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Knihu venujeme kolegom, kolegyniam a vsetkym,
ktori sa podielali na vzniku a chode detskych vyZivovych centier v Keni,
ako aj detom odhodlanym nevzdat svoj boj s podvyZivou,
ktoré ndm napriek svojmu zlému zdravotnému stavu
boli casto zdrojom Zivotnej energie.
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Zoznam pojmov

adrenalin —hormdn a neurotransmiter,
ktory sa tvori v dreni nadobliciek. Patri
do skupiny latok zvanych katecholaminy.
Zvysuje hladinu glukézy v krvi, zrychluje
¢innost srdca, zuzuje cievy a zvysuje
krvny tlak.

afta —ovalny belavy alebo ZItobiely defekt na
slizniciach, plytky vriedok v dutine Ustnej

aglomerdcia — Gzemnospravny celok s vacsim
poctom obyvatelov, v urbannej geografii
mesto so svojim okolim, predmestia-
mi, satelitnymi mestami. Vyznacuje sa
spolo¢nou previazanostou ekonomiky,
hromadnou dopravou, administrativou
alebo velmi blizkou polohou.

akutny hlad —vznika nasledkom prirodnych
katastrof, vojen alebo inych kriz

amarant — (po slovensky laskavec) juhoame-
ricka rastlina, obilnina. Vyuziva sa z nej
najma zrno, amarantova muka, olej a pod.
Neobsahuje lepok, méze sluzit ako na-
hrada psenice, je vhodna pre celiatikov.

Ampnesty International — celosvetové hnutie
[udi usilujucich sa o dodrziavanie [ud-
skych prav na celom svete

amoxycilin — baktericidny, polosynteticky
aminopenicilin (antibiotikum). Pouziva sa
na liecbu bakterialnych infekcii vyvo-
lanych gramnegativnymi alebo gram-
pozitivnymi amoxycilin-rezistentnymi
baktériami.

ampicilin — polosyntetické antibiotikum,
druh penicilinu, antibiotikum prvej volby
pri infekciach dolnych dychacich ciest.

amyldza —enzym, ktory zabezpecuje Stiepe-
nie skrobu na jednoduchsie cukry

anabolizmus — metabolizmus spojeny so syn-
tézou novych organickych latok a tvorbou

Struktur.V uzsom zmysle je to oznacenie
pre syntézu, napr. tvorbu bielkovin.

analfabetizmus — neznalost citania a pisania,
negramotnost

anamnéza —rozhovor lekara s pacientom,
pri ktorom pacient vlastnymi slovami
opisuje svoje zdravotné tazkosti. Lekar
chorého pocuva a kladie mu cielené
otazky. Kompletnd anamnéza obsahuje
vsetky udaje o zdravotnom stave chorého
od jeho narodenia az do ¢asu rozhovo-
ru, zdravotné tdaje o jeho pokrvnych
pribuznych a v neposlednom rade aj jeho
socialne a pracovné pomery.

animizmus — primitivna mysticka predstava
[udi, podla ktorej kazda vec ma ducha,
dusu; oZivovanie a zosobnovanie prirod-
nych sil a javov

anémia — znizena hladina hemoglobinu
a nedostatok cervenych krviniek

antenatdlna starostlivost — predporodna
starostlivost

antimykoticky — proti plesniam a hubam

antioxidanty — |atky, ktorych molekuly obme-
dzuju aktivitu kyslikatych molekul, zni-
Zuju pravdepodobnost ich vzniku alebo
ich odvadzaju do menej reaktivneho
alebo neaktivneho stavu

apaticky — bezmyslienkovity, flegmaticky,
necinny, nemajuci zaujem, nevsimavy,
nezucastneny, lahostajny

atrofia — chradnutie, zmensenie, zakrpatenie
telesnych organov, buniek

bazdlny metabolizmus — zakladna latkova
premena v [udskom organizme

behaviordlne — tykajuce sa udského spra-
vania. Behavioralny pristup vychadza
z predpokladu, ze kazdé spavanie je

11
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vysledkom toho, ¢o sa clovek v Zivote
naucil alebo nenaucil.

beri-beri — ochorenie spojené s nedostatkom
vitaminu B1, nasledkom su neurologické
poruchy

betakarotén — provitamin vitaminu A, ktory
sa v potrebnom mnozstve premiena
v sliznici tenkého creva na vitamin A

bonita — kvalita

celiakia — chronické celozivotné ochore-
nie.V neliecenej forme a s naslednym
poskodenim sliznice tenkého creva moze
svojimi komplikdciami ohrozovat Zivot
postihnutého. Ochorenie vyvolavaju
protilatky proti lepku (gluténu) obsiahnu-
tému v obilninach.

celkovd kalorickd disponibilnost — ukazovatel
prevalencie hladu

centrdlna Afrika — jeden z piatich regionov
afrického kontinentu. Podla definicie
OSN k centralnej Afrike patri 9 Statov:
Angola, Cad, Gabon, Kamerun, Kongo,
KonZzska demokraticka republika (byvaly
Zair), Rovnikova Guinea, Stredoafricka
republika, Svaty Tomas a Princov ostrov.

cirkadidnny rytmus —endogénne (vnutor-
ne) podmieneny, trva priblizne (,cirka“)
24 hodin (die = den), denny rytmus

cukrovka — choroba latkovej premeny. Jej
najvyraznejsim prejavom je zvysenie
cukru v krvi. Zvysenie hladiny krvného
cukru (hyperglykémia) je nasledok poru-
chy vylu€ovania inzulinu a/alebo Ucinku
inzulinu v cielovych bunkach.

cytokiny — molekuly bielkovin, ktoré su
tvorené a uvolfiované imunokompetent-
nymi, ale i neimunologickymi bunkami.
Sldzia imunokompetentnym bunkam ako
»poslovia“, pomocou ktorych spolu , ko-
munikuju“ Riadia a koordinuju obranu
organizmu.

Cierny kasel'—znamy tiez ako davivy kasel.
Detska choroba, ktoru spbsobuje baktéria
(Bordetella pertussis). Najvyznamnejsim
priznakom je kasel, po ktorom zvycajne
dochdadza k daveniu. Ochorenie najvaz-
nejsie ohrozuje deti do Siestich mesiacov
Zivota. Vdaka ockovaniu sa uz s ciernym
kaslom v krajinach s vysokymi prijmami
takmer nestretdvame.

Darfur— provincia zapadného Sudanu.
Pozostava z troch administrativnych ¢as-
ti, je zndma dlhou obcianskou vojnou.

dehydratdcia — odvodnenie, odstrariovanie
vody, prirodzené alebo chorobné ochu-
dobnovanie organizmu o vodu, nedosta-
tok vody v organizme

deforestdcia — proces odlesnovania, ubuda-
nialesa

dendrit —vybezok nervovej bunky

dermatdza — neSpecifikované kozné ochorenie

detskd obrna — nakazlivé infekéné ochore-
nie postihujuce predovsetkym detsku
populaciu. Toto ochorenie vyvolavaju
virusy, ktoré sa nachadzaju v nosohltane
pacientov aj zdravych prenasacov. Vedie
k postihnutiu centralneho nervového
systému, casto az k trvalym ochrnutiam.

detskd umrtnost — pocet umrti deti do 5. roku
Zivota dietata

deprivdcia — chronické nedostatocné uspoko-
jovanie fyzickych ¢&i psychickych potrieb

dezertifikdcia — proces rozsirovania, postupu
pusti

dezintegrdcia — rozdelenie, rozloZenie, rozpol-
tenie; rozklad, rozpad

diaspdra — rozptylenie nabozenskej alebo na-
rodnostnej skupiny uprostred iného celku

digoxin — srdcovy glykozid, pouZziva sa na
liecenie srdcovych choréb (predovsetkym
predsienovej fibrilacie a zlyhavania srdca)

dispenzdr — zakladné zdravotnicke stredisko



Zoznam pojmov

diverzifikovanost polnohospoddrstva — pesto-
vanie viacerych druhov plodin

dojcenskd umrtnost — pocet imrti deti
do 1. roku veku

donor—darca

elektrolytovd rovnovdha — rovnovaha ionov
v organizme

enterdlna realimentdcia — prijem potravy
Ustami alebo podavanie potravy sondou
priamo do Zaludka

epidémia — nahly hromadny vyskyt a Sirenie
infekénych a inych choréb v uréitom
mieste a case

erézia pédy —fyzikalny proces rozrusovania
a odstranovania casti zemského povrchu
pdsobenim vonkajsich (exogénnych)
Cinitelov

erytropoetin —hormon, ktorého vylucovanie
je viazané na tlak a nadmorsku vysku.
Podporuje tvorbu krvnych elementov.

excitdcia— podrazdenie, stimulacia, vzrusenie

fagocytovd aktivita — aktivita fagocytov — bu-
niek pohlcujucich drobné castice, najma
mikroby

feritin —zasobna forma Zeleza v organizme

fermentdcia — kvasenie

fertilita— plodnost, schopnost rozmnozovat sa

filantropia osobnosti — darcovstvo, dobrocin-
nost znamych ludi

fiskdlna politika — cinnost Statu spojena
so Statnym rozpoctom (od vladnej az
po miestnu Uroven) zamerana na stabili-
zaciu ekonomiky

folikuldrna hyperkeratoza — upchatie Ustia
mazovych Zliaz, pri ktorom koza nadobu-
da vzhlad drsnej husej koze

fortifikdcia — (pri potravinach) obohatenie
o vitaminy, mineraly a stopové prvky

furosemid — jeden z najucinnejsich liekov,
zvysujucich tvorbu a vylucovanie mocu.
PouZiva sa na liecbu opuchov.

fyziologické procesy —normalne procesy
v [udskom organizme

galaktdza — sacharid vznikajuci rozpadom
mliecneho cukru

gastroenteritida — akutny zapal sliznice
zaludka a criev

gastroezofagedlny reflux — porucha v oblasti
prechodu pazeraka do zaludka, ktora
sposobuje navrat obsahu Zaltdka do
pazeraka

gentamycin — aminoglykozidové antibioti-
kum, ktoré posobi proti Sirokému spektru
gram-negativnych aj gram-pozitivnych
baktérii

githeri—varena kukurica s fazulou. Typicky
pokrm, ktory denne konzumuju deti
v kenskych Skolach.

glukoneogenéza — proces novotvorby glukézy
z necukrovych substratov

guava — ovocie okruhleho az hruskovitého
tvaru, podla druhu odrody zelenej, ZItej
alebo hnedastej farby s bielou alebo
ruzovou duZinou. Obsahuje vela malych,
tvrdych semien, je bohata na vidkninu,
vitamin A, C, kyselinu listovd, draslik,
med a mangan.

hemoglobin — Cervené krvné farbivo prenasa-
juce kyslik

hepatitida — infekcna zltacka

HIV/AIDS — HIV je virus spdsobujuci ludsku
imunitnu nedostatocnost. Tento virus
napada imunitny systém, predovsetkym
CD4 lymfocyty ¢loveka, a tak zniZuje
jeho obranyschopnost voci ochoreniam.
Viyrazny pokles poctu bielych krviniek,
ktoré hraju délezitu ulohu v obrany-
schopnosti [udského organizmu, vedie
k zlyhdvaniu imunity a rozvija sa v ocho-
renie AIDS. AIDS je terminalne stadium
HIV infekcie charakteristické opakovanim
oportunnych infekcii.
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hladovanie — najvaznejsia forma hladu

hladomor — situécia, ked na urcitom tUzemi
panuje nedostatok jedla, v dosledku coho
[udia masovo umieraju

hnacka — pocetné riedke stolice

hranica chudoby — definovana ako prijem
nizsi nez 1,25 USD na den

hypersenzitivita —nadmerna citlivost na von-
kajsie podnety, napr. pri alergii

hypotalamus — spodna ¢ast medzimozgu

hypotrofia — zakrpatenie

hypotroficky — podvyziveny

chang’aa — ilegalne destilovany alkoholicky
napoj vyrabany v slumoch, ktory sposo-
buje zavazné poskodenie zdravia

chloramfenikol — Sirokospektralne bakterio-
statické antibiotikum s vaZznymi neZiadu-
cimi ucinkami

chudoba — socialny status cloveka, ktory Zije
v hmotnom nedostatku
— relativna chudoba — je definovana

vo vztahu k referenénym skupinam
— absolutna chudoba —je spajana s fy-
ziologickym prezitim

chronicky hlad — hlad, ktory sa vyskytuje opa-
kovane a dlho trva, najcastejSie u deti,
trpiacich chronickou podvyzivou. Velmi
Casto vedie k umrtnosti v désledku ocho-
reni, ktoré sa pocas hladovania objavia.

imunizdcia — ockovanie

imunoglobuliny — protilatky, ktoré organiz-
mus bezne produkuje proti cudzorodej
latke, ktord vnikla do organizmu

infldcia — ekonomicky jav, pocas ktorého
sa vyskytuje dlhsie trvajici rast cenovej
hladiny alebo zodpovedajuce znizenie
kupnej sily pefiazi

intervencia — zasah, zamerné zasahovanie do
spbsobov konania jednotlivcoy, skupin ¢i
institucii, do ich Zivotnych a pracovnych

podmienok, do struktury ich vztahov a pod.

inzulin —hormon slinivky brusnej. Jeho
nedostatok vedie ku vzniku cukrovky.

Jjamy —tropickeé Skrobovité hluzy vyuZivané
ako zemiaky

kalcitonin —hormon produkovany stitnou
zlazou, ktory kontroluje hladinu vapnika
v krvi

kanibalizmus —ludozrutstvo alebo antropofa-
gia; rozlisuje sa ritualna a nidzova forma

karotenoidy — farbivo rastlin, hub, rias, mikro-
organizmov a zivocichov. Su to lipofilné or-
ganické Iatky zo skupiny tetraterpenoidov.

kasava —inak nazyvana maniok. Tropické
koreriové hluzy obsahujice mnozstvo
skrobu, ktoré sa vyuZivaju ako zemiaky.

kata — rastlinny stimulant, ktory navodzuje
pocit euférie, zvySenej bdelosti az hyper-
aktivity. Listy a vyhonky sa Zuju, Stava
obsahuje omamné |atky.

katabolizmus —faza latkovej premeny
charakterizovana prevahou rozkladu
Zivin, chemicky rozklad tkaniva

kazein —mliecna bielkovina

Kibera — najvacsi slum v Nairobi v Keni, druhy
najvacsiv Afrike

kognitivne funkcie — funkcie tykajuce sa
poznania

kolostrum — mledzivo, husty sekrét vyvijajici
sa tesne pred pérodom a v prvych dfoch
po porode. Obsahuje protilatky, najma
imunoglobulin A, chraniace novorodenca
pred infekciami.

korelovat —vzajomne suvisiet, byt vo vztahu
s niecim

kortikoidy — skupina steroidnych hormoénov
vytvaranych v kére nadobliciek

kortizol —hormon nadobliciek

krajiny s vysokymi prijmami — rozvinuté
krajiny, krajiny globalneho severu, majo-
ritné svety, krajiny s vysoko rozvinutou
ekonomikou



Zoznam pojmov

krajiny s nizkymi prijimami — rozvojové krajiny,
krajiny globalneho juhu, minoritné svety,
krajiny zadelené OSN podla prijmovych
skupin na zaklade hrubého narodného
produktu per capita medzi najmenej
rozvinuté krajiny (low developed countries
LDC)

laktoferin — bioaktivny glykoprotein, ktory je
jeden z najsilnejsich imunostimulacnych
prirodzenych prostriedkov. Nachadza sa
v materskom mlieku a v mensich mnoz-
stvach aj vo vdcsine telesnych tekutin —
v slinach, sekréte z nosa, v ZI¢i, a taktiez
v bielych krvinkach (neutrofily).

laktoza — mliecny cukor. Disacharid, ktory
tvori 2 —8 % pevnych latok v mlieku.

lipdza —traviaci enzym, ktory sa tvori v sli-
nivke brusnej, stiepi tuky na glycerin
a mastné kyseliny

lipoproteiny — proteiny s naviazanymi
lipidmi. Ich funkciou je transport vo vode
nerozpustnych tukov v krvi.

lyzozym — enzym nachadzajuci v réznych
telovych sekrétoch napr. v slzach a sli-
nach, ktory ma baktericidne tGcinky (nici
baktérie), znizuje nebezpecenstvo vzniku
infekcif

maldria — infekcné ochorenie vyvolavané jed-
nobunkovymi parazitmi (plazmoédiami),
prendsané samickami urcitych druhov
komarov (Anopheles). Hlavnymi priznak-
mi su horucka, anémia, zvacsenie pecene
a sleziny.

maltodextrin — komplex zloZenych cukroy,
ktory sa pouziva na zvySenie energetic-
kého prijmu. Plynule dodava glukézu do
krvného obehu a vhodne dopina svalovy
glykogén.

malnutricia — odborny termin na podvyzivu,
porucha vyZzivy spbsobena neadekvat-
nym, nedostatocnym prijmom energie

alebo Zivin potrebnych na spravnu
funkciu organizmu —ich prijem je nizsi
ako ich spotreba. Je to zavazny, ¢asto Zivot
ohrozujuci patologicky stav, ktory je po-
trebné véas diagnostikovat a spravne liecit.

mangold — sladkasta listova zelenina chutou
pripominajuca repu, bohaty zdroj vita-
minov A, C, bioflavonioidov a mineralov.
Upravuje sa ako Spenat.

mangrovniky — obojzivelné stromy rastuce
priamo z vody. Patria k najstarsim drevi-
nam na nasej planéte, na Zivot potrebuju
sladku i slant vodu, rastu na miestach,
kde rieky ustia do mora

maniok — sladké zemiaky (cassava), pozri
kasava

marginalizovand skupina — oby¢ajne mensi-
nova, viac menej zretelne odlisna skupina
obyvatelov, ktora Zije na okraji spoloc-
nosti. Jej clenovia su obycajne socidlne
aj hospodarsky slabsi.

Marsabit — mesto aj region v pusti na severe
Kene

mastitida — zapal prsnikovej zlazy

matoke — druh zeleného bananu vyuZivany
podobne ako zemiaky

meningitida — zapal makkych blan mozgu
a miechy spésobeny réznymi pévodca-
mi, predovsetkym baktériami, alebo aj
virusmi, hubami alebo parazitmi. Vazne
ochorenie, ktoré poskodzuje obaly
(meningy) obklopujuce a chraniace
mozog a miechu.

meta-analyza — analyza vacsieho poctu po-
rovnatelnych studii a odbornych tdajov
(slovenskych i zahranicnych) za tcelom
ich integracie a postdenia ich efektivity

metronidazol — patri do skupiny baktericid-
nych a amebicidnych lieCiv. Vhodny je
najma pri infekciach spdsobenych anae-
robnymi baktériami.

