivilyje rdst a neurologicky vyvoj po jednom roce véku a nema nezaddouci ucinky; pro tato tvrzeni
nemame ale dostatek diikazid. Neni v§ak pravdépodobné, ze by byly provedeny nové studie
srovnavajici fortifikované a nefortifikované matefské mléko; dalsi vyzkum se bude vénovat ptivodu
fortifikatoru (matetské vs kravské mléko) a jeho optimalnimu slozeni ve vztahu ke kratkodobému

i dlouhodobému ucinku na rtst a neurologicky vyvoj (36).

Traduje se, Ze obsah proteinu v kolostru je kolem 2 g, v pfechodném mléku od konce 1.tydne 1,5 g

a nezralém mléce po 10. dnu 1,3 g/100 ml (4). Interindividualni i intraindividualni variabilita v obsahu
proteinu a energie v matefském mléce je vSak zna¢na; slozeni mléka matek nezralych déti se zpocatku
mize li$it od mléka pro donosené¢ho novorozence. Obsah Zivin ovliviiuje i zptisob skladovani,
ptipravy a krmeni; zda jde o mléko od 1 nebo vice darkyn (37), viz. tabulka 6. Pravdépodobny obsah
bilkovin, energie a proteino-kaloricky pomér po standardni fortifikaci dostupnymi fortifikatory (Nestlé
PreBEBA FM 85 a Nutrilon Breast milk fortifier, Nutricia) ukazuje tabulka 7. Propocet vychazi

z moznych velmi nizkych hodnot bilkovin v matefském mléce. Pfi porovnani s doporu¢enym



enteralnim pfijmem je zfejmé, Ze extrémné nezralé dité dostava vyznamné niz§i davky bilkovin, nez
potiebuje, a v takovém poméru k pfijmu energie, které vede spise k ukladani tuka, viz. tabulka ¢. 5, 6,
7,8,9 (13, 15, 38). Je mozné jesté obohatit mléko dalsi bilkovinou (Nutrilon Protein Supplement,
Nutricia), ale potfebné mnozstvi miizeme jen odhadovat. ProtoZe obsah proteind v matetském mléce
ani potfeby ditéte v Case nebo pii komplikacich stavu nejsou konstantni, standardni fortifikace s sebou
nese jak riziko nedostate¢ného piijmu, tak nadbytku proteinli a energie véetné jejich $patného poméru
se vSemi disledky pro dalsi rust a vyvoj. Individualizovana fortifikace podle pravidelného méieni

obsahu makronutrienti v mléce je moznym vychodiskem do budoucna (37).

Tabulka ¢.9: Obsah bilkovin a energie v MM

VMM CMM CMM Kolostrum
do 1 mésice od 1 darkyné¢  od vice darkyn do 8 dnil
Protein (g/100 ml) 1,52 +0,28 1,34 £ 0,37 1,46 +£ 0,24 2,00 + 0,09
Energie (kcal/100 ml) 67,3 £6,5 64,1 +£59 63+4,5 60,3 £3.,5
Protein/energie (g/100 kcal) 2,25 2,09 2,3 3,3

Podle deHalleux V and Rigo J 2013 (37)

T&Zce nezralé a zejména extrémné nezralé déti jsou v planovaném terminu porodu ristové opozdéné
ve srovnani s donoSenymi vrstevniky a maji velky proteino-energeticky deficit. Nemame spolehlivou
odpovéd’ na otazku, kdy fortifikaci mléka ukoncit. Nutri¢ni obohacovani matetského mléka

po propusténi nezralého ditéte ale ve 2 malych studiich neprokazalo vliv na rust a neurologicky vyvoj

do 18 mésict korigovaného véku (39).

Tabulka ¢.10: Obsah bilkovin a energie v nefortifikovaném a fortifikovaném MM

MM MM+FM 85 MM+BMF
Protein (g/100 ml) 1 2 1,8
Energie (kcal/100 ml) 67 85 83
Protein/energie (g9/100 kcal) 15 2,35 2,2

MM - matetské mléko, FM85 - Nestlé PreBEBA FM 85, BMF - Nutrilon Breast Milk fortifier

Tabulka ¢.11: Doporucené denni davky tekutin, energie a bilkovin pro enteralni prijem (ESPGHAN)

na kg/den na 100 kcal
Tekutiny (ml) 135-200
Energie (kcal) 110-135
Proteiny g ( hmotnost < 1 kg) 4,0-4,5 3,64,1
Proteiny g (hmotnost 1-1,8 kg) 3,54,0 3,2-3,6

Podle ESPGHAN 2010 (38)

Kolem terminu porodu nebo kratce po ném je i ptivodné extrémné nezraly novorozenec bez zavazné
patologie schopen kojeni ad libitum a vysadit si tak fortifikaci sam. Zda se rozumné ponechat rostouci
nezralé dité na plném kojeni za monitorovani antropometrickych parametrt. Pii dobrém ristu je také

mozné prevést dit¢ z obohacené postdischarge formule na pocatecni umélé mléko (obvykle pii



dosazeni hmotnosti kolem 3500 g). Po propusténi se doporucuje ve 2—4 tydennich intervalech sledovat
rust ditéte (hmotnost, délku, obvod hlavy a proporcionalitu ristu) podle ristovych grafii a denni piijem
mléka. Ke kazdému ditéti je tfeba pristupovat individualné na zakladé jeho porodni hmotnosti,
gestacniho staii pii narozeni, postnatalnich komplikaci, soucasného klinického stavu, zptisobu vyzivy

a velikosti ristového deficitu (40).

Zavér

Jak nedostatek, tak nadbytek bilkovin a/nebo energie je pro rist a vyvoj nezralého ditéte skodlivy.

U lehce a stfedné nezralého ditéte rizika parenteralni vyZzivy vysoce pievazuji mirny pocatecni deficit
bilkovin a energie pfi casném enteralnim krmeni matetskym mlékem (podle potfeby 1ze mléko
fortifikovat). U téZce a extrémné nezralych déti se v soucasnosti doporucuje aktivni nutri¢ni podpora
od prvnich hodin po narozeni, tzv. agresivni vyZiva, ve snaze predejit deficitu bilkovin a energie,
zabranit postnatalnimu ristovému selhani a snizit stupen ristové retardace.

Zkratky:

CMM darcovské (cizi) mateiské mléko

GT gestacni tyden

IGF-I insulin-like faktor I

IGF-II insulin-like faktor I

MM mateiské mléko

VMM vlastni mateiské mléko, od vlastni matky
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