15
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RieSenia detskej podvyzivy v Keni

miera detskej umrtnosti — detska umrtnost
vyjadrena pomerom k 1000 Zivonarode-
nym detom, resp. k 1000 pérodom.

miera fertility — pocet pérodov na jednu Zenu

mikronutrienty — vitaminy, mineraly a sto-
pové prvky

mor —infekéna choroba vyvolavana baktériou
Yersinia pestis. V minulosti aj dnes prene-
sene akakolvek epidemicka choroba.

mortalita — imrtnost

moskytiéra — sietka proti komarom

multidimenziondlny pristup — viacrozmerny
pristup vyuzivany pri komplexnom riese-
ni problému, kde sa uplatiuju viackriteri-

alne hladiska, fakty, logicky a organizacne

hierarchicky usporiadané udaje
myelinizdcia —tvorba myelinovych poSiev
okolo nervovych vlaken
onkoticky tlak — tlak bielkovin krvnej plazmy
osteopordza — ochorenie latkovej vymeny
kostného tkaniva, ktoré sa prejavuje
ubudanim kostnej hmoty a poruchami
mikroarchitektury kosti. Vedie k oslabeniu
pevnosti kosti a ku zvysenej lamavosti.
osypky — akutne infekéné ochorenie sp6sobo-
vané virusom. Je charakteristické (kata-
ralnym) stadiom s priznakmi podobnymi
chripke a hlavnym stadiom —exantémom
s koZnym a slizni€nym vysypom, vyrazkou.
Osypky su vysoko infekéné a vyskytuji sa
vacsinou ako detské ochorenie. Po ich pre-
konani sa v organizme vytvori celoZivotna
imunita, odolnost voc¢i tomuto ochoreniu.
Oxfam — medzinarodna konfederacia 15
organizacii spolupracujuca vo viac ako
90 krajinach sveta. Riesi problematiku
chudoby a socidlnej nerovnosti vo svete.
oxytocin —hormon produkovany v jadrach
hypotalamu. Chemicky ide o bielkovi-
nu. Spésobuje stahy hladkého svalstva
maternice pri porode.

parita kiipnej sily — (teoreticky) vymenny kurz
mien dvoch statov definovany ako rovny
pomeru vnutornych kipnych sil, teda
rovny pomeru cenovych hladin danych
statov
patriarchdlna spolocnost — moc je vylucne
alebo prevazne v rukach muzov
perinatdlne obdobie — obdobie pred pdro-
dom, pocas pdrodu a 7 dni po pbrode
pervazivna porucha — charakterizovana
kvalitativnym zhorsenim vzajomnych
spolocenskych interakcii a spdsobu
komunikacie, urcity stupen celkového
narusenia kognitivnych funkcii
pneumonia — zapal pluc, zapalové ochorenie,
ktoré moze byt infekéné alebo neinfek-
¢né, pricom infekéné moézu spésobo-
vat virusy, baktérie, huby aj parazity.
Neinfeként pneuméniu mézu vyvolat
chemické latky (napr. aspiracna pneu-
monia), fyzikalne faktory (pneuménia
po oziareni) alebo autoimunitna reakcia
organizmu.
pre-/postnatdlny — pred-/poporodny
prolaktin —hormén produkovany v adeno-
hypofyze so Sirokym spektrom r6znych
ucinkov, napr. vyvolava sekréciu mater-
ského mlieka
prolongovany — predlzeny
prostaglandin —hormon produkovany roz-
nymi organmi tela s miestnym acinkom,
ovplyviujuci prekrvenie a tvorbu viace-
rych latok v tele
ako je odporucana (underweight)
podvyZziva — zavazny zdravotny stav spdso-
beny nedostatocnou vyZivou
— primdrna — stav, ked'inak zdravy ¢lovek
nekonzumuje dostatocné mnozstvo
potravy (marazmus — nedostatoc-
ny prisun potravy vo vseobecnosti,
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kwashiorkor —izolovany nedosta-
tocny prisun bielkovin)
—sekunddrna — stav spojeny s inym zavaz-
nym ochorenim alebo poranenim
—strednd — do tejto kategérie boli zarade-
né podvyzivené deti, ktorych hodnota
BMI bola v rozmedzi od -2 SD do -1 SD
—tazkd — do tejto kategdrie boli zaradené
podvyziveneé deti, ktorych hodnota BMI
v zavislosti od veku a pohlavia dietata
bola v rozmedziod -3 SD do -2 SD
potravinovd bezpecnost — stav, ked vietci
obyvatelia danej krajiny maju kedykol-
vek pristup (fyzicky aj ekonomicky) k po-
trave, ktora je bezpecna, to znameng,
Ze neobsahuje Ziadne toxiny. V nasich
podmienkach to znameng, Ze je spravne
oznacena etiketa s obsahom zivin
a inych latok.
rachitida — krivica, choroba deti z nedostatku
vitaminu D
ramaddn — moslimské obdobie postu
randomizovany — nahodny
realimentdcia — obnovenie vyzivy, zlepSenie
jej stavu
recipientske krajiny — prijimajuce krajiny
rehydratdcia — znovu zavodnenie organizmu
po strate tekutin
relaps — obnoveny zachvat, nové prepuknutie
choroby
respiracné infekcie — infekcie dychacich ciest
review — prieskum
septicky Sok —velmi vazny chorobny stav,
vznikajuci ako odpoved organizmu
na tazku infekciu a sepsu. Je vyvolany
uvolnenim velkého mnozstva bakterial-
nych toxinov do krvného obehu s nasled-
nym rozsirenim periférnych ciev a na-
hlym poklesom krvného tlaku. Vysledkom
je mnohopocetné organové zlyhanie
av 50 % pripadov smrt.

skorbut — choroba spdsobend nedostat-
kom vitaminu C v potrave. Prejavuje sa
krvacanim dasien, vypadavanim zuboy,
maknutim kosti a spomalenou tvorbou
cervenych krviniek.

slum — chatrcové mestecko, favela, mokra
Stvrt, barrio, geto. Primestska oblast,
ktora sa vyznacuje vysokou hustotou
obyvatelstva, osidlena prevazne chudob-
nym obyvatelstvom.V Nairobi je vyse 200
slumov, napr.: Kibera, Korogocho, Mukuru,
Kwa Njenga, Kairbangi, Dandore, Huru-
ma, Kayole, Wilson, Commercial atd.

socidlna deprivdcia — nedostatocné uspo-
kojovanie socidlnych kontaktov. Méze
sa prejavovat melanchéliou, tizkostou
a depresiou, ako aj psychosomatickymi
nasledkami.

socidlna exkluzia — proces, v ktorom su urciti
jednotlivci vytlacani na okraj spolocnosti.
Jeim branené plne sa do spolo¢nosti
zaclenit zvacsa v dosledku ich chudoby,
nespdsobilosti alebo diskriminacie.

somatostatin —hormén produkovany
Langerhansovymi ostrovcekmi slinivky
brusnej, bunkami hypotalamu a inymi
tkanivami, tImi uvolfovanie rastového
hormoénu

spavd choroba — africka trypanosomiaza je
ochorenie cloveka zapricinené prvokom
Trypanosoma brucei a prenasané
muchou tse-tse. Na zaciatku ochorenia
sa vyskytuje vred —trypaném — pridru-
Zuje sa zvacsenie lymfatickych uzlin,
pecene, bolesti hlavy a kibov. Druhé §ta-
dium je meningoencefalické s poruchami
psychiky a spravania, pacient je spavy az
apaticky, ma krce a je kachekticky.

srvdtka —tekutina, ktora vznika ako vedlajsi
produkt pri vyrobe syrov a tvarohu

struma — zvacsenie Stitnej Zlazy
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suplementdcia — nahradenie

sarija — islamsky pravny systém, pravidla [ud-
ského spravania predpisané islamom

seroslepota —zhorsené videnie za tmy a za
Sera. Moze ist o vrodenu chybu, avsak naj-
Castejsim vinnikom vzniku tohto ochore-
nia je nedostatok vitaminu A v tele.

tanin — ester odvodeny od glukdzy, organicka
zlucenina obsiahnuta napr. v cajovych
listkoch, délezitd sucast trieslovin

tetanus — infekéné ochorenie, ktoré spdso-
buje kfce kostrového svalstva. Jeho po-
vodcom je toxin (tetanospazmin) bakté-
rie Clostridium tetani. Neaktivne baktérie
(spory) sa bezne vyskytuju v zemi, prachu
alebo hnoji.

tichy hlad — hlad, ktory postihuje miliény fudi.
Konzumuju urcité mnozstvo stravy, no ich
potrava je jednotvarna, monotonna.

transferin — krvny glykoprotein, ktorého
funkciou je viazat Zelezo vo forme Fe*,
vytvarat jeho pohotovostnu zasobu v krvi
a transportovat ho. Transportna forma
zeleza.

triglyceridy — Casti lipoproteinov, estery
mastnych kyselin s trojsytnym alkoho-
lom, glycerolom

tuberkuldza — infekéné ochorenie, ktoré sa
siri kvap6ckovou infekciou. Zapricinuju
ho mykobaktérie (najma Mycobacterium
tuberculosis), ktoré vnikaju do organizmu
dychacimi cestami. Nakazu mézu sirit iba
osoby s aktivnou, nie latentnou formou
tuberkuldzy. Tuberkuldza najcastejsie
postihuje pltca (pltcna tuberkuléza),
ale moze tieZ zasiahnut centralny ner-
vovy systém, lymfaticky systém, kosti,
kiby, alebo dokonca pokozku.

ugali —typicky pokrm vo vychodnej Afrike,
husta kasa uvarena z kukuricnej muky
a vody

urbanizdcia — socialny proces formovania
a rozvoja mestského spdsobu Zivota
a/alebo rastu poctu obyvatelstva Ziju-
ceho mestskym spésobom Zivota, resp.
proces sUstredovania Zivota do miest

vakcindcia — ockovanie

vychodnd Afrika — jedna z piatich oblasti
afrického kontinentu. Podla definicie OSN
sem patri 19 statov a zavislych tzemi:
Burundi, Dzibutsko, Eritrea, Etiopia, Kena,
Komory, Madagaskar, Malawi, Mauricius,
Mayotte, Mozambik, Réunion, Rwanda,
Seychely, Somalsko, Tanzania, Uganda,
Zambia, Zimbabwe.

vylucné dojcenie — dieta prijima len mater-
ské mlieko —odporuca sa pocas prvych
6 mesiacov zivota dietata

xeroftalmia — vysychanie ocnej rohovky
pri nedostatku vitaminu A

zakrpateny — ak vyska/dizka dietata je nizsia
ako su referen¢né hodnoty vzhladom
k veku

zdskrt — akutne infekéné ochorenie, ktoré
postihuje mandle, hitan a hrtan. Klinické
priznaky vyvoldva toxin, ktory produkuje
povodca nakazy baktéria Corynebacterium
diphtheriae. Pramefiom nakazy je chory
clovek alebo nosic toxickych korynebaktérii.
Nakaza sa prenasa vzdusnou cestou.

Zenskd obriezka — proces odstranenia Casti
alebo celych vonkajsich zenskych genitalii.
Socialny ritual, ktory je dedi¢stvom v mno-
hych oblastiach Afriky, Zeny ho casto
podstupuju nedobrovolne, neraz ilegalne.

ZItd zimnica — akutne horuckovité virusové
ochorenie. Patri k hemoragickym infek-
¢nym chorobam. Medzi hlavné priznaky
patri krvacanie z réznych telovych dutin
a do koze. Je rozsirené najma v tropickych
oblastiach Afriky, Strednej a Juznej Ame-
riky. Virus prenasa komar z rodu Aedes.



Uvod

V 21. storoci radi verime tomu, ze pokrok vo vede a technike dokaZze zazraky vo vsetkych
sférach Zivota a zabezpeci blahobyt celému ludstvu. Ciastocne to aj plati, ale Zial len vo
vyspelych krajinach, kde je vysoka Zivotna uroven. Len dve tretiny ludi sa dosyta najedia,
ostatni —ti, ktori nemali to $tastie, aby sa narodili vo vyspelych krajinach — pocit nasytenia
nepoznaju. Aj v nasich podmienkach pozname pocit hladu, ale ten je len kratkodoby, trva
len kym sa nenajeme. Dlh3ie trvajuci hlad u nas poznaju ti, ktori dobrovolne podstupuju
redukené a iné diéty. Kym vo vyspelych krajinach ludia ,hladuju” dobrovolne, v mnohych
krajinach s nizkymi prijmami ludia hladuju, lebo nemaju na vyber.

Denna spotreba dospelého cloveka je asi 2300 kalorii a vyvazené mnozZstvo vitaminoy,
mineralov a stopovych prvkov. Vo vyspelych krajinach denna spotreba prevysuje 3000 ka-
[6rii, naproti tomu v niektorych krajinach, predovsetkym subsaharskej Afriky a juhovychod-
nej Azie, zdaleka nedosahuje ani 2000 kal6rii. Podla zdrojov OSN mnozstvo potravin, ktoré
mestsky obyvatel vyhodi do odpadkov, obsahuje tolko kalérii, kolko jeden obyvatel Afriky
alebo Azie potrebuje na 24 hodin, aby nezomrel od hladu. Ro¢ne zomrie asi 3,5 miliéna deti
preto, Ze nemaju dostatok potravin. To je tretina vsetkych detskych umrti na svete. Vacsina
podvyZivenych deti a tehotnych Zien Zije v dvadsiatich azijskych a africkych krajinach.

Cielom tejto publikacie je predstavit Citatelom moznosti a stratégie znizovania detskej
podvyzivy a detskej umrtnosti v podmienkach krajiny s nizkymi prijmami. To, co v knihe
opisujeme, vychadza predovsetkym z nasich osobnych skusenosti. V publikacii najdete aj
vystupy z vyskumu realizovaného vo dvoch detskych vyzivovych centrach v Nairobi, ktoré
autorky zakladali v ramci rozvojovych projektov Fakulty zdravotnictva a socialnej prace
Trnavskej univerzity.
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Prvé styri kapitoly knihy sa venuju fenoménu hladu, podvyZivy a detskej umrtnosti,
socialno-ekonomickym rizikovym faktorom a prepojeniu tychto problémov s miléniovymi
rozvojovymi cielmi v Keni. Dalsie dve kapitoly st venované klinickym priznakom podvyzivy,
zdravotnickemu manaZmentu, a napokon aj liecbe a prevencii podvyzivy.

Publikacia sa venuje skimaniu podvyzivy v Keni, ktora v sucasnosti patri k teritorialnym
prioritdm slovenskej oficidInej rozvojovej pomoci. Coraz viac organizacii i jednotlivcov tu re-
alizuje rozvojové aktivity nasmerované prave na oblast socialno-zdravotnej asistencie mar-
ginalizovanym vrstvam obyvatelov. Kniha chce oslovit vietkych potencidlnych ,hladacov”
rieSeni, ¢i uz samotnych realizatorov rozvojovych aktivit, ludi z akademického prostredia
alebo tych, ktori maju moznost ovplyviovat politiku rozvojovej spoluprace na Slovensku.

Autorky

Autorky sa rozhodli v knihe pouZivat termin ,krajiny s nizkymi prijmami“ ako alternativu
k pojmom ,rozvojové* krajiny alebo , krajiny globdlneho juhu®, ktorymi st castokrdt pomeno-
vané menej rozvinuté krajiny. Rozhodli sa tak preto, Ze podla ich ndzoru tento termin najlepsie
vystihuje situdciu, v ktorej sa tieto krajiny nachddzajd.
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Vymedzenie pojmu hlad

Hlad sa v sucasnosti povazuje za najvacsie riziko pre zdravie cloveka. Toto riziko je vacsie
ako riziko maldrie, tuberkuldzy ¢i HIV/AIDS dohromady. Hlad vo svete sa sice v rokoch 1970 —
1997 znizil z 959 miliénov hladujucich ludi na 791 miliénov, no predovsetkym v désledku
dramatického pokroku pri znizovani poctu podvyzivenych deti v Cine a v Indii. V druhej
polovici roku 1990 véak pocet chronicky hladujucich ludi v krajindch s nizkymi a strednymi
prijmami zacal rapidne rast. Svetovy potravinovy program udava, Ze pocet podvyzivenych
a hladujucich ludi na svete vzrastol na 925 miliénov. (WFP, 2001)

Hlad ako pojem by pravdepodobne kaZdy clovek vedel velmi jasne opisat. Kazdy si mysli,
Ze ten pocit pozna a ze ho zazil. Ludia vsak maju s hladom a hladovanim diametraine
odlisné skusenosti. Iné je hladovat dobrovolne, ked sa ludia pre to sami rozhodnd, iné je
nedobrovolné hladovanie.

MozZno povedat, Ze hlad je pocit vyvolany nedostatkom potravy, ked clovek pocituje
potrebu jest. Pocit hladu prichadza uZ po niekolkych hodindch od posledného prijatia jedla.
Hlad vznika, ked hladina glykogénu v krvi klesne pod urcitu hranicu. Potreba jedla je jedna
z najzakladnejsich potrieb cloveka a kazdy ma pravo uspokojit ju. Tuto potrebu samozrejme
ovplyvnuju rézne procesy v organizme, signaly z traviacej sustavy, pdsobenie hormonov
a nezanedbatelnu rolu hra aj psychické rozpolozenie jednotlivca.

Za riadiaci organ regulujuci hlad sa povazuje ¢ast mozgu nazyvana hypotalamus. Co sa
Casu a intenzity tyka, pocit hladu vnimaju ludia rézne a taktieZ ho ludia aj rézne znasa-
ju. Jeden ¢lovek znesie pocit hladu lepsie, u druhého sa méze dostavit zhorsena nélada,
podrazdenost, mrzutost. Aj pri dlhodobejsom hladovani st priznaky rézne. Doba, pocas
ktorej clovek vydrzi hladovat, je u kaZzdého jednotlivca ind. Zdravy ¢lovek moZe preZit 30 — 50
dni bez prijmu potravy za predpokladu dostato¢ného prisunu tekutin.

Hlad spomaluje telesny a dusevny vyvin, ludia sa stavaju nachylnejsi na ochorenia.
U deti hlad ¢asto zintenziviuje respiracné infekcie, hnacky alebo ochorenia z nedostatku
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vitaminu A, ktory moéZe spbsobit slepotu. Nedostatok Zeleza méze zapricinit chudokrvnost,
nedostatok j6du moze sposobovat strumu (zvacsenie stitnej zlazy).

Dospeli fudia mézu postupne chudnut, slabnut, stavaju sa apaticki, menej kreativni,
podrazdenti. Pridlhodobom hladovanisa mézu dostavit halucinacie, paranoja Ciiné zavazné
problémy. V extrémnych pripadoch sa mézu vytracat zabrany a zésady, u cloveka sa v stave
vaznej nudze mozu prejavit dokonca aj sklony ku kanibalizmu.

Hoci sa pozornost casto upriamuje na akutny hlad, je déleZité podotknut, ze viac umr-
ti spésobuju ochorenia suvisiace prave s chronickym hladom a podvyzivou. Akutny hlad
alebo hladovanie sa ¢asto dostavaju na obrazovky nasich televizii. Vo svete mozno najst
nespocetne vela prikladov: hladné matky s podvyZivenymi babatkamiv naruci pocas sucha
v Somalsku, utecenci v tadboroch na hraniciach Kene a Sudéanu, hladujuci [udia po zemetra-
seni na Haiti. NajcastejSie su to pripady, ktoré suvisia s krizovou situaciu.

Hlad je mozné rozdelit do nasledujucich kategorii:

Akutny hlad sa najcastejSie objavuje u ludi, ktori su podvyZiveni v dosledku nejakej
prirodnej katastrofy, akutnej krizy, v désledku vojny ¢i iného vazneho Soku. Pod akutnym
hladom sa skryva akutna podvyziva, nezdravé chudnutie, hladovanie. (FAO, 2011)

Chronicky hlad je hlad, ktory sa vyskytuje opakovane a dlho trva, najcastejsie u deti
trpiacich chronickou podvyzivou. Velmi ¢asto vedie k Umrtnosti v désledku ochoreni, ktoré
sa objavia pocas hladovania. (FAO, 2011)

Chronicky hlad je menej viditelny, ale zasahuje ovela vacsie mnoZstvo ludi Zijucich v roz-
nych kutoch sveta —od slumov v Nairobi cez Phnom Penh az po horské dedinky v Pakistane
a Nepdle. Tu hlad znamena nieco iné nez len pocit prazdneho Zaltdka. Ludia v tychto ob-
lastiach nedostavaju pocas celého roka alebo pocas niektorych rocnych obdobi dostatocnu
vyZivu (napr. v obdobi sucha). Tito ludia nehladuju, ale zvacsa trpia podvyzivou.

Dalsim typom hladu, o ktorom sa da hovorit, je tzv. tichy, inak nazyvany skryty hlad.

Tichy hlad je hlad, ktory postihuje miliény ludi. Konzumuju urcité mnozstvo stravy, no
ich potrava je jednotvarna, monotonna. Z toho dévodu nemaju dostatocny prisun zaklad-
nych Zivin, vitaminov a mineralnych latok, ktoré su nevyhnutné pre zdravy Zivot.

Podla odhadov FAO (2011) skryty hlad v sucasnosti postihuje viac ako 2 miliardy ludi
a sposobuje velmi vazne doésledky v mnohych komunitach a krajinach.

Hladovanie by sme mohli definovat ako najvaznejsiu formu hladu. (FAO, 2011)

Podla Svetového potravinového programu (WFP, 2011) hlad nastéva vtedy, ked ¢lovek
pocas niekolkych tyZdnov alebo mesiacov prijme menej ako 2100 kalérii denne, ¢o je prie-
merna potreba pre zdravy Zivot.

V prvych hodinach hladovania dochadza v organizme k procesom, ktoré uvolnuju glu-
kézu z pecenového glykogénu (glykogenolyza). Organizmus nasledne syntetizuje glukdzu
z niektorych aminokyselin a inych latok (glukoneogenéza) a kryje svoje energetické pozia-
davky z tukov. Dochadza k prekysleniu organizmu a odbudravaniu tukov. Vsetky fyziologické
procesy v tele sa spomalia. Klesne frekvencia srdca, krvny tlak, telesna teplota, bazalny
metabolizmus, vylu¢ovanie hormoénov i sekrétov. Po tretom az piatom dni méze u zdravého
cloveka zacat zlyhavat imunitny systém. Starsi clovek méze zaznamenat zhorsenie svojho
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zdravotného stavu uz po prvom dni. Postupne dochadza k odvapnovaniu kosti. ZvySuje sa
ralového metabolizmu a vznika zavazné riziko zlyhania obliciek.

Telesna hmotnost klesa velmi rychlo hlavne v prvych diioch hladovania, potom je pokles
pomalsi. Zivot je ohrozeny pri strate 40 — 50 % hmotnosti. Zasoby tukov su uz vtedy vycer-
pané a telo ziskava energiu len odburavanim Struktirnych bielkovin. To spdsobuje vazne
poskodenie organov, napr. srdcového svalu. (FAQ, 2011)

Menisa aj fyzicky vzhlad ¢loveka: pokoZka sa stencuje, je bledd a studend, vlasy st suché,
riedke a rychlo vypadavaju. Dosledkom dlhodobého hladovania moéze nastat smrt.

Mnoho ludi dnes Zije v obrovskej neistote, ¢i a kedy budi mat moznost sa znovu najest.
Organizacia pre vyzivu a polnohospodarstvo tento stav neistoty definuje ako ,,potravinova
neistota“ (food insecurity). Ide o situaciu, ked ludia nemaju istotu prijmu dostatocného
mnozstva bezpecnych potravin potrebnych na normalny rast a rozvoj, na aktivny a zdravy
zivot.

Hlad, hladovanie, potravinova neistota a podvyziva su pojmy, ktoré len opisuju zavazny
problém. Je to problém, ktory ma viacero Urovni, a na ktory sa treba pozerat komplexne.
Mnohi ludia vo svete plnom potravy hodnotia hlad ako vysledok [udského zlyhania, ako d6-
sledok extrémnej chudoby, lahostajnosti ¢i nedbalosti a zlych politickych a ekonomickych
rozhodnuti.

No hlad v réznych podobach sprevadza [udstvo v mnohych kitoch sveta pocas celej jeho
historie.



Hlad a hladomory v globalnom meradle

Najvacsie hladomory vo svete

Hladomor vznikd vtedy, ked [udia na ur¢itom Uzemi nemaju dostatok jedla a masovo
umieraju v dosledku podvyzivy.

Hladomory najcastejsie vznikaju v dosledku prirodnych katastrof ako st napr. sucho,
povodne, zemetrasenia atd. Zvacsa ide o nejaku Zivelnu katastrofu, ktord znici Urodu a ludia
prichadzaju o hlavné zlozky potravy, ktoré dovtedy konzumovali.

Niekedy moZe ist o infekéné ochorenia plodin, pleshové a virusové choroby, ktoré znicia
napr. celt Grodu zemiakov. Prikladom takého hladomoru je situacia v irsku v rokoch 1845 —
1849.V stredoveku boli beznym javom hladomory v désledku nedrody a hladomory spojené
s epidémiami, napr. s morom. Hladomor je casto sprievodnym javom vojnovych konfliktov.
MéZe byt taktieZ spdsobeny Uimyselne, ako to bolo napr. pocas Stalinovej viady v 30-tych
rokoch minulého storocia na Ukrajine a v Kazachstane. (Grada, 2009)

Pri pohlade do histérie sa k najvacsim hladomorom zaraduje napr. hladomor v Cine v ro-
koch 1931 — 1958, ked zomrelo 20 — 40 miliénov ludi, co znamenalo 5 % vtedajsej Cinskej
populacie. Bolo to pocas vlady Mao Ce-tunga, ktory sa rozhodol budovat komunizmus a pri-
stupil k ,velkému skoku vpred“ Krajina bola rozdelena na tisicky samospravnych jednotiek
a kazdad musela podporovat vystavbu vysokych peci a vyrobu ocele. Rolnici vdak nedostali
ani potrebné palivo ani dostatok rudy, museli tak tavit vlastné naradie a casto aj cely svoj
majetok. Vyrobky boli nekvalitné, nedali sa na nic vyuzit, napriek tomu nariadenie o vyrobe
trvalo. V désledku nepriaznivého pocasia prisli [udia aj o svoju Urodu. Sovietsky zvaz pre
vzajomné nezhody odmietol Cine poméct. V krajine nastal hladomor, ludia umierali, v nie-
ktorych oblastiach vymrelo az 40 % obyvatelstva. (Dikotter, 2010)

Dalsim velkym hladomorom v novodobej histérii bol uz spomenuty hladomor na Ukra-
jine v rokoch 1932 —1933.

Sovietsky zvaz za vlady Stalina nariadil v roku 1929 tzv. kolektivizaciu. Bolo zrusené su-
kromné polnohospodarstvo a nahradilo ho kolektivne vlastnictvo. Mnohi, ktori protestovali,
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prisli o pddu a boli deportovani. Aby sa rolnici nevzpierali, Sovietsky zvaz vyvolal v krajine
hladomor. Ludia nemali Ziadnu potravu, hladovali a podla odhadov prislo o Zivot 3 — 3,5
miliona obyvatelov. Tento hladomor mnohi porovnavaju s holokaustom zidovského obyva-
telstva a genocidou arménskeho obyvatelstva. Sovietska vlada sa snazila akékolvek spravy
o hladomore popierat a bagatelizovat. (Ziegler, 2006)

Dalsim znamym hladomorom je Velky bengdlsky hladomor v rokoch 1943 —1945.

Interpretacie o pricinach tohto hladomoru sa liSia. Bengalsko vtedy bolo pod britskou
nadvladou, a ked v roku 1942 Japonci obsadili Barmu, ktora bola najvacsim producentom
ryze na svete, export ryze do Bengalska sa vyznamne oslabil.

Anglicko malo obavy z japonskej invazie do Bengalska, preto zablokovalo zasobovanie.
V rovnakom c&ase sa Bengdlskom prehnal aj cykldn, ktory znicil Urodu, a ludom ostalo len
osivo. To velmi rychlo spdsobilo v krajine hlad.

Iné zdroje opisuju udalosti odlisne. A to tak, Ze pricinou hladu bola zvysena inflacia,
ktord viedla k vysokym cendam ryze, a miliény ludi si ju nemohli dovolit kupit. Bengalska vla-
da odmietla ryzu importovat zo zahranicia. V d6sledku hladomoru zahynulo 1,5 — 3 miliony
[udi. (Keneally, 2010)

Hladomor v irsku, nazyvany aj Velky zemiakovy hladomor, sa odohral v rokoch 1845 —1851.

Anglicaniav19.storocivlastnili takmervietku pddu virsku. Miestni obyvatelia siju mohli
len prenajimat. V roku 1845 bolo v krajine velmi vlhko, a to spdsobilo rozsirenie zemiakove;
plesne na celt drodu zemiakov, ktoré boli v krajine primarnym zdrojom obzivy. Anglicko
akukolvek pomoc irom odmietlo. Obete na Zivotoch sa odhaduju na priblizne pol miliéna
[udi a dalSie 2 miliény z 8-milidnovej irskej populacie museli odist a hladat si obZivu inde.
Najviacich odislo do USA, Kanady, Velke] Britanie alebo Australie. V roku 1851 krajina zazna-
menala pokles populacie asi 0 20 %. Tento klesajuci trend z rozlicnych dévodov pokracoval
aj v 20. storodi, ked presiahol 40 %. Hladomor negativne ovplyvnil vztahy Irov s Anglicanmi.
Iri vycitali Anglicanom predovietkym ,vyberovost“ ich pomoci, ktora smerovala hlavne do
oblasti s vysokym podielom Angli¢anov, a neochotu zmenit legislativu a obchodné pravidla,
ktoré znasobovali désledky katastrofy. (Johnson, 2002)

Nepokoje v Irsku pokracovali este velmi dlho, v roku 1916 sa irski dobrovolnici aj armada
postavili proti britskym zakonom. Rebélia bola potlacena a 16 lidrov, ktori st teraz povazovani
za mucenikov, zastrelili. V roku 1920 bolo politickym rozhodnutim Irsko rozdelené a juh do-
siahol pInu nezavislost az v roku 1937. Situdcia v3ak bola nadalej vazna a ludia zaZivali teror,
pretoze Severné Irsko zostalo sticastou Spojeného kralovstva Velkej Britanie. Obdobie rokov
1969 — 1998 bolo plné nasilia a terorizmu aZ do podpisania mierovej dohody. (Davies, 2008)

Dalsim hladomorom, ktory pripravil o Zivot miliony ludi, bol napr. hladomor v Rusku
v obdobi 1921 —1922. V dbsledku viacerych vplyvov bol spajany s 1. svetovou vojnou, rus-
kou revoluciu, obcianskou vojnou, a predovsetkym s politikou vojnového komunizmu. Pocet
obeti sa odhaduje na 5 miliénov. (Haller, 2003)

Hladomory, o ktorych sa v sucasnosti hovori najcastejsie, su tie, ktorymi su postihnuté
predovsetkym krajiny Afriky. Niektoré z nich trvali velmi dlho alebo opakovane zasahovali
tie isté oblasti.
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Prikladom je napr. Nigéria, ktoru zasiahol hladomor v rokoch 1967 — 1970, ked v d6-
sledku hladu a chudoby pocas obcianskej vojny prisiel o Zivot priblizne milién obyvatelov.
Islo o vnutorny konflikt, ktory vznikol vo vychodnej Nigérii osidlenej prevazne kmerom
Ibo. V tejto casti krajiny bola koncom sedemdesiatych rokov vyhlasena nezavisla republika
Biafra, ktoru vsak federalna vlada neuznala. Onedlho situacia vyustila do obcianskej vojny,
ktora trvala dva a pol roka, a za podpory Spojeného kralovstva a Sovietskeho zvazu federal-
na vlada zvitazila.

Jednou z africkych krajin, ktoru casto suzuje hladomor zapricineny suchom, je Etiépia.
V rokoch 1984 — 1985 tam nespadla ani kvapka vody. To vyprovokovalo obciansku vojnu
medzi vladou a povstalcami z nezavislej Eritrey. Odoslana zahranicnd pomoc bola zneuZita
na nakup dalsich zbrani.

Dalsou africkou krajinou suzovanou suchom a vojnou je Somdlsko. Hlad vladne v krajine
uz velmidlho. Za velky hladomor sa povazuje ten v rokoch 1990 — 1995, ked bol zvrhnuty kr-
vavy diktatorsky rezim Mohameda Siada Barreho a Somalsko sa rozpadlo na klanové ,oblas-
ti* Krajina je od roku 1991 bez centrdlnej vlady, ludia zazivaju bezvladie, chaos a rozsiahle
rabovanie. Tato nekontrolovatelha situacia vyustila do obcianskej vojny. Péda vysychala, cez
vojnu ju nik neobrabal.

V roku 1992 humanitarne organizacie oznamili, ze v d6sledku hladovania prislo o Zivot
priblizne 200 000 obyvatelov Somalska. (Vaux, 2001)

Od roku 2000 krajina zaziva dlhodobU potravinovu krizu. V roku 2004 sa docasna fe-
deralna vldda pokusala rozsirit svoju kontrolu nad krajinou, no neudspesne, a v poslednych
rokoch konflikt nabral prvky regionalnej rivality. Zurivé nepokoje v roku 2006 prinatili pol
miliona ludi opustit hlavné mesto Mogadiso, mnohi sa stali utecencami vo vlastnej krajine.
V dosledku sucha a nepokojov potrebovalo v roku 2009 potravinovid pomoc az 3,2 miliona
[udi. Dnes je situacia eSte vaznejsia. (FAO, 2010)

Somalsko je krajinou, kde boli humanitarna a vojenska pomoc len malo ucinné, alebo
Uplne absentovali. To sa odrazalo aj na poskytovanej pomoci. Mnohé zasielky organizacii za-
bezpecujucich humanitarnu pomoc vyrabovali rebeli, a tak sa pomoc ani pocas najvacsieho
hladomoru nedostala k cielove]j skupine.

Smutnym osudom je poznaceny aj Suddn, ktory v druhej polovici 20. storocia zazil dve
obcianske vojny.

Prva vojna trvala od roku 1955 do roku 1972 medzi moslimskym severom a nearabskym,
skor krestanskym a animistickym juhom. Juh, nespokojny s moslimskou dominanciou, Zia-
dal autonémiu, pretoze pocas britskej kolonialnej vlady mal juh Sudanu oddelend spravu.
Druha obcianska vojna sa zacala v roku 1983 a skoncila sa v januari 2005 podpisanim mie-
rovej zmluvy. Mnohi analytici povazuju roky 1955 — 2005 za jeden konflikt preruseny len
docasnym primerim. Silnym faktorom vo vojne boli objavené loziska ropy v juznych Castiach,
ktoré predstavovali pre sever krajiny az 70 % prijmov z exportu. (Madlenakovd, 2010)

Sudansky lud zaZival pocas vojny kruté porusovanie ludskych prav a osobnych slobdd.
Krajine bola vnutena tvrda forma islamského prava — sarija. Bezné boli kruté telesné tresty,
ako amputacie, bicovanie, kamenovanie a najkrutejsie spésoby zaobchadzania s ludmi.
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Konflikt v provincii Darfur, ktory sa zacal v roku 2003, sa povazuje za jednu z najhorsich hu-
manitarnych katastrof. Pocas dlhotrvajicej vojny boli idajne na juhu Sudanu zabité takmer
2 miliény civilistov a postupne v réznych fazach vyhnané az 4 miliény obyvatelov. Mnohi
z nich zazili etnické Cistky, vyvraZzdovanie, znasilfnovanie, mnohé deti sa stali detskymi vojak-
mi. Krajina sa bude z tychto krutosti spamatavat este velmi dlho.

Rozdelenie Uzemia Juzného Sudanu dohodnuté v Keni v roku 2005 v ramci mierovej
dohody nebolo velmi stastné. Bolo vSak nutné z hladiska decentralizacie a buddceho prislu-
bu samostatnosti, o ktoru Juhosudanci bojovali, a tiez kvdli lepsiemu spravovaniu krajiny.
Kedysi velké Uzemia sa rozdelili na viacero mensich, ocividne bez ohladu na historické
a kulturne zvyklosti. Preto sa stalo, Ze pastieri krav, ktori odpradavna putuju so stadom za
pastvinami, zrazu nesmeli prekrocit hranice krajov, do ktorych administrativne nepatrili.
Alternativy na riesenie ich situacie neexistovali. (Bodo, Novotna, 2011) To spdsobovalo
mnozstvo konfliktov.

Vsetky boje sa skoncili len neddvno. Dhiom nezavislostisa stal 9.jul 2011, ked bola oficialne
vyhlasena samostatna Juhosudanska republika. 14. jula 2011 sa krajina stala 193. clenskym
stadtom OSN a je prvou krajinou, ktord vstupila do OSN po roku 2006. (BBC, 2011)

Presny pocet obetivojny a hladu nie je znamy. Obyvatelia sice dufaju v lepSiu buducnost,
ale podmienky na mierovy Zivot, bezpecnost a rozvoj nového statu sa budu zlepsovat asi len
velmi pomaly.
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Hlad v siicasnom svete

Podla poslednej spravy Organizacie pre vyzivu a polnohospodarstvo (FAQ, 2010) v roku
2010 trpelo na svete hladom 925 milidnov obyvatelov, ¢o predstavovalo 13,6 % z vtedajsej
6,8 miliardovej celosvetovej populacie. To znamena, Ze v priemere jeden zo siedmich ludi
trpel hladom. Aj ked je to Cislo 0 98 miliénov nizsie ako tomu bolo v roku 2009, stdle je
neakceptovatelne vysoké. Ambiciou OSN sformulovanou v miléniovych rozvojovych cieloch
je porazit hlad do roku 2015. V sucasnosti je Ghana jedinou krajinou subsaharskej Afriky,
ktorej sa dari znizovat prevalenciu hladu. Globalne ukazovatele ukazuju 7,5 % pokles oproti
roku 2009.

Graf ¢ 1: Pocet ludi, ktori nemaju dostatocny pristup k potrave, 1996 — 2010. Zdroj: FAO, 2010
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Redukciu hladu viak zaznamenali predovietkym v krajinach Azie. Organizacia pre vyzi-
vu a polnohospodarstvo (FAO, 2010) informovala, ze pokles hladu v Afrike bol minimalny
a stale tam tretina obyvatelstva hladuje. Okrem toho za posledné desatrocie v Afrike pocet
hladujucich narasta. V krajinach ako su Burundi, Komorské ostrovy, Demokraticka republika
Kongo, Eritrea trpi chronickym hladom prinajmensom polovica populacie. Tyka sa to pre-
dovsetkym Zien a deti.

Viysoké ceny potravin a nizke prijmy domacnosti vystavuju riziku predovsetkym tehotné
Zeny a dojcatd, ktoré nemaju pristup k adekvéatnej vyzive. V skutocnosti je neadekvatna
vyziva pricinou az tretiny detskych umrti na svete.

Dalsou rizikovou skupinou si muzi a zeny, zvac¢sa rolnici bez vlastnictva pody ¢i iného
majetku, Zijuci vo vidieckych oblastiach bez vybudovanej infrastruktury, pristupu k zdravot-
nickym sluzbam ci elektrine, ktorych prijem je nizsi ako 1,25 USD na den.

Avsak ani [udia Zijuci vo velkomestach nie st imunni voci hladu, ba naopak.

Graf ¢. 2: Mapa hladu 2010. Zdroj: FAO, 2010
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Prevalence ofundernourishmentin developing icountries

Z mapy vidiet, Ze vacsina hladujucich Zije v krajinach s nizkymi ekonomickymi prijma-
mi, ale hlad sa vyskytuje aj v krajinach s priemyselnym rastom. Azia a Pacifik si domovom
najvacsieho poctu hladujucich, pricom subsaharska Afrika ma najvyssiu prevalenciu hladu
vo svete. Hlad tam ohrozuje jedného z troch ludi. Ukazovatele z roku 2010 uvadzaju tieto
Cisla: (FAO, 2010)

+  subsaharska Afrika: 239 milionov hladujucich ludi

- Azia a Pacifik: 578 miliénov hladujucich ludi

Latinska Amerika a Karibik: 53 miliénov hladujucich ludi
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Blizky vychod a severna Afrika: 37 milionov hladujucich ludi
krajiny so strednymi ekonomickymi prijmami: 19 miliénov hladujucich ludi

Graf ¢ 3: Rozlozenie ludi vo svete, ktori nemali dostatocny pristup k potrave v roku 2010. Zdroj:
FAO, 2010

( Spolu = 925 miliénov ) krajiny so strednymi ekonomickymi prijmami 19

Blizky vychod a severnd Afrika 37

Latinska Amerika a Karibik: ~ 53

subsaharska Afrika: 239

Azia a Pacifik: 578

Zdroj: FAO

V rokoch 1980 —1990 sa urbanizacia kazdy rok zvySovala 0 4 %, pricom postupne rastla aj
chudoba. Populacia zijuca v chudobnych stvrtiach mala tiez celosvetovo rasttcu tendenciu,
atotakmer o1 % kazdy rok. Zvysovanie cien pocas rokov 2007 — 2008 v d6sledku krizy bolo
narocné predovsetkym pre mestské obyvatelstvo. Organizacia pre vyZivu a polnohospodar-
stvo odhadovala, ze v roku 2009 sa az 4,1 miliéna chudobnej mestskej populacie v Keni
ocitla vo vysokom ohrozeni z ddvodu nedostatocného prijmu potravy. Viac ako 7,6 miliéna
[udi nebolo schopnych uspokojit svoju dennu potrebu jedla, vyzivy. (Halweil — Nierenberg,
2011) Hoci ceny potravin na svetovych trhoch v roku 2008 mierne klesli, pre obyvatelov sa
v porovnani s obdobim krizy nezmenili. Tento trend pokracoval aj v rokoch 2009 a 2010.

Mnohé potravinové programy nedokazali kvoli tomuto trendu udrzat svoje aktivity
v planovanom objeme, pretoze recesia znamenala menej zdrojov na jedlo pre hladujucich.
To spdsobilo problémy v snahe dosiahnut celosvetové znizenie hladu.

Agentury pre medzinarodny rozvoj boli v roku 2009 schopné prispiet 2,2 miliardami
USD, ¢o bol Ubytok o 15 % oproti roku 2008. Financovanie rozvoja polnohospodarstva tieZ
zaznamenalo pokles. Novd americka iniciativa na zaistenie jedla ,Nakfm buddcnost” (Feed
the Future) navrhovala investovat v dalsej dekade 20 miliard USD do afrického polnohos-
podarstva. Je to Casovo ohrani¢ena urgentnd potreba, ale len investicia penazi nestaci.
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Je potrebné omnoho vacsie usilie, a to predovsetkym zo strany miestnych vlad. Podiel
pomoci polnohospodarstvu na globdlnej rozvojovej spolupraci sa od roku 1980 prepadol
z0 16 % na 4 %. A navyse, len 9 africkych krajin alokovalo 10 % zo svojho narodného roz-
pocCtu na polnohospodarstvo. Pritom v najchudobnejsich krajinach vacsina hladujucich
[udi od polnohospodarstva priamo zavisi. Verejné vydavky na polnohospodarstvo su ¢asto
Realitou je potom fakt, Ze farmari st tymi najhladnejsimi ludmi. Krajiny s nizkymi prijmami
za posledné dve dekady znasobili svoju zavislost na importe potravin. V 11 subsaharskych
krajinach je az polovica obilia importovana.V dalsich 7 krajinach sa dovaza 30 — 50 % obilia.
(Halweil-Nierenberg).

V roku 2010 bolo 22 krajin sveta stale povazovanych za krajiny v tzv. dlhotrvajucej po-
travinovej krize. DIhotrvajuce krizové situdcie st spoésobené bud prirodnymi katastrofami
a/alebo konfliktami, dlhodobym nedostatkom potravin a nedostatocnymi kapacitami na
riesenie tychto kriz. Takéto krajiny si vyzaduju Specialne intervencie aktérov pdsobiacich
v humanitarnej pomoci a rozvojovej spolupraci. Je to viac ako 166 miliénov ludi, ktori Ziju
v krajinach s dlhotrvajucou potravinou krizou. Predstavuju 20 % svetovej populacie trpia-
cej hladom a podvyzivou, pricom z tohto vypoctu boli vylucené Cina a India. Ide o krajiny,
ktoré bojuju s potravinovou krizou 8 a viac rokov (Low-Income Food-Deficit Countries). (FAO,
2010) Udaje st uvedené v tabulke ¢. 1.

Organizécia pre vyzivu a polnohospodarstvo pouziva niekolko ukazovatelov na urcenie
poctu hladujucich a prevalenciu hladu. Su to:

Udaje o produkcii, importe a exporte vietkych potravinovych komodit spolu s obsa-
hom kalorii vsetkych potravin. Z tychto dat sa vypocitava celkova kaloricka disponi-
bilnost v krajine.

Udaje o zlozeni populacie ako su vek a pohlavie, pretoze rozdielne vekové skupiny,
a aj pohlavia maju rozdielnu potrebu kalorického minima. S vyuzitim tychto udajov
sa da odhadnut celkova potreba kalorii jednotlivych skupin populacie v krajine. Ta sa
li5i v kaZdej krajine podla Struktury obyvatelov.

Suhrnné data z domacnosti sa vyuzivaju na vytvorenie predpokladu distribucie kalo-
rif v krajine. Niektoré krajiny maju viac vyrovnanu distribdciu kaldrii ako iné, niektoré
regiony v krajine su zasobované lepsie, iné horsie. To spdsobuje velké disproporcie
v prijme kaldrii, ako aj v pocte ludi ohrozenych hladom.

Z dostupnych udajov o kaldriach, celkovej kalorickej potrebe obyvatelstva a distribu-
ovanych kalériach je mozné vypocitat, kolko ludi Zije pod minimom energetickej potreby.
To ¢islo predstavuje pocet ludi, ktori Ziju v riziku hladu a podvyzivy, nezohladnuje viak pri-
jem bielkovin, vitaminov alebo mineralnych latok.

Energetickd hodnota sa udava v kilokaldridch (kcal) alebo v kilojouloch (kJ).

1 keal = 4,19 kJ (100 kcal = 419 kJ)
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Tabulka 1: Krajiny dlhodobo bojujtce s potravinovou krizou v rokoch 1996 — 2010 a miera
humanitdrnej pomoci v rokoch 2000 — 2008. Zdroj: FAO, 2010

Kombinacia
prirodou Humanitarna
Iba clovekom a clovekom Celkovy pomoc/celkova
Iba prirodna sposobena sposobenej pocet katastrof ODA
katastrofa katastrofa katastrofy (1996 - 2010) (2000 - 2008)

Krajina Pocet rokov %
Afganistan NA 5 10 15 20
Angola 1 11 NA 12 30
Burundi NA 14 1 15 32
Stredoafricka republika NA 8 NA 8 13
Cad 2 4 3 9 23
Kongo NA 13 NA 13 22
Pobrezie Slonoviny NA 9 NA 9 15
Korejska ludovo-demo-
kraticka republika 6 3 6 o 7
':;'::::f::::go NA 15 NA 15 27
Eritrea 2 3 10 15 30
Etiopia 2 2 11 15 21
Guinea NA 10 NA 10 16
Haiti 11 1 3 15 11
Irak NA 4 11 15 14
Kena 9 NA 3 12 14
Libéria NA 14 1 15 33
Sierra Leone NA 15 NA 15 19
Somalsko NA NA 15 15 64
Sudan NA 5 10 15 62
Tadzikistan 3 NA 8 11 13
Uganda NA 4 10 14 10
Zimbabwe 2 3 5 10 31

NA = nedostupny udaj
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Priemerny energeticky prijem na obyvatela je v sticasnosti vo svete 2780 kcal/osobu/
den, z coho 63 % tvoria cukry, 11 % bielkoviny a 26 % tuky. Samozrejme, rozdiely v regiénoch
su pomerne velké:

krajiny s vysokymi ekonomickymi prijmami: 3420 kcal/osoba/den (53 % cukry, 12 %
bielkoviny, 34 % tuky)
krajiny s nizkymi ekonomickymi prijmami: 2630 kcal/osoba/den (67 % cukry, 11 %
bielkoviny, 23 % tuky)
subsaharska Afrika: 2 240 kcal/osoba/den (75 % cukry, 10 % bielkoviny, 19 % tuky)

«  centralna Afrika: 1820 kcal/osoba/den (75 % cukry, 11 % bielkoviny, 26 % tuky)

Priemerny denny energeticky prijem na osobu by sa mal pohybovat medzi 2400 —3 000
kcal v zavislosti od pohlavia, veku a fyzickej aktivity. Prijem nad 3000 kcal sa uz povazuje za
nadmerny. Prijem pod 2100 kcal na den sa povazuje za akutny hlad. (FAO, 2010)

FAO vyuziva tento model, ale samozrejme posudzuje aj ekonomické podmienky krajiny,
ktoré vplyvaju na hlad, vratane dopadu zmien na pohyb kapitalu, export a ceny komodit,
ako aj schopnost krajiny nakupovat potraviny.

Hladomor vo vychodnej Afrike

Od jula roku 2011 vychodnu Afriku znova ohrozoval hladomor. Najviac zasiahol So-
malsko, juhovychodnu cast Etidpie, severovychod Kene, DZibutsko a niektoré ¢asti Ugandy.
Velké sucho postihlo predovsetkym pastierske a polnohospodarske komunity.

Hladomor ohrozoval aZz 13 miliénov Africanov a bol povazovany za najhorsi za posled-
nych 60 rokov, ktory zapricinilo sucho. Postihnuté oblasti suzuju vysoké hortcavy, no okrem
sucha k zlej situacii prispeli aj vysoké ceny potravin na svetovych trhoch a problémy, ktoré
mali humanitarne organizacie s militantnymi skupinami. Pomoc sa tak velmi tazko dosta-
vala k tym, ktori ju nevyhnutne potrebovali na prezitie.

Mnoho Iudi opustalo svoje domovy, stali sa utecencami. K najvacsim uteceneckym
taborom patril Dadaab na hraniciach Kene a Etiopie. Kapacita tohto tabora bola 90 000
utecencoy, pricom pocas niektorych mesiacov ich tam bolo takmer pol miliona. Mnohi,
ktori putovali niekolko tyzdriov, aby sa tam dostali, umierali od vycerpania niekolko dni po
prichode. (UNHCR, 2011)

OSN vyhlasila hladomor v 5 regidnoch Somélska a ohrozeny bol cely juh krajiny. Podla
predpisov OSN vyhlasuje hladomor vtedy, ak 30 % deti trpi podvyzivou a denne zomru dvaja
dospeli i styri deti v prepocte na 10000 obyvatelov. V Keni je alarmujica miera podvyzivy
najma v oblasti Mandera na severovychode — 27,5 %, v oblasti Marsabit 22,7 % a v Samburu
19,8 %. (WFP, 2011)

Pocas sucha trpia predovsetkym deti, Zeny, chori a stari [udia. Sucho zaroven spésobuje,
Ze [udia prichadzaju o dobytok, ktory pre nich predstavuje obZivu aj majetok.

V dosledku sucha umrtnost dobytka dosiahla az 15 %. Straty drody v Etidpii sa odhado-
valina 70 — 80 %. Ceny psenice a kukurice sa zvysili 0 60 %. (WFP, 2011)
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Ministri polnohospodarstva z krajin zasiahnutych hladomorom, ako aj reprezentanti
Africkej Unie, Franclzska — predsedajucej krajiny G20, agentur OSN (Svetovy potravinovy
program — WFP, Medzinarodny fond pre polhohospodarsky rozvoj — IFAD, Organizacia
pre vyzivu a polnohospodérstvo — FAO), Oxfamu a inych medzinarodnych organizacii sa
18. augusta 2011 stretli, aby sa dohodli na efektivnejsich postupoch a koordinacii pomoci
postihnutym regiénom. Podpredseda Medzindrodného fondu pre polhohospodarstvo
Yukiko Omura vyslovil presvedcenie, Ze ,nemdzeme mat pod kontrolou sucho, ale méZeme
kontrolovat hlad. Musime investovat do najmensich farmarov, aby mohli nasytit svoje ro-
diny a komunity.“ Ostava otazkou, ako sa toto Usilie podari naplnit.
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Miléniové rozvojoveé ciele

Miléniové rozvojové ciele boli prijaté v septembri 2000 na Miléniovom summite
v New Yorku, kde OSN hlasmi vsetkych 189 ¢lenskych statov vratane Vatikanu a Svajciarska
prijalo Miléniovu deklaraciu, v ktorej vyhlasili svoje odhodlanie odstranit priciny a nasledky
extrémnej chudoby a hladu a zaistit ludom bez rozdielu pohlavia, rasy, ndbozenstva i
svetového nazoru slobodu, rovnost, solidaritu a toleranciu. Zaviazali sa k ohladuplnosti
voci prirode a prihlasili sa ku spolo¢nej zodpovednosti, ktora by na multilateralnej drovni
mala garantovat socidlny a ekonomicky rozvoj, mier a bezpecnost. K prijatiu deklaracie
viedol dlhy proces, ktorého vysledkom bolo prijatie 8 miléniovych rozvojovych cielov (MDG —
Millennium Development Goals) a z nich vyplyvajucich uloh.

Miléniové ciele:

1. ciel: Odstrdnit extrémnu chudobu a hlad

2. ciel: Dosiahnut zdkladné vzdelanie pre vsetkych

3. ciel: Presadzovat rovnost pohlavi a posilnit tlohu Zien v spolocnosti
4. ciel: Znizit detsku umrtnost

5. ciel’: Zlepsit zdravie matiek

6. ciel: Bojovat s HIV/AIDS, maldriou a dalsimi chorobami

7. ciel: Zaistit udrzatelny stav Zivotného prostredia

8. ciel: Budovat svetové partnerstvo pre rozvoj

Svet tak dal najvacsi slub, aky mohol dat: globalny suhlas na odstranenie chudoby
a deprivacie krajin s nizkymi prijmami. Na tomto zavazku bolo Specifické a zaroven odlisné
od predchadzajucich vyhldseni, Ze ciele, ktoré sa prijali, boli velmi komplexné, ¢asovo
ohranicené, a aj meratelné. Podla poslednej spravy OSN o plneni miléniovych rozvojovych
cielov, mnohé ciastkové ciele sa dari pInit. ZniZil sa pocet Uumrti matiek, rozsirili sa pracovné
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prilezitosti pre Zeny, zlepsil sa pristup k pitnej vode a mnoho ludi ma lepsi pristup k zdravot-
nickej starostlivosti. Na druhej strane sprava ukazala na dlhu cestu k posilneniu postavenia
Zien a dievcat, presadeniu trvalo udrzatelného rozvoja a ochrane tych najzranitelnejsich
pred nic¢ivymi nasledkami réznych kriz — ¢i uz su to konflikty, prirodné katastrofy alebo ne-
stalost cien potravin a energii.

Sprdva 2011 o miléniovych rozvojovych cieloch zdérazfiovala Uspechy dosiahnuté vo
sfére rozvoja. Tvrdi, Ze pod mnohé z nich sa podpisal zodpovedny nepretrZity hospodarsky
rast v niektorych krajinach s nizkymi prijmami, ako aj cielené snahy v klicovych oblas-
tiach MRC, napriklad v oblasti zdravia. Podla spravy posilnené financovanie z mnohych
zdrojov pomohlo rozsirit zakladné programy, napriklad zdravotnu starostlivost ludi Ziju-
cich s HIV/AIDS.

Podla poslednej spravy o miléniovych rozvojovych cieloch z roku 2011 (The Millenium
Development Goals Report 2011, UN) by v roku 2015 mala celosvetovad miera chudoby
klesnut pod 15 %, teda vyrazne pod stanovenu hranicu 23 %, a to napriek prekaZkam
sposobenym nedavnou hospodarskou, potravinovou a energetickou krizou. Niektoré z naj-
chudobnejsich krajin milovymi krokmi pokrocili v oblasti vzdelavania. Burundi, Madagaskar,
Rwanda, Samoa, Svaty Tomas a Princov ostrov, Togo a Tanzania dosiahli, resp. sa pribliZili
k cielu zabezpecit vieobecné zakladné vzdelanie. Pocet umrti deti mladsich ako pat rokov
klesol z 12,4 miliénov v roku 1990 na 8,1 milionov v roku 2009, ¢o znamena, Ze denne
zomrelo o takmer 12 000 deti menej. Posilnené financovanie a Usilie o déslednu kontrolu
pomohli celosvetovo znizit pocet tmrti na maladriu o0 20 % — z takmer 985000 v roku 2000
na 781000 v roku 2009. Postupne ubuda pocet pripadov nakazenia virusom HIV. V roku
2009 sa infekciou nakazilo asi 2,6 milidnov [udi, o znamena pokles o 21 % oproti roku 1997,
ked pocet novo nakazenych vrcholil. Pocet ludi lie¢enych antivirusovou terapiou proti
HIV/AIDS od roku 2004 do roku 2009 trindstnasobne vzrastol, a to vdaka posilnenému
financovaniu a rozsirenym programom. Pristup ku zdroju kvalitnejsej pitnej vody ziskala
v obdobi od roku 1990 do roku 2008 priblizne 1,1 miliardy ludi v mestach a 723 miliénov
[udi na vidieku.

Na druhej strane faktom zostava, Zze dosiahnuty pokrok je nerovnomerny a velka cast
[udi stale ostava marginalizovana. Medzi jednotlivymi krajinami, ale aj vnutri $tatov su
velké regionalne rozdiely.

Je preto potrebné usilie zintenzivnit. «Pokrok ma tendenciu obchadzat tych, ktori sa
z dévodu pohlavia, veku, postihnutia alebo narodnosti. Disparity medzi mestskymi a vidiec-
kymi oblastami su sklucujuce.” (UNIS, Vienna, 2011)

V sprave bol alarmujuci najma najslabsi pokrok v oblasti vyzivy deti.

V roku 2009 bola v krajinach s nizkym ekonomickym rastom takmer Stvrtina deti pod-
vyzivena, pricom najviac trpeli najchudobnejsie deti. Deti z najchudobnejsich domacnosti
v porovnani s detmi z najbohatsich domacnosti celia viac ako dvojndsobnému riziku umrtia
pred dosiahnutim piateho roku zZivota. Sprava upozornuje, ze chudoba, nerovnost pohlavi
a zivot v konfliktnej zéne zvysuju pravdepodobnost, Ze dieta nenastupi do Skoly.
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Z celkového poctu deti v Skolskom veku, ktoré neboli zapisané do skoly, Zilo 42 %, teda 28
miliénov, v nizko prijmovych krajindch postihnutych konfliktom. (Millenium Development
Goals Report, 2010, UN)

PInenie miléniovych rozvojovych cielov vo velkej miere zavisi od posilnenia postavenia
zien a rovnych prilezitosti pre zeny a muzoy, dievcata a chlapcov. Moznosti plnej a pro-
duktivnej zamestnanosti ostavaju pre Zeny obzvlast limitované. Po vyznamnych stratach
zamestnania v rokoch 2008 — 2009 bol rast zamestnanosti v ramci hospodarskej obnovy
vroku 2010 v pripade Zien nizsi nez u muzoy, a to najma v krajinach s nizkymi prijmami.

Sprava hovorila, Ze pokroky v oblasti hygieny sa ¢asto vyhybali chudobnym ludom a [u-
dom Zijucim na vidieku. Viac ako 2,6 miliardy ludi stale nemali pristup k toaletam alebo
inému typu kvalitnejsich hygienickych zariadeni. Aj tam, kde sa situacia zlepsila, boli chu-
dobni z vac¢sej miery vynechani. V juznej Azii napriklad v rokoch 1995 — 2008 nepribudli
takmer Ziadne hygienické zariadenia pre 40 % najchudobnejsich domacnosti. (The Mille-
nium Development Goals Report 2010, UN)

Osem miléniovych rozvojovych cielov, prvykrat schvélenych na Miléniovom summite
OSN v septembri 2000, definovalo celosvetové zamery:

znizit extrémnu chudobu a hlad,

zlepsit zdravotnu starostlivost a vzdelavanie,
posilnit postavenie Zien

a zabezpecit environmentalnu udrZzatelhost.

Na Summite OSN o miléniovych rozvojovych cieloch v septembri 2010 svetovi lidri po-
tvrdili svoje odhodlanie stanovené ciele dosiahnut, vyzvali na zintenzivnenie kolektivneho
usilia a rozsirenie Uspesnych koncepcii. Odstartovala sa Globalna stratégia pre zdravie zien
a deti, na ktoru sa vyclenilo takmer 40 miliard americkych dolarov.

Sprava o miléniovych rozvojovych cieloch, ktora kaZdorocne vyhodnocuje pokrok v pl-
neni cielov na zaklade regionalneho kluca, odraza najkomplexnejsi a najaktudlnejsi sihrn
Udajov vypracovany 25 agentdrami OSN a medzinarodnymi agenturami. Spravu vydava
Oddelenie OSN pre hospodarske a socialne zaleZitosti.

Kritika miléniovych rozvojovych cielov

Miléniové rozvojove ciele maju mnozstvo obhajcoy, ale aj mnozstvo kritikov. Urcite nie
sU bez chyby, maju prilis vysoké ambicie, no predstavuju krok ku konkrétnym casovo defi-
novanym zavazkom.

Multidimenzionalna povaha tychto cielov je délezitym krokom, ktory prekonava vzitu
predstavu, Ze ekonomicky rast je nepriamym meradlom zniZzovania chudoby. Kritika sa tyka
viacerych aspektov. Doraz na odstranenie chudoby je sice vitany, ale skryva riziko, Ze odsuva
do Uzadia sledovanie inych cielov — napr. dodrzZiavanie ludskych prav. Miléniové rozvojové
ciele odstranili z rozvojového usilia politiku a namiesto toho preferuju technicki agendu
uloh, faktov a ¢isel. Podobnu chybu mozno najst aj v PariZskej deklardcii o efektivnosti po-
moci z roku 2005. (Trocaire, 2005)
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Slabou strankou miléniovych cielov bolo to, Ze recipientske krajiny neboli zapojené do
procesu tvorby a pripravy, ale im boli predloZené ako nieco, ¢o musia splnit —ako povinnost
dana ,zhora“. Okrem toho v cieloch nie su zahrnuté niektoré dolezité problémy, ktorym tie-
to krajiny celia, napr. problémy s pitnou vodou ci otazky spravodlivého obchodu.

Podla Marrena (2011) su miléniové rozvojové ciele prilis kratke (25 rokov) a ambicidzne.
Su univerzalne pre vietkych, nespecifikované pre konkrétne miesta, neberu do Uvahy odlis-
nosti krajin a regionov o sa tyka vojny, etnicity, infrastruktury, histérie, stupna legitimnosti
statu a pod. Jednotlivé krajiny su velmi rozdielne, ale vo vietkych je aplikovany jediny glo-
balny subor cielov. A na tom mnohé krajiny zlyhavaju. Africké krajiny mali Uplne ind vy-
chodiskovu situdciu, su pozadu vo viacerych klticovych oblastiach (zdravotnictvo, Skolstvo,
rodova rovnost, imrtnost atd.). Musia vyvijat ovela vacsie Usilie a realizovat zavaznejsie
zmeny ako krajiny inych regionov sveta. Dalsim negativom je, Ze ciele nereaguju na prob-
lémy a nerovnosti, ktoré st podstatou chudoby (globéine a lokalne problémy). A diskuta-
bilné je aj ich meranie.

Uspesnost plnenia miléniovych rozvojovych cielov zavisi od objemu fondov, ktoré budu
k dispozicii, a tiez od politickej vole. Kazdé kvantitativne navysenie pomoci vsak musi ist
ruka v ruke so zlepsenim jej kvality. Nespokojnost s nizkou efektivnostou starého systému
pomoci viedla k programu Gcinnosti pomoci. Snazil sa riesit niektoré kritické miesta, ktoré
v minulosti —a ¢asto aj dnes —znizovali jej redlnu Ucinnost. (McCann — McCloskey, 2011)

Kriticky sa k miléniovym cielom vyjadruje aj Easterly (2010). Zapadné krajiny uz niekol-
kokrat vytycili velkolepé ciele tykajuce sa napriklad dosiahnutia zdkladného vzdelania na
celom svete ¢i pristupu k pitnej vode. Zial, za nesplnené Ulohy neboli Ziadne sankcie ani
nikoho nebrali na zodpovednost.

Mézeme teda sledovat dva hlavné nazorové smery. Lidrom prvého je Jeffrey D. Sachs ako
ideovy tvorca miléniovych rozvojovych cielov, ktory ich aj so svojimi privrzencami podporu-
je a presadzuje. Na druhej strane je William Easterly a viaceri skeptici, ktori spochybnuju
sucasné nastavenie tychto cielov, a kritizuju systém poskytovania rozvojovej pomoci zdpad-
nych krajin.

Co sa stane v roku 2015 je zatial otazka. Svet bude mat viacero moznosti, napr. po-
sunut casovy rdmec na dalSie, dlhsie obdobie. Inou alternativou je, Ze tieto ciele, ktoré su
prilis konzervativne a vSeobecné, budu viac definované a sustredené na konkrétne miesto.
A mozno to bude kombindcia starych cielov s niecim novym.
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Miléniovy rozvojovy ciel ¢. 1 -
Eliminacia extrémnej chudoby a hladu

Prvy miléniovy ciel ma ambiciu zniZit extrémnu chudobu a hlad vo svete. Pri analyzovani
miléniovych rozvojovych cielov bolo nevyhnutné poznat aj zdmery a ukazovatele dolezité
pre monitorovanie pokroku kazdého ciela.

Pri miléniovom cieli €. 1: Odstrdnit extrémnu chudobu a hlad su 3 zamery:
Zamer 1.: Znizit na polovicu podiel ludi s prijmom nizsim ako 1 doldr na deri (v obdobi
1990 - 2015)
V ramci tohto zameru boli stanovené indikatory monitorovania pokroku:
podiel obyvatelstva Zijuceho z menej ako 1 doldra na den (v parite kipnej sily)
miera priepasti chudoby (vyskyt x hibka chudoby)
podiel najchudobnejsich 20 % obyvatelstva na narodnej spotrebe
Zamer 2.: Dosiahnut pint a produktivhu zamestnanost a déstojni prdcu pre vsetkych,
vrdtane Zien a mladych ludi
V ramci tohto zameru boli indikatormi pre monitoring pokroku:
tempo rastu HDP na jednu zamestnanu osobu
pomer zamestnanych obyvatelov k poctu populacie
podiel zamestnanych ludi Zijucich z menej ako 1 doldra na den
podiel vlastnych uUctov a vypomahajucich rodinnych pracovnikov na celkovej
zamestnanosti
Zamer 3.: Znizit na polovicu podiel ludi trpiacich hladom (v obdobi 1990 — 2015)
Tento zamer sa monitoruje indikatormi:
vyskyt podvyzivenych deti do 5. roku veku
podiel obyvatelstva pod minimalnou troviiou energetického prijmu z potravin
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Predpoklada sa, Ze pocet [udi Zijucich v extrémnej chudobe (kde sa hranica chudoby de-
finuje ako prijem nizsi ako 1,25 USD/den) sa v roku 2015 znizi na 24 % v porovnani s rokom
1990, ked'ich bolo 51 %. To za predpokladu, ze pocet ludi Zijucich v extrémnej chudobe sa
znizi na 188 miliénov. (UN, 2010)

V naplnani niektorych zamerov sa dosiahol vacsi pokrok, niektoré zamery sa plnia len
minimalne. Viyrazny rast v prvej polovici dekady zredukoval pocet [udi Zijucich za menej ako
1,25 USD/den v krajinach s nizkym ekonomickym rastom z 1,8 miliardy v roku 1990 na 1,4
miliardy v roku 2005. Zaroven sa znizila miera chudoby zo 46 % na 27 %. (The Millenium
Development Goals Report 2011, UN)

Ekonomicka a financna kriza, ktord sa zacala v krajinach Severnej Ameriky a Eurdpy
v roku 2008, sposobila pokles cien komodit, obchodu a investicii, o malo za nasledok po-
malsi globalny rast a ovplyvnilo to aj pInenie miléniovych rozvojovych cielov.

Svetova banka predpoklada zniZenie miery chudoby v roku 2015 pod 15 %, ¢o by zna-
menalo znizenie poctu ludi Zijucich za menej ako 1,25 USD/den pod 900 miliénov. (The
Millenium Development Goals Report 2011, UN)

Najrychlejsi pokrok a najvyraznej$iu redukciu chudoby zaznamenala vychodna Azia.
Predpoklada sa, ze miera chudoby v Cine v roku 2015 klesne na 5 %, ¢o vyznamne prispeje
ku globalnemu znizeniu chudoby.

Cina bola v roku 2011 vyhlasena za najvacsieho exportéra a ma druhd najvacsiu ekono-
miku sveta. Jej ekonomicky rast je fenomenalne rychly. V poslednom obdobi sa medzirocne
zvysoval v priemere o 10 %, co znamena, ze sa zdvojnasobil kazdych 7 rokov, a tato zmena
sa povazuje za historicky najrychlejsiu. S tymto rastom bola Cina schopna od roku 1978 vy-
tiahnut 300 miliénov ludi nad hranicu chudoby. No s bohatstvom prichadza aj moc a toho
sa viaceri obavaju. (Marren, 2011)

Aj India vyrazne prispieva k redukcii globalnej chudoby. Tam je predpoklad, Ze miera ex-
trémnej chudoby sa zniziz 51 % v roku 1990 na 22 % v roku 2015. Cina a India spolu zniZili
v rokoch 1990 — 2005 pocet ludi Zijucich v extrémnej chudobe o priblizne 455 miliénov
a predpoklada sa, ze do roku 2015 toto cislo eSte znizia o dalsich 320 miliénov.

Predpovede pre subsaharsku Afriku si menej optimistické ako sa predpokladalo. Podla
trendu ekonomického rastu sa tento region dostane na 36 % predpokladanej miery extrém-
nej chudoby do roku 2015. (Millenium Development Goals Report 2011, UN)

Cina sa stava aktivnejSou aj na poli rozvojovej spoluprace. Stava sa donorom v Azii, La-
tinskej Amerike aj Afrike. Tradicni donori (EU, USA, UK, Svetova banka, MMF atd.) sa toho
obavaju a mnohi hodnotia pomoc Ciny Afrike ako destruktivnu a spiatocnicku. Hlavné
obavy sa tykaju otazok ludskych prav, dlhu a tiez otazok dohladu. Cina vnima pomoc ako
nieco, o jej prindsa prospech rovnako ako hostitelskym narodom, a to tak, Ze jej zabezpe-
cuje zamestnanie, export a trhové prilezitosti. Vyznamnym faktorom je, Zze Cina poklada
Afriku za partnera, africky trh nepovaZzuje za menejcenny, prejavuje reSpekt a predpoklada
vzajomne prospesné dohody. Africké vnimanie Cinskej pomoci je teda take, ze uz nejde o ne-
jaké donorsko-Zobracke vztahy. Cinska pomoc je konzistentna a bez podmienok. Cinsky im-
port je hrozbou, ale ¢inska investicna pomoc obnovila a posilnila priemysel v hostitelskych
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krajinach. Cina je mocnou silou v Afrike — strategicky a planovane. Az samotné africké vlady
povedia, Ci tato spolupraca ich obyvatelov obohatili. (Marren, 2011)

Hospodarske oZivenie sa po globalnej ekonomickej krize nepodarilo previest do pra-
covnych prilezitosti. V regiénoch s nizkym ekonomickym rastom sa nepodarilo znizit
percento [udi pracujucich v zamestnani bez akychkolvek socidlnych istét (tzv. vulnerable
employment). Ide o pracu, ktora je charakterizovand neformalnym pracovnym zaradenim,
neposkytuje dostatok ochrany zo strany zamestnavatela, negarantuje mzdy a ponudka velmi
narocné pracovné podmienky. V subsaharskej Afrike a zapadnej Azii dokonca pocet takto
zamestnanych ludi vzrastol.

Podla Medzinarodnej organizacie prace (ILO), celosvetovo v roku 2009 jeden z piatich
robotnikov a jeho rodina zili v extrémnej chudobe (z prijmu nizsieho ako 1,25 USD/den).
Bolo to 0 1,6 % viac ako sa predpokladalo pred globalnou ekonomickou krizou. (Millenium
Development Goals Report 2011, UN)

Aj ked bola zaznamenana znacna redukcia extrémnej chudoby, proporcia ludi v kraji-
nach s nizkymi prijmami, ktori trpeli hladom v rokoch 2005 — 2007, zostala stabilne stat na
16 % a neznizila sa.V sucasnostiv dosledku ekonomickej krizy, narastu cien potravin a sucha
bude v mnohych oblastiach sveta velmi tazké dosiahnut zniZzenie miery hladujucich ludi.

Trend v krajinach juhovychodnej a vychodnej Azie, v Latinskej Amerike a Karibiku pred-
poklada, Ze tieto regiony budu schopné dosiahnut zamery v znizovani hladu do roku 2015,
aj ked rozdiely medzi krajinami budu velké. Na zaklade sucasnej situdcie v subsaharskej
Afrike je velmi pravdepodobné, Ze tam tento zdmer do roku 2015 naplneny nebude.

V regionoch s nizkym ekonomickym rastom sa podiel deti s nedostatocnou hmotnostou
mladsich ako 5 rokov zniZil z 30 % v roku 1990, na 23 % v roku 2009. Progres v redukcii preva-
lencie podvéhy sa dosiahol vo vietkych regionoch, kde boli Gdaje k dispozicii. Vychodna Azia,
Latinska Amerika, Karibik, Kaukaz a centralna Azia uz dosiahli alebo st blizko k dosiahnutiu
stanoveného ciela. Juhovychodna Azia a severna Afrika st na ceste k Uspechu. (UN, 2010)

No anito na dosiahnutie stanoveného ciela v roku 2015 nestadi. Deti, ktoré nedosahuju
potrebnu hmotnost, su v tejto situacii z viacerych dévodov. Zvacsa je to subor viacerych
faktorov, ako napr. nedostatok kvalitnej stravy, zIé sp6soby kimenia, opakované infekéné
ochorenia, pervazivna podvyziva atd.

V juznej Azii nie je nedostatok kvalitnej stravy, ale nedostato¢na hygiena spdsobuje de-
tom hnacky, ktoré prispievaju k vysokej prevalencii podvyzivy. Niektoré spravy z tejto oblasti
uvadzaju ako zdroj hnaciek absenciu splachovacich toaliet. No na druhej strane su kritici,
ktori splachovacie toalety povazuju za vymysel Zapadu, ktory sa miestnemu obyvatelstvu
neda vzdy a za kazdych okolnosti nanutit.

Navyse viac ako Stvrtina novorodencov v tejto oblasti ma pérodnu hmotnost nizsiu ako
2500 g. Mnohé z tychto deti nikdy nedosiahnu adekvatnu vysku a hmotnost, ktord by mali
mat. Vietky uvedené faktory prispievaju k tomu, Ze juzna Azia ma najvy3siu prevalenciu
podvyzivy na svete.

Adekvatna vyziva musi byt pri dosahovani miléniovych rozvojovych cielov prioritou. Exis-
tuje mnozstvo financne efektivnych opatreni, ktoré mézu vyznamne prispiet k zniZovaniu
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podvyzivy. Dolezite je, aby sa tieto stratégie implementovali v prvych dvoch rokoch zivota
dietata. Ide napriklad o zlepSenie materskej starostlivosti a vyZivy matiek pocas tehotenstva,
podporu dojcenia hned do hodiny od p6rodu, vylucné dojcenie pocas prvych 6 mesiacoy,
pravidelnu, adekvatnu, bezpecnu a primeranu doplnkovu vyZivu medzi 6. — 24. mesiacom
Zivota dietata atd.

Na dosiahnutie tohto zameru je potrebna okamzita intervencia vsetkych zainteresova-
nych stran.

Vo vsetkych oblastiach s nizkym ekonomickym rastom okrem subsaharskej Afriky, za-
padnej Azie a Casti vychodnej Eurdpy a centrélnej Azie sa predpoklada, ze sa zamery milé-
niového rozvojového ciela ¢. 1 podari dosiahnut. Nedostatky v subsaharskej Afriky reflek-
tuju najma jej pomaly rast v 90-tych rokoch a prechod od planovanej na trhovi ekonomiku
v niektorych krajinach vychodnej Eurépy a v krajinach byvalého Sovietskeho zvazu.

Ekonomicka kriza sp6sobila, Ze v roku 2010 bolo extrémne chudobnych o 64 miliénov
viac ludi. (UN, New York, 2010)

No aj napriek tomu vietkému je nevyhnutné bojovat s extrémnou chudobou a hladat
mozné riesenia na jej eliminaciu.

ZniZovanie extrémnej chudoby a hladu v Keni

Extrémna chudoba a hlad su pojmy, ktoré sa neustale sklonuju v suvislosti s krajinami
subsaharskej Afriky, Keriu nevynimajuc.

Podla slov kenskej drzitelky Nobelovej ceny mieru Wangari Maathei (2011) bolo v Afrike
zaciatkom 60. rokov len 10 % svetovej chudoby.V roku 2000 to uz bolo 50 % svetovej chudoby.
Za poslednych 20 rokov sa pocet obyvatelov subsaharskej Afriky Zijuacich v extrémnej chu-
dobe zdvojnasobil zo 164 miliénov na 316 miliénov ludi. V roku 2005 aZ polovica populdcie
subsaharskej Afriky, priblizne 380 milidnov ludi, Zila z ekvivalentu 1,25 USD/den a mene;j.

Z poslednej spravy UNDP za rok 2011, ktora bilancuje pokrok dosiahnuty na svete v ob-
lasti zdravia, vzdelania a prijmov, sa podla indexu ludského rozvoja (HDI) na poslednych
prieckach nachddzaju vylucne krajiny Afriky. Vietkych 10 krajin, ktoré sa podla indexu
HDI 2011 umiestnili na poslednych prieckach, sa nachadza v subsaharskej Afrike: Guinea,
Stredoafricka republika, Sierra Leone, Burkina Faso, Libéria, Cad, Mozambik, Burundi, Niger
a Konzska demokraticka republika. Kena sa umiestnila na 143. mieste zo 187 krajin a je
o nieco vyssie nad regionalnym priemerom subsaharskej Afriky. Priemerna dlzka Zivota
v subsaharskej Afrike je 52 rokov, v Keni je to o nieco viac — 57 rokov. Stale vsak najdeme
krajiny ako Lesotho, Zambia, Zimbabwe, Konzska demokraticka republika ¢i Svazijsko, kde
sa priemerna dlZka Zivota od roku 1970 znizila. (UNDP, 2011)

Kenska vldda bojuje proti chudobe, ale vysledky nie st dostatocné. Z nasich skdsenosti
z terénu potvrdzujeme, Ze [udia Zijuci v slumoch Nairobi nemaju pocit, Ze by sa ich Zivotna
situdcia v sucasnosti zlepSovala, ba naopak. Iniciativy, ktoré im pomahaju riesit ich chudo-
bu, prichadzaju zvacsa od zahranicnych neziskovych organizacii, cirkevnych zdruzeni alebo
obcianskych iniciativ obcanov, nie od vlady. Pravdou zostava, ze chudobny clovek zo slumu

45



RieSenia detskej podvyzivy v Keni

46

nemdze mat pocit, Ze by sa vlada v krajine, v ktorej Zije, spravala pri rieSeni jeho chudoby
Ci hladu ako aktivny partner. K obanom sa sice dostavaju nejaké informacie o prijatych
zakonoch, programoch a stratégiach, ktoré by im mali pomoct, ale v realite to nezazivaju.
Kenska vlada prijala stratégiu na eliminaciu chudoby —Vision 2030 —a v jej strednodobom
pldne sa zaviazala znizit mieru chudoby v obdobi rokov 2008 —2012 z0 47 % na 28 %, ale tento
ciel'sa dnes javi ako nedosiahnutelny. (Kenya Poverty Reduction Strategy Papers, 2008)
TaktieZ ministerstvo polnohospodarstva v Keni sformulovalo Stratégiu revitalizacie
polnohospodarstva na roky 2004 — 2014 a vyvinulo Strategicky plan na roky 2008 — 2012,
oba dokumenty by mali prispiet k implementacii novych intervencii, ktoré by mali zlepSovat
polnohospodarsku produkciu na domacej Urovni, a tym pozitivne ovplyviovat potravinovu
bezpecnost chudobnych obyvatelov. Smutnou pravdou vsak je, Ze nie vietky intervencie sa
realizuju a mnohé z nich zostavaju len na papieri. Narodné iniciativy, ako napr. Nja Marufuku
Kenya, Klimimo Biashara a iné, ktoré patria k vyznamnym ekonomickym stimulom, si zame-
rané na lepsiu dostupnost jedla pre nizkoprijmové domacnosti. Keby sa tieto iniciativy osved-
Cili a zabezpecili by dlhodobu udrzatelnost, bolo by mozné zvysit rast polnohospodarstva
v strednodobom vyhlade 0 10 %, Co by prinieslo vyrazny pokrok aj v plneni miléniového ciela.
Aj ked' sa potravinova situdcia trochu zlepsila, hovorime len o margindlnom zlepseni,
nie o celej krajine. Mestské a vidiecke komunity vykazuju rozdiely. Podla Udajov sa vidiecka
miera chudoby zniZila z 51 % v roku 1997 na 42 % v rokoch 2006 — 2007, pricom miera
mestskej chudoby sa za to isté obdobie zvysila z 38 % na 41 %. Miera chudoby sa zvysila aj
v dosledku globalnej ekonomickej krizy, zvySenych cien ropy, a aj v dosledku povolebnych
nepokojov v krajine na prelome rokov 2008 — 2009. (UNDP in Kenya, 2011)
Indikdtory prvého ciela posudzuju aj mieru podvyzivy deti (nizku hmotnost vo vztahu
k veku) a mieru populacie, ktord ma prijem potravy nizsi ako je minimalna miera vyzivovych
poziadaviek. Progres u deti do 5. roku veku bol za poslednych desat rokov velmi maly. Napri-
klad pocet deti so zakrpatenym rastom vo veku 6 — 59 mesiacov sa zniZil z 37 % v roku 1997 na
35 % v roku 2006, pricom podobné znizenie bolo aj u deti s podvahou. (UNDP in Kenya, 2011)
Na udrzanie progresu v Keni je nevyhnutné, aby sa zrychlili efektivne intervencie na-
smerované do podpory polnohospodarskej produkcie a aby sa zlepsil pristup domacnosti
k potravinam, a to v dostatocnom mnozstve a adekvatnej kvalite. Kvalita v tomto pripade
znamena, Ze tym domacnostiam, ktoré sa spoliehaju na produkciu potravin zo svojich
fariem, sa musia zaistit podmienky na produkciu potravin s dostatocnou vyZivovou hod-
notou. Podobne aj pre tych, ktori sa spoliehaju na nakup potravin od farmarov, by sa mala
zabezpecit pestrost pontkanych druhov plodin, ¢o potom priaznivo ovplyvniaj ceny na trhu
a réznorodost potravin.
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Miléniovy rozvojovy ciel ¢. 4 -
ZnizZovanie detskej umrtnosti

Miléniovy rozvojovy ciel €. 4 sa zameriava na zniZenie miery detskej Umrtnosti. Miera
detskej umrtnosti sa ¢asto oznacuje ako detskad umrtnost do 5. roku Zivota dietata a vyjad-
ruje sa v pomere k 1000 Zivo narodenym detom, resp. pérodom.

Pri dosahovani stvrtého miléniového ciela — zniZovani detskej imrtnosti — bol stanoveny
hlavny zamer: zniZit o dve tretiny iimrtnost deti do 5 rokov (v obdobi 1990 — 2015).

Na sledovanie pokroku boli stanovené ukazovatele, od ktorych zavisi naplnenie tohto ciela:
Umrtnost deti do 5. roku Zivota
dojcenska umrtnost (pocet umrti deti do 1. roku veku)
podiel deti vo veku 1 roka, ktoré boli ockované proti osypkam

Pri sledovani Stvrtého miléniového ciela si mnohi kladu otazky: Je vébec mozné ho spl-
nit? V ktorych krajinach sa podari ciel naplnit? Aky progres sa uz zaznamenal? Tieto otazky
su namieste.

Za posledné obdobie sa dosiahol vyrazny progres v globalnom znizeni detskej mortality.
Celosvetovo sa miera detskej Umrtnosti do 5. roku Zivota znizila o jednu tretinu. V roku
1990 to bolo 89 detskych umrti na 1000 pérodov a v roku 2009 to bolo 60 umrti na 1000
porodov. Aj napriek populacnému rastu to znamenalo znizenie poctu umrti deti do 5. roku
zivota z 12,4 miliona v roku 1990 na 8,1 miliéna v roku 2009. Z toho vyplyva, Ze kazdy den
zomrelo o takmer 12 000 deti menej. Vietky regiony okrem subsaharskej Afriky, juznej Azie
a Oceanie znizili detskd Umrtnost minimalne o 50 %. (The Millenium Development Goals
Report 2011, UN)

Najvacsi progres zaznamenali v severnej Afrike a vychodnej Azii, kde sa miera detskej
Umrtnostido 5. roku Zivota zniZila postupne zo 68 % na 58 %. Z krajin s vysokou prevalenciou
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detskej umrtnosti do 5. roku zivota (viac ako 40 Umrti na 1000 pdrodov) len 10 znizilo
mieru detskej umrtnosti o polovicu. Medzi ne patri Bangladés, Eritrea, Madagaskar, Nepal,
Viychodny Timor. Najvyssia miera detskej imrtnosti do 5. roku Zivota nadalej pretrvava
v krajinach subsaharskej Afriky. V roku 1990 tam bola miera Umrtnosti detido 5. roku Zivota
168 Uumrti na 1000 porodov. V roku 2009 to bolo uz 132 umrti na 1000 pérodov. (UNDP,
2010) Minuly rok sa toto ¢islo znizilo na 129 umrti na 1000 pdrodov, Co znamena, Ze stale
jedno z 6smich deti zomrie pred dosiahnutim 5. roku Zivota. Pokles teda nie je dostatocny
a na dosiahnutie stanoveného miléniového ciela nestaci. (MDG Report 2011, UN)

Zo vsetkych 31 krajin s mierou detskej tmrtnostido 5. roku Zivota vysSou ako 100 umrti na
1000 pdrodov st — s vynimkou Afganistanu — vietky v oblasti subsaharskej Afriky. Na druhe;
strane je vsak potrebné podotknut, Ze 4 z 10 krajin s viac ako 50 % zniZenim detskej umrtnosti
do 5. roku Zivota boli v obdobi rokov 1990 — 2009 prave krajiny v subsaharskej Afrike.

Mnohi su presvedceni, Ze toto Usilie treba eSte vyraznejsie podporit a tento miléniovy
ciel'mozno dosiahnut.

V subsaharskej Afrike je potrebné eliminovat hlavne ochorenia zodpovedné za najviac
detskych umrti. Su to akutne respiracné infekcie, hnacky, malaria a podvyzZiva, ktoré su pri-
cinou polovice detskych umrti do 5. roku veku v tejto oblasti.

V juznej Azii takmer polovica deti zomrie v prvych 28 diioch po narodeni, ¢o poukazuje
na nedostatocnu novorodeneckd starostlivost. V oboch regiénoch je podvyziva podstatnou
pri¢cinou jednej tretiny umrti deti. (UNICEF, 2011).

Napriek vyraznému pokroku v redukcii detskej mortality deti z vidieckych domacnosti
este stale celia vacsiemu riziku. To potvrdzuje miera detskej umrtnosti vo vsetkych regio-
noch. Smutnym faktom zostava, Ze deti z najchudobnejsich 20 % domacnosti su dvakrat
viac ohrozené, Ze zomru pred dosiahnutim 5. roku Zivota. Nerovnosti su najviac viditelné
v Latinskej Amerike, Karibiku a vo vychodnej a juhovychodnej Azii (vynimajtc Cinu).

Dalsim vyznamnym faktorom, ktory ma vplyv na mieru detskej umrtnosti je vzdelanie
matky. Viac sa o tomto rizikovom faktore zmienujeme v kapitole 4.4.

Je dokazané, Ze v oblastiach s nizkymi prijmami su deti matiek, ktoré dosiahli zakladny
stupen vzdelania, menej ohrozené detskou umrtnostou ako deti matiek bez vzdelania.
Sance na prezitie sa zvy3uju, ak matka dosiahla stredny alebo vy3si stuperi vzdelania. Okrem
vzdelania miera detskej Umrtnosti zavisi aj od dostupnosti socidlnych sluZieb. Vyznamnymi
faktormi zostavaju aj:

posilnenie postavenia zZien,

odstranenie financnych a socialnych bariér,
podpora inovacii v lokdlnom kontexte,
posilnenie zdravotnickych systémoy,
politické intervencie.

SubezZnost takychto intervencii by mohla aktivnym spésobom prispievat k zniZovaniu
detskej umrtnosti.

Na porovnanie uvadzame Statistiky zo Slovenska a susednych Ciech. Na Slovensku sa
v devatdesiatych rokoch 20. storocia znizila Umrtnost deti do 5. roku Zivota zo 14 na 8 umrti
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v roku 2010, ale je to stale dvojnasobne vy3si idaj ako v Cesku. Tam dmrtnost do 5. roku
veku klesla od roku 1990 z 11 na 4 Gmrtia na 1000 zivo narodenych deti. (UN, Population
Devision, 2011)

ZniZovanie dojcenskej umrtnosti

DoleZité je pozerat sa na mieru detskej umrtnosti do 5. roku veku aj v kontexte dojcen-
skej umrtnosti. Miera dojcenskej umrtnosti vyjadruje pocet umrti dojciat do 1. roku Zivota
na 1000 zivo narodenych deti.

Vo vacsine ekonomik ma dieta velmi dobré sance doZit sa 5. roku Zivota, ked preZije prvy
rok. Samozrejme, rozdiely su Specifické podla regidonov. Najrizikovejsi u deti je teda ich 1. rok
Zivota.

Vo vacsine krajin je miera umrtnosti do 5. roku Zivota deti len o nieco vyssia ako miera
Umrtido 1. roka. Toilustruje fakt, Ze 1. rok Zivota je obzvlast doleZity a pre dieta nebezpecny.
Priaznivo to moze ovplyvnit predovietkym popdrodna starostlivost, usmerrfiovanie matiek
k dojceniu, spravnej vyzive dojciat a starostlivosti o deti, ako aj miera zaockovania deti. Tam,
kde je to nedostatocné, miera detskej Umrtnosti je vyssia. (Fabianova, 2010)

Miera detskej imrtnosti v krajinach s nizkymi prijmami sa za posledné dve desatrocia
znizila takmer o Stvrtinu. V roku 1990 to bolo 99 na 1000 Zivo narodenych deti, v roku 2008
to bolo 72 a v roku 2009 65 mrti na 1000 Zivo narodenych deti. (UN, 2010)

Pokles sa zaznamenal predovsetkym vdaka distribucii relativne lacnych technolégii,
predovsetkym ockovacich latok a moskytiér. K dalsim ucinnym praktikam, ktoré prispeli
k znizeniu umrtnosti deti, patrilo aj zvySenie miery vylu¢ného dojcenia predovsetkym pocas
prvych 6 mesiacov zivota dietata. Dojcenie chrani deti najma pred hnackovymi ochoreniami
spdsobenymi kontaminovanou vodou.

Donorské krajiny a medzinarodné agentury, ako aj filantropia osobnosti prispeli mi-
liardami dolarov prave k tomuto usiliu. Uspechy su v niektorych krajinach naozaj viditelné
hlavne vdaka rozsireniu ockovania a poskytovaniu moskytiér. V Gzadi zostali dve hlavné
priciny detskej umrtnosti — pneumdnia a hnackové ochorenia. Nedostalo sa im tolko pozor-
nosti a je zrejmé, Ze prave tam by sa malo zvysSovat Usilie.

V roku 2008 bolo ocenené usilie krajin ako Vychodny Timor, Nepal, Haiti a Etiopia, ktoré
zacali s realizaciou opatreni na znizenie detskej Umrtnosti napriek vysokej miere chudoby.

K najpozitivnejsim prikladom patri Malawi, kde sa podarilo urobit naozaj velky pokrok.

V roku 1970 tam bola miera detskej tmrtnosti 336 na 1000 zivo narodenych deti, v roku
1990 to bolo 225 a v roku 2008 detska mortalita klesla na 100 z 1000 narodenych deti.
Malawi nasla mnozstvo kreativnych ciest, ktoré pomohli znizit mortalitu deti aj v odlahlych
vidieckych oblastiach, a to predovsetkym prostrednictvom ockovania, distriblcie moskytiér,
dostupnostou liekov a distriblciou vitaminu A, ¢o vyrazne zlepsilo imunitu deti. Za najsil-
nejsiu zbran v boji proti detskej Umrtnosti sa v Malawi povazuju zdravotnicki komunitni
pracovnici. Viac ako 10000 zdravotnikov je vzdelanych, absolvovali minimalne 10-tyzdriovy
tréning, st schopnirobit zakladnu detekciu pripadov a pInit tlohy, ktoré v mnohych krajinach
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vykonavaju len zdravotné sestry a lekari. Dnes hovoria o tom, Ze ak ma matka choré dieta,
mozZe aj v noci zaklopat na dvere zdravotného asistenta, ktory Zije vich komunite a ktory im
vie pomoct. Kedysi museli kvoli osetreniu prejst niekolko kilometrov. Komunitni zdravotnicki
pracovnici im dnes vedia podat cotrimoxazol, ucinné antibiotikum proti pneumaénii, oralne
rehydratacné soli na hnackové ochorenia ¢i coartem na malériu. (Drugger, 2009) Lahka
dostupnost antibiotik ma tiez svoje neziaduce désledky, u mnohych ludi tak vznika velka
rezistencia na lieky.

K dalsim krajindm, kde sa podarilo do roku 2009 dosiahnut velké Uspechy, patria Nepal,
Bangladés, Eritrea, Laos, Mongolsko a Bolivia. Detska mortalita v tychto krajinach klesla
roc¢ne minimalne 0 4,5 %, o je ovela viac ako celosvetovy priemer. (World Bank, 2009)

ZniZovanie detskej umrtnosti prostrednictvom ockovania
proti osypkam

Ockovanie proti osypkam ma priamy vplyv na detski Umrtnost a percento deti, ktoré
boli zaockované, je dobrym indikatorom kvality detskej zdravotnickej starostlivosti v krajine.
Ockovanie proti osypkam sa posudzuje podla percenta zaockovanych deti vo veku medzi
12.az 23. mesiacom.

V ramci plnenia tohto zameru sa dosiahol vyznamny pokrok. V roku 2009 bolo 80 % deti
v prislusnej vekovej kategorii zaockovanych minimalne jednou davkou vakciny proti osyp-
kam oproti roku 2000, ked to bolo len 69 % deti.

Ockovanie proti osypkam zaznamenalo pozitivne vysledky vo viacerych regiéonoch. Cie-
lom je dosiahnut 95 % uUroven ockovania proti osypkam do roku 2015.V roku 2007 uz 21
z 23 eurdpskych krajin a krajin centralnej Azie dosiahli tuto drover, pricom 6 z 8 juhoazij-
skych krajin je na ceste k naplneniu. Polovici krajin vo vychodnej Azii a Pacifiku sa to zrejme
nepodari dosiahnut. Subsaharska Afrika tiez zaostava. Napriek tomu sa vsak najvyraznejsie
zlepsenie zaznamenalo prave v subsaharskej Afrike a juznej Azii. V juznej Azii sa ockovanie
zvysilo z 56 % v roku 1990 na 71 % v roku 2007. Miera vakcinacie v Eurépe a centralnej Azii
sa zvysilaz 83 % v priemere na 97 % v roku 2007. (World Bank, 2009)

Uspech sa dosiahol aj vdaka dobrej propagacii a imunizacnym kampaniam. Stéle vak
zostavaju oblasti, kde je pokrytie ockovanim nedostatocné a dostupnost zdravotnickych
sluzieb velmi nizka. V obdobi rokov 2000 az 2008 vacsia zaockovanost, ako aj lepsia dostup-
nost druhej davky vakciny viedli k 78 % znizeniu Umrti na osypky. To prispelo k zniZeniu detske;
mortality do 5. roku Zivota az o Stvrtinu. (The Millenium Development Goals Report 2011, UN)

Akokolvek Uspesne to znie, je tu stale velké riziko. Znizené dotacie na aktivity spojené
s kontrolou osypok mézu znamenat, Zze v mnohych krajinach, ktoré celia skrateniu zdrojov
na rutinné ockovanie a imunizacné kampane, toto ochorenie znova vypukne. Hoci naplia-
nie prvého aj stvrtého miléniového ciela sa mozZe zdat Uspesné, faktom zostdva, Ze najslabsi
pokrok sa zaznamenal v oblasti zlepSenia vyzivy najchudobnejsich deti. V roku 2009 bola
takmer stvrtina detiv krajinach s nizkymi prijmami podvyzivena.V juznej Azii je nedostatok
kvalitnej potravy a velmi slabd sanitacia, ktora len zhorsuje situaciu v oblasti prevalencie
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podvyzivy. Zial, ziaden progres sa nezaznamenal medzi detmi v najchudobnejsich domac-
nostiach, dokonca sa miera ich podvyzivy zvysila takmer o jednu tretinu. Riziko podvyzivy
deti na vidieku zostava stale dvakrat vyssie ako deti v mestach. Tym, ku ktorym sa pomoc
mala dostat, sa nedostala, a tak sa nerovnosti len prehlbuju.

Co sa tyka slovenskej oficidlnej rozvojovej pomoci, ktora prispela k naplianiu milénio-
vého ciela ¢. 1 — odstrafiovaniu extrémnej chudoby a hladu —islo 0 22 % z celkovej posky-
tovanej pomoci. Slovenska oficialna rozvojovd pomoc zamerana na naplianie miléniového
ciela & 4 bola v rokoch 2004 — 2009 velmi nizka: len 6 % z celkového poctu projektov sa
zameralo na zniZovanie detskej umrtnosti. ISlo zvacsa o projekty akademického sektora.
Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace Trnavskej univerzity participuje na plneni tohto ciela
prave poskytovanim zdravotnej a socidlnej starostlivosti matkdm a detom v Keni a Juznom
Sudane. Socidlno-zdravotnicku starostlivost zabezpecuje aj Vysoka skola zdravotnictva a so-
cialnej prace sv. Alzbety prostrednictvom svojich projektov v Keni, Juznom Sudane, Etiopii,
Kambodzi, Burundi a inych krajinach.

Hlad, extrémna chudoba a detska umrtnost patria k zavaznym problémom dnesného
sveta. Celosvetovému usiliu o ich odstranenie sa sice v niektorych oblastiach dari, ale stale
je progres velmi pomaly. Zdkladom stratégie by malo byt nadalej Usilie zniZzovat extrémnu
chudobu a hlad, podporovat osvedcené a efektivne aktivity, ako aj zavadzat nové, ktoré
prispeju k Uspesnému plneniu prvého aj stvrtého miléniového rozvojového ciela.

ZniZovanie detskej umrtnosti v Keni

Kenskd vldda vypracovala v roku 2009 Stratégiu pre Zivot deti, ktorej usilim je podporit
a zlepsit indikatory detského zdravia. To by malo urychlit dosiahnutie miléniového rozvojo-
vého ciela ¢. 4 v Keni. Stratégia je sucastou Narodného zdravotnickeho strategického planu,
ako aj,Vizie 2030“ - strednodobého planu na znizenie nerovnosti v dostupnosti zdravotnic-
kych sluzieb v Keni.

Ministerstvo verejného zdravotnictva a sanitacie si vytycilo ako jednu z priorit kontrolu
malarie, ktora vyraznym sp6sobom ovplyvinuje mieru detskej umrtnosti v krajine. Vypra-
covali osemrocnu Ndrodnu stratégiu na kontrolu maldrie na roky 2009 — 2017. Stratégia je
v stlade s narodnym zdravotnickym planom, ako aj s miléniovymi cielmi. Zd6raznuje part-
nerstvo medzi ministerstvami a vsetkymi implementacnymi agentirami a organizaciami
podielajucimi sa na znizovani malarie v krajine.

Pomerne nova je aj stratégia ,Malezi Bora®, ktora vznikla v roku 2007. Poskytuje kom-
plexny balik sluzieb vratane ockovania, suplementacie vitaminu A, liekov proti crevnym
parazitom pre deti do 5. roku Zivota a starostlivost o tehotné Zeny, lie¢bu detskych ochoreni,
HIV poradenstvo a testovanie, prevenciu malarie.

Dalsim vladnym usilim smerujicim ku znizovaniu detskej umrtnosti je Integrovany
manaZment detskych ochoreni, ktory zahffia ockovanie ako najefektivnejSiu primarnu
zdravotnicku intervenciu v redukcii detskej umrtnosti. Ministerstvo pokracuje v posilfiovani
ockovacich aktivit a manazmentu detskych ochoreni v celej krajine.
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Existujuce udaje poukazuju na to, Ze dojcenska umrtnost, ako aj umrtnost deti do
5. roku zZivota sa v Keni vyrazne znizila, o bol vysledok viacerych globalnych iniciativ na
zlepSenie zdravia deti. Posledné udaje ukazali, Ze v porovnani s rokom 2003 sa miera doj-
Censkej umrtnosti v Keni zniZila zo 77 umrti na 1000 Zivo narodenych deti na 52 imrti na
1000 zivonarodenych deti v roku 2009. Umrtnost deti do 5. roku Zivota zo 115 v roku 2003
klesla na 74 v rokoch 2008 — 2009. (UNDP, Child mortality, 2011)

Pri novorodeneckej umrtnosti vsak takyto pokrok zaznamenany nebol. Tam sa miera
umrtnosti znizila len mierne, z 33 umrti na 1000 Zivo narodenych deti v roku 2003 na 31
umrti v rokoch 2008 — 2009. (KDHS, 2008/2009)

Aj napriek istému pokroku zostava pre Keriu dosiahnutie miléniovych indikatorov tohto
ciela velkou vyzvou. Cielom je dosiahnut mieru Umrtnosti deti do 5. roku Zivota 33/1000
a mieru dojcenskej umrtnosti 26/1000. Dosiahnuty pokrok teda este stile nezaistuje
Uspesnost v globalnom meradle.

Starostlivost o tehotné Zeny je silnym faktorom, ktory méZe ovplyvnit plnenie tohto
ciela. V krajine len 42 % Zien rodi za asistencie skiseného persondlu, ¢o je len mierny po-
krok za posledné roky. Je to ¢asta pricina novorodeneckej umrtnosti, nakolko novorodenci
najcastejsie umieraju pocas poérodu alebo do 48 hodin bezprostredne po pérode. (KDHS,
2008 —2009)

Terapeutické vyzivové centra v Keni

Zriadovanie terapeutickych vyZivovych centier predovsetkym pre rizikovt populaciu deti
je v krajinach s nizkymi prijmami asty spdsob riesenia podvyzivy. Ide zvacsa o zariadenia,
ktoré funguju na baze dennych stacionarov, kde sa detom poskytuje zakladna zdravotnicka
starostlivost, liecba, vyzZivové doplinky a dieta sa méze vratit domov. Opatrovatelom, zvacsa
matkdm, sa poskytuje poradenstvo v oblasti starostlivosti o dieta a jeho vyZivu. Niektoré
centra maju 16Zkovu cast, kde mo6zu dieta na nevyhnutny cas hospitalizovat, tieto zariade-
nia sa zvacsa zriaduju pri nemocniciach.

Autorky maju niekolkorocné skisenosti so zriadovanim vyzivovych centier v Keni. Projek-
ty vznikli predovsetkym z iniciativy profesora Vladimira Kréméryho na Fakulte zdravotnictva
a socialnej prace Trnavskej univerzity. Prvy vyZivovy projekt, ktory sa zrealizoval v januari
2003 pri zdravotnickej klinike v Nairobi pre oblast Mukuru slumov, bolo Detské vyZivové cen-
trum Neposkvrnenej Panny Mdrie. Hlavnym cielom tohto programu bolo znizit mieru pod-
vyzivy deti do 5. roku Zivota, ktoré sa choré dostali na kliniku v stave taZkej alebo strednej
podvyZivy Ci v podvahe. Zriadenie centra vyrazne napomohlo riesit situaciu podvyZzivy deti
zrizikovych oblasti slumov. Okrem toho, Ze na klinike mali tieto deti zabezpeceny pravidelny
lekarsky monitoring slovenskym lekarom, v centre pracoval tim socialnych pracovnikov zo
Slovenska aj z Kene. Zabezpecoval socidlnu starostlivost, materialnu pomoc, poradenstvo
a edukaciu matiek podvyzivenych deti. V ramci materialnej pomoci podvyzivené deti do-
stavali susené mlieko a detsku vyzivovi kasu v zavislosti od veku a stupfia podvyzivy. Matky,
resp. ini opatrovatelia dietata pravidelne raz za tyzden absolvovali v rdmci svojpomocnej



Podvyziva, hlad a zniZovanie detskej imrtnosti v kontexte miléniovych rozvojovych cielov

skupiny vzdeldvanie zamerané predovsetkym na oblast starostlivosti o dieta, spravnej
vyzivy, detskych ochoreni, prevencie HIV/AIDS a pod. Poradenstvo sa poskytovalo indivi-
dualnou aj skupinovou formou tak, aby kazda matka dostala informacie, ktoré potrebuje
na efektivnejsiu starostlivost o svoje dieta a rodinu. Specialne poradenstvo sa poskytovalo
Zenam, ktoré Zili s HIV/AIDS, a vyzadovali si Specialny pristup i starostlivost. Socialni pra-
covnici boli plne k dispozicii detom a matkam, ktoré vyuzivali sluzby vyzivového centra. Raz
do mesiaca socialni pracovnici navstivili rodiny, aby preskimali podmienky, v ktorych deti
vyrastaju, zaznamenali progres v liecbe a starostlivosti, resp. iné zmeny, ktoré mohli nastat.

Druhym vyzivovym centrom, ktoré bolo otvorené v roku 2006 v slume Lunga-Lunga,
bolo Detské vyzivové centrum Karola Lwangu a mucenikov. Bolo zaloZzené na podobnej stra-
tégii manazmentu eliminacie detskej podvyzivy. Dnes obe tieto vyzivové centra manazuju
miestni vyskoleni zamestnanci a financne funguju za podpory a koordinacie Vysokej skoly
zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety v Bratislave.

Z informacii ziskanych z tychto vyzivovych centier sme vytvorili studiu riziko-
vych faktorov podvyzivy na vzorke 1173 deti zaradenych do vyzivového programu
od februdra 2003 do augusta 2010. Niektoré z tychto vysledkov predstavujeme
v jednotlivych castiach tejto publikacie.

Data boli ziskané v rozmedzi rokov 2003 — 2010 dotaznikovou formou pri vstupe
dietata do projektu. Dotaznik sa skladal z troch ¢asti. Prva ¢ast, ktoru vypliial socialny
pracovnik prostrednictvom osobného interview s matkou, resp. inym opatrovatelom
dietata, pozostavala z otdzok tykajucich sa rodinného zdzemia dietata. Druha cast,
vyplnend lekdrom, obsahovala otazky tykajice sa zdravotnej anamnézy dietata.
Tretia Cast dotaznika sprostredkovala informacie o zakladnych datach a vysledkoch
z antropometrickych tdajov na zaklade merani socidlnych pracovnikov v centre.

Studia bola spracovana metdédou deskriptivnej epidemiologie. Ziskané infor-
macie sme spracovali manualne. Na urcenie podvyZivy a stupna jej zavaznosti sme
vysledky vyhodnocovali pomocou z-skére podla WHO Standardov pre rast dietata.

Do kategérie tazko podvyZivenych deti sme zaradili kazdé dieta, ktorého
hodnota BMI v zavislosti od veku a pohlavia dietata bola v rozmedzi od
-3SD po -2 SD.

Dieta, ktorého hodnota BMI bola v rozmedzi od -2 SD po -1 SD, bolo zaradené
do kategorie strednej podvyZivy.

Deti, ktoré boli mimo -1 SD rozmedzia, sme zaradili do kategorie deti s pod-
vahou, bez podvyzivy.

Pomocou programov Microsoft Excel a Tinn—R/R sme zistili percentudine zastu-
penie jednotlivych odpovedi a vypocitali hladinu vyznamnosti. P-interval spolahli-
vosti bol 95 %. Hodnota p, ktora bola vyhodnotena ako Statisticky vyznamna, bola
mensia ako 0,05.

53



RieSenia detskej podvyzivy v Keni

54

Skdimany subor deti je z dvoch vyZivovych centier, ktoré sme zriadili v meste
Nairobi prostrednictvom Fakulty zdravotnictva a socialnej prace Trnavskej univerzity.
Z prvého vyzivového centra Neposkvrnenej Panny Marie (Mary Immaculate Children
Nutrition Centre) zriadeného priamo pri klinike (Mary Immaculate Clinic) bolo
umiestnenych od februara 2003 do augusta 2010 celkovo 825 (70,3 %) deti. Z Vyzi-
vového centra Karola Lwangu a mucenikov v Lunga-Lunge (Children Nutrition Centre
of Charles Lwanga & martyrs in Lunga Lunga) bolo umiestnenych 348 (29,7 %) deti.
(graf 11) Podla stupna podvyzivy bolo v druhom vyzivovom centre vacsie percentu-
alne zastupenie deti s tazkou podvyzivou, o mohlo byt spdsobené viacerymi aspek-
tmi.V danejoblasti slumu Lunga-Lunga nebol az do nasho zriadenia Ziaden vyZivovy
program, ktory by poskytoval sluzby podvyzivenym detom, ani Ziadne zdravotnicke
zariadenie pre matky a deti. Preto bol pocet deti s tazkou podvyzivou vysoky hlavne
v zaciatkoch projektu.

Graf ¢. 4: Zastupenie deti podla stupna podvyZivy v jednotlivych vyZivovych centrdch
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Tabulka 2 zobrazuje absolutne a percentualne zastupenie deti na zaklade dévodu
ich prijatia do vyZivového centra. Najviac deti (45,8 %) s podvyzivou, ale aj s podva-
hou, bolo prijatych do programu z dévodu HIV pozitivity matky. V tom ¢ase sa podla
kenskych nadrodnych smernic Zzendm infikovanym virusom HIV neodporucalo dojcit.
Situacia sa v poslednych dvoch rokoch zmenila. Zaujimavym Udajom je aj pomerne
vysoké percento deti, ktoré boli podvyzivené a narodili sa slobodnej matke (20,4 %).
Pomerne vysoké percento Zien s podvyzivenymi detmi (13,3 %) malo nedostatok
mlieka, najcastejsie to bolo pri narodeni dvojciat. V takom pripade sme z preventiv-
nych dévodov zaradili do programu vzdy obe deti, aj ked podvyzivou zvacsa trpelo
len jedno z nich.
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Tabulka 2: Charakteristika hlavného dévodu zaradenia dietata do projektu podla pritom-

nosti podvyZivy
PodvyZzivené deti Deti s podvahou
Najcastejie Chlapci Dievéata Spol Chlapci Dievcata Spol
dévody prijatia apci ievcata polu apci ievéata polu

doAP  Abs. %  Abs. %  Abs. %  Abs. %  Abs. %  Abs. %

Predcasné

e ww 4 42 5 5 9 4,6 12 4.8 5 2,3 17 3,6
narodenie dietata

HIV pozitivna
17 177 24 24 41 209 108 429 108 491 216 458
matka
TBC pozitivna
3 31 5 5 8 41 9 3,6 3 14 12 25
matka
Mastitida/zapal

e 7 73 6 6 13 6,6 8 3,2 8 3,6 16 34
prsnikovej lazy

Nedostatok

. e ie 11 115 15 15 26 133 32 127 17 7,7 49 104
mlieka/dvojcata

Smrt matky 8 83 8 8 16 8,2 12 48 16 73 28 59

Opustené dieta 4 42 6 6 10 51 12 48 9 41 21 44

Slobodnd matka 23 24 17 17 40 204 22 8,7 26 118 48 10,2

Mentalne
hendikepovana 1 1 2 2 3 15 14 5,6 3 14 17 3,6
matka

Iné zdvainé
ochorenie matky

Viac ako 6 deti
v rodine

Abs. —absolutne cislo
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Socialno-ekonomické faktory
a potravinova bezpecnost

Socidlno-ekonomické faktory detskej podvyzivy mézu suvisiet so socidlnou a ekonomic-
kou situaciou dietata, jeho rodicov, rodiny, komunity, ako aj spolocnosti a krajiny, v ktorej
dieta Zije. Tuto situaciu mozno povazovat za spustaci mechanizmus podvyzivy predovset-
kym u deti do 5. roku Zivota.

Medzi socialno-ekonomické rizikové faktory, ktorymi sa budeme bliz3ie zaoberat v kon-
texte podvyzivy, méZzeme zaradit:

vplyv chudoby,

kulturu —myty a povery vychadzajuce z tradicie kmena ci rodiny,

populacny rast a velkost rodiny,

nevzdelanost alebo nizku Uroven vzdelania matiek,

etnické a kmenové nepokoje, vojny,

socialnu izolovanost rodin,

nedostatocny pristup k jedlu — nespravodlivu distriblciu a delenie potravy v ramci
komunity,

nizku kvalitu a dostupnost zdravotnickych sluzieb,

vplyv globalizacie atd.

K zdvaZnym rizikovym faktorom podvyzivy patri aj Zivotné prostredie dietata, ktoré ne-
poskytuje bezpecné a vhodné podmienky nevyhnutné na jeho zdravy rast a vyvoj — méze ist
o kontaminovanu pitnu vodu, nedostatocnu hygienu, znecistené vnutorné ovzdusie.

Vsetky socidlno-ekonomické faktory velmi ovplyviuju stav potravinovej bezpecnosti
v krajine.

Potravinovii bezpecnost mdzeme definovat ako stav, ked vsetci obyvatelia danej krajiny
maju kedykolvek pristup (fyzicky aj ekonomicky) k potrave, ktord je dostatocna, vyzivna
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a bezpecna, splia teda vyzivové potreby zdravého a aktivneho Zivota. Potravinova bezpec-
nost zavisi od viacerych javov, napr.:
od dostupnosti potravin, ktoru ovplyviuje produkcia, uskladnenie, distribucia aj
spracovanie potravin v krajine.
od pristupu k potravinam, ktory ovplyviuje vyska prijmov a fungovanie potravino-
vého trhu,
od vyuZitia potravin a ich kvality.

Potravinova bezpecnost sa spdja s dostupnostou potravin na narodnej urovni. Nie-
ktoré krajiny maju dostatok vyrobnych aktiv, akymi su drodna pdda, voda, financné zdro-
je, vyskum atd. Zial, vacsina krajin v Afrike nie je schopna zabezpecit svojim obyvatelom
dostatocny pristup k jedlu a musi vyvijat velké Usilie, aby sa potravinova bezpecnost
zlepsila. Jednoznacnym prinosom potravinovej bezpecnosti je redukcia rizika chorobnosti
a umrtnosti ako dosledku nedostatocnej vyZivy. Medzi najvyraznejsie priciny nedostatocnej
potravinovej bezpecnosti patri vysoka miera chudoby.
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Chudoba

Chudoba sa spaja predovsetkym s krajinami s nizkymi ekonomickymi prijmami a ozna-
Cuje sa ako stav, ked clovek nema zabezpecené zakladné podmienky na dostojny Zivot
a uspokojenie svojich najzakladnejsich potrieb. Je spojend s hmotnou ntidzou, nedostatkom
jedla, neSkodnej pitnejvody, osatenia, zlou situdciou na byvanie, nedostatocnym pristupom
ku vzdelaniu a k zdravotnej starostlivosti. Casto su to situacie, ktoré su v rozpore s dodrzia-
vanim zakladnych ludskych prav.

Chudoba je uzko spojena s ekonomickym pokrokom. Pred necelymi 200 rokmi bola chu-
doba — ako ju chapeme a definujeme dnes — vSeobecnym javom a ekonomicka Uroven sta-
tov i kontinentov bola velmi podobnd. (Botek, 2009) V stcasnosti je situdcia velmi odlisna.

Doésledkom chudoby byva najcastejsie:

chronicky hlad,

podvyziva,

zhorseny zdravotny stay,
vysoka detska umrtnost,
podpriemerna dlzka Zivota.

MbéZeme sa stretnut so zékladnym rozdelenim chudoby vyjadrenym pojmami relativna
a absolutna chudoba.

Relativna chudoba je definovana len vo vztahu k referencnym skupinam. Zvacsa je spa-
jana s priemernou Zivotnou Uroviou obyvatelstva danej krajiny, ku ktorej chudobni nemaju
pristup. Tyka sa Zivotného stylu danej spolocnosti a je spojena so vzdelanim, s kvalifikaciou,
so zdravotnymi navykmi, s rodinnym zazemim a pod.

Ide o stav, ked jednotlivec (alebo skupina) uspokojuje svoje potreby na vyrazne nizsej
Urovni ako je priemer v danej spolocnosti. (Tomes, 2001)

Absolitna chudoba je spajana s fyziologickym preZitim. Svetova banka ju definuje takto:
,.absolutne zhorSovanie postavenia najnizsich skupin obyvatelstva...zivotna situacia, ktora
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je charakterizovana podvyzivou, negramotnostou a chorobou, vymykajuca sa akejkolvek
definicii ludskych podmienok ddstojného Zivota.” Mézeme teda hovorit, Ze jednotlivec si
nedokaZze zabezpecit ani zakladné potreby a jeho Zivot je neraz ohrozeny.

Za hranicu absoliitnej chudoby povazuje Svetova banka prijem 1,25 USD/osobu/den. Pod
touto hranicou Zije priblizne jedna miliarda obyvatelov. Dalsie viac ako dve miliardy obyva-
telov planéty ziju z prijmu od 1,25 do 2 USD/osobu/den. Tri miliardy ludi, ¢o je takmer po-
lovica obyvatelov planéty, Ziju v stave, ktory moéZzeme nazvat akiitna nidza. To, ze za tychto
podmienok mozu ludia vobec prezZivat, je ¢asto dosledok rodinnej solidarity, kmenovych
tradicii a polnohospodarskeho hospodérenia, v ktorom sa produkcia nedostava na trh, ale
ju spotrebuje vyrobca a jeho rodina. (Novacek, 2010)

Podla Svetovej banky je chudoba okrem fyziologického nedostatku aj socidlnou depri-
vdciou. Chudoba ako socidlna deprivacia rozsiruje chapanie o dalsie doleZité dimenzie,
ktorymi st zakladné moznosti a schopnosti jednotlivcov Zit dlhy, zdravy a slobodny tvorivy
Zivot, byt reSpektovany, poZivat Uctu a mat v Ucte inych. Tento pohlad je jadrom pristupu
OSN (UNDP) k chudobe a k jej meraniu. (Svetova banka, 2000)

Trochu komplexnejsie ako len cez penazné prijmy meria chudobu tzv. index ludskej
chudoby (Human Poverty Index — HPI), ktory vznikol v roku 2007 na péde Rozvojového pro-
gramu OSN (UNDP) a doplna index ludského rozvoja (Human Development Index — HDI).
Od roku 2010 ho nahradil pojem index viacrozmernej chudoby (Multidimensional Poverty
Index — MPI).

Samostatne a odlisSnymi indikatormi sa hodnotia rozvojové a rozvinuté krajiny. Index
[udskej chudoby hodnoti mieru deprivacie v troch zakladnych oblastiach, ktoré sleduje HDI:

zdravie a dlzku Zivota (detsku umrtnost, podvyZivu),
vzdelanie (pocet rokov,ked navstevuju skolu),
déstojnu Zivotnu troveri (vodu, toalety, elektrinu, palivo).

Do vypoctu pri rozvojovych krajinach vstupuju nasledujuce indikatory:

- pravdepodobnost pri narodeni, Ze sa jedinec nedoZije 40 rokov veku,
negramotnost dospelych,
nevyvdzeny priemer populdcie bez udrzatelného pristupu ku kvalitnému zdroju vody
a podvyZivené deti vzhladom ku svojmu veku

Do vypoctu pri clenskych krajinach OECD vstupuju nasledujuce indikatory:
pravdepodobnost pri narodeni, Ze sa clovek nedoZije 60 rokov veku,
dospely, ktory nedisponuje funkcnou gramotnostou,
populdcia Zijuca pod hranicou prijmovej chudoby (50 % medidnu prijmu domdcnosti)
miera dlhodobej nezamestnanosti (dlhsia ako 12 mesiacov). (Multidimensional Po-
verty Index, 2011)
Medzindrodna organizacia prace (ILO) definuje chudobu ako socidlne vylicenie jedno-
tlivcov a skupin z bezného Zivota v spolocnosti (obmedzenie plného vyuZivania politic-
kych, obcianskych a socidlnych prav). Definicia chudoby v zavislosti od podmienok Zivota
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v konkrétnej spolocnosti Ci spolocenstve povazuje za indikatory chudoby aj nedostatok
doéstojnosti, nedostatok sebavedomia, bezpecnosti alebo spravodlivosti. (Aspekt, 2011)

Z hladiska socialnej politiky je chudoba jednym z najtazsich problémov globalneho sveta.

Chudoba je rodovo diferencovany jav, vo vseobecnosti vacsmi ohrozuje Zeny. Ked hovo-
rime o chudobe ako o faktore podvyZivy, nemozno nespomenut, Ze dievcatd su castejsie
ohrozené rizikom podvyzivy ako chlapci.

Tato skutocnost sa oznacuje terminom feminizdcia chudoby. Zeny su pocas produktiv-
neho Zzivota, ale najma v poproduktivnom veku vystavené vacsiemu riziku prijmovej chu-
doby ako muzi. Je to doésledok rozdielov v pracovnych prijmoch muzov a Zien spésobenych
mnohymi faktormi (rozdielmivo vzdelani, koncentraciou zien v nizkoprijmovych odvetviach,
nizsou Ucastou Zien vo veducich funkciach, “zabrzdenim” kariérneho postupu z dévodu ma-
terstva, predsudkamivoci schopnostiam Zien a pod.) a od nich odvodenych déchodkov. Zeny
su v starobe castejsie odkazané len na vlastny déchodok pripadne na pomoc svojich deti,
socialnu pomoc $tatu ci obce, alebo dokonca charity. (Code, 2000)

Zeny Castejsie ako muzi trpia nielen relativnym alebo absolttnym nedostatkom prijmov,
ale aj roznymi prejavmi socidlneho vylucenia zo spolocenskych aktivit a vyznamnych rozho-
dovacich procesov. Miera feminizacie chudoby v krajine je preto jednym z délezitych indika-
torov postavenia zien v spolocnosti a rovnosti pohlavivo vsetkych oblastiach spolocenského
zien na trhu prace a miera ich ekonomickej sebestacnosti vysoka, mzdové rozdiely medzi
muzmi a zenami sU mensie a politicka participacia je vyssia ako v tych krajinach, kde zeny
tvoria vyrazne vacsiu cast chudobnej alebo chudobou ohrozenej populacie. (Aspekt, 2011)

Detskd chudoba sposobuje deprivaciu z nedostatku ekonomickych, socialnych, kultdrnych
a/alebo politickych zdrojov, ktoré su Zivotne délezité pre vyvin a blaho deti. Materidlna depri-
vacia pocas detstva moze prispievat k ochoreniam, réznym typom postihnuti, ako aj k det-
skym umrtiam. Casto moze viest ku chronickym ochoreniam a postihnutiam, ktoré pretrvaju
az do dospelého veku. Z dlhodobého hladiska méZzu niektoré formy deprivacie ohrozovat aj
buduci ekonomicky rast, pretoze znizia intelektualny a fyzicky potencial celej populacie.

Obzvlast ohrozené detskou chudobou su deti, ktorym rodicia zomreli na HIV/AIDS. Tieto
siroty sa casto od utleho detstva konfrontuju s nedostatkom zakladnych zdrojov na uspo-
kojovanie svojich potrieb, nemaju pristup k sluzbam, ktoré by im pomohli riesit narocnu
situaciu, spolocnost ich spravidla diskriminuje. (Jancovicova, 2011)

Za najchudobnejsie regiony sveta sa dnes povazuje subsaharska Afrika a juhovychodna
Azia. Progres v eliminacii chudoby je stale nedostato¢ny. Zastavil sa hlavne v désledku
ekonomickej krizy v rokoch 2008 — 2009, ako aj potravinovej a energetickej krizy. Cielom
prvého miléniového ciela stale zostava dosiahnut 15 %-nu mieru chudoby do roku 2015, ¢o
by v porovnani s rokom 1990 znamenalo zniZenie o polovicu.

Z tohto zorného uhla Kena celi hlavne problémom vyplyvajucim z nizkeho ekonomic-
kého rozvoja, rozsiahlej korupcie a nedostatkov v spravovani krajiny, co prispieva k vysokej
miere chudoby. Populaciu ohrozuje i podvyziva, ktorej pricinou su vysoké ceny potravin, zlé
stravovacie navyky a slaba podpora polnohospodarstva. Index potravinovej bezpecnosti
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hovori v suvislosti s potravinovymi problémami o centralnej a vychodnej Afrike ako o naj-
zranitelnejsich regiénoch. (Redfern, 2010)

Vo vseobecnosti maju subsaharské krajiny malo prilezitosti, aby si mohli vytvorit kapital
potrebny na svoj rozvoj. V ekonomike st tymito zdrojmi Uspory, a kedZe prijmy obyvatelstva
nie su postacujuce a obyvatelstvo Zije v chudobe, je len tazko mozné, aby sa tento kapital
vytvoril. Jednym z najaktudlnejsich problémov v medzinarodnom meradle je aj problema-
tika zadlZzenosti chudobnych krajin, v ktorych sa ¢asto vyskytuju ozbrojené konflikty, poru-
Sovanie [udskych prav a korupcia. (Jancek, 2010)

Mnoho Kenanov nema pre chudobu pristup k zdrojom primeraného uspokojovania
kaZzdodennych potrieb ani k potrave.

Co sa tyka miery detskej chudoby v Keni, v porovnani s detskou chudobou v mestach
(19 %) su na tom najhorsie deti Zijuce na vidieku, kde je prevalencia okolo 28 %. (Cackburn —
Mariara, 2010)

K najproblematickejsim miestam hlavného mesta Nairobi patria slumy — primestské
oblasti, ktoré sa vyznacuju vysokou hustotou obyvatelstva. Vznik slumov je dosledok rych-
leho urbanizacného narastu zapricineného odchodom vidieckeho obyvatelstva do miest.
V Nairobi je priblizne 200 slumov, v ktorych Zije vySe 2,5 mil. obyvatelov. Obydlia v slumoch
su mnohokrat bez elektriny a vody, postavené z plechov. Zaroven st ohniskami ulahcujuci-
mi Sirenie virusu HIV, tuberkul6zy, malarie a inych ochoreni. V slumoch je vysoka nezamest-
nanost a ludia su nuteni prijat akukolvek dostupnu pracu. Je tam vysokd miera kriminality,
prostitlicie a uzivania drog. Prehlbujlca sa chudoba a problém HIV/AIDS viedli v Keni, a aj
v mnohych africkych krajinach, k rozpadu tradicnej socialnej podpory a priviedli mnoho deti
na ulicu. V Keni Zije podla dostupnych udajov najviac deti ulice v ramci afrického konti-
nentu — priblizne 250 000. Pritom sa predpoklada, ze iba v v hlavhom meste Kene Nairobi
ich na ulici Zije okolo 60 000. (Fabianova, Jancovi¢, 2008)

Dalsim problémom v kontexte chudoby je roziirené sexudlne a psychické ndsilie na
Zendch, pricom znasilnenie je bezné bez rozdielu socidlnej a etnickej skupiny. Prislusnost
k Zenskému pohlaviu sa v mnohych krajinach povazuje za rizikovy faktor viacerych social-
nych, ekonomickych i zdravotnych problémov, podvyZivu nevynimajuc.

Obete su vystavené prekazkam kultdrnych zvyklosti a nevsimavosti dradoy, statne
organy a policia na ozndmenia o znasilneni nereaguju, pretoZe postavenie Zeny v spo-
lo¢nosti aj v rodine je diskriminujuce. Problémom ostava i zenska obriezka, ktorou sa
v africkej patriarchalnej spolocnosti dava jasne najavo, kto je panom Zeny. Podstupuju ju
dievcata vo veku 7 — 8 rokov. Napriek vladnemu zakazu sa v Keni Zenské obriezky nadalej
vykonavaju a v mnohych kulturach sa tento zakrok povazuje za podmienku nevyhnutnu
na vstup do manzelstva. (Fabianova, Ondrusova, 2008)

Do spektra zavaznych socialno-patologickych problémov mézeme zaradit aj obchodo-
vanie s ludmi ako novodobUu formu otroctva, ktoré sa uz povazovalo za prekonané histériou,
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avsak i v sucasnosti ho mozeme v Afrike velmi jasne identifikovat. (Mutambo, 2010) Aj pri
tejto kategorii obeti su castymi stvisiacimi problémami hlad a podvyziva.

Keby sme pre toto Siroké spektrum problémov a rizikovych faktorov podvyzivy v Keni,
ktoré bezprostredne suvisia s chudobou, hladali spolocného menovatela, mohli by sme
najst pric¢inu aj v nefungujiicom socidlnom systéme krajiny.

V osemdesiatych rokoch, ked nastal hospodarsky upadok, socidlne problémy a osla-
benie systému socialnej pomoci, zvysila sa potreba fungujiceho programu socidlneho
zabezpecenia. Kena vsak dodnes nema organizovanu ustavnu legislativnu politiku, institu-
cionalne prostredie a nema oficialnu politiku socialneho zabezpecenia alebo poistenia. Nie
su zavedené opatrenia vyplyvajlce z medzinarodnych zmliv a dohdd na pravo na sociadlne
zabezpecenie, ktoré by umoznilo dovolavat sa zaopatrenia pred domacim sidom. Systém
socidlneho zabezpecenia je sustredeny na zamestnanych ludi a takmer vietky davky zo
socialneho zabezpecenia su pristupné len zamestnanym osobam alebo ich rodinnym
prislusnikom. Tento systém diskriminuje prilezitostne pracujucich. Ochrana socialneho
zabezpecenia nerata s podporou pre zranitelné socidlne skupiny chudobnych, Zien, te-
lesne a dusevne postihnutych, deti ulice, uteCencov a ostatnych marginalizovanych skupin.
(Jancek, 2010)

Socidlne zabezpecenie v Keni je osetrené zakonmi The Retirement Benefits Act — 1997,
The Retirement Benefits (Amendment) Act — 1998, The National Social Security Fund Act,
The National Health Insurance Fund Act — 1998, The Pensions Act, The Pensions (Increase)
Act. (Hakijamii Trust, 2007) Je diskutabilné, ako tieto zakony funguju v praxi. Kto z nich
profituje je vrstva tych, ktori st pri moci a maju postavenie. Chudobni ludia Zijuci v slume
nemaju Sancu uplatfhovat si nejaké socialne prava. Su diskriminovani aj v tomto kontexte
a zatial'sa mdzu spolahnut len na seba, svoju komunitu & pomoc zahrani¢nych donorov.
Zial, realita je pre tuto kategdriu obyvatelstva kruta. Socialna starostlivost v krajine je ne-
dostatocna, zvyhodnuje len najbohatsie vrstvy obyvatelstva a neriesi redlne potreby tych
najbiednejsich. Vyvoj krajiny zaostava v mnohych oblastiach a z nich sa nasledne vytvaraju
spomenuté problémy. Kena musi pracovat na reformach, ktorymi by dosiahla Uspechy aj pri
rieSeni zdvaznych problémov korupcie, nezamestnanosti, HIV/AIDS, prostitucie ¢i podvyzivy.

Nedostatocné financovanie zdravotnictva znizuje jeho schopnost zabezpecit primerant
Uroven zdravotnej starostlivosti pre obyvatelstvo. Pristup k zdravotnej a lekarskej starost-
livosti je v krajine nerovhomerny. Centralne provincie a Nairobi su povaZzované za miesta
s najlepsie dostupnymi zdravotnickymizariadeniami. Najviac zaostava severovychod krajiny.
Primdrnu starostlivost poskytuju zdkladné zdravotnicke strediskd, dispenzare. V nich am-
bulantne oSetruju jednoduché ochorenia ako su nachladnutie, maldria a nekomplikované
ochorenia koZe. Zdravotné sluzby poskytuje siet viac ako 4700 celostatnych zdravotnickych
zariadeni, ale verejné financovanie dotuje len asi 51 % z nich. Aby sa financovanie systému
zdravotnej starostlivosti zlepSilo, ministerstvo zdravotnictva planuje zaviest narodny
socialny fond zdravotného poistenia (NSHIF), do ktorého by prispieval kazdy bez vynimky.
(Health Care in Kenya, 2011)
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Populacny rast a vel'kost rodiny

Populacny rast v krajine, ako aj velkost rodiny, v ktorej dieta vyrasta, sa povazuju za faktory,
ktoré mozu vplyvat na vznik podvyzivy. Pocet deti je pre mnohé rodiny s nizkymi prijmami
aspektom ovplyviujucim kvalitu starostlivosti, ktord mézu svojim detom poskytnut.

Pre chudobné rodiny s vy33im poctom deti méze byt ndrocné postarat sa o kazdé z nich
tak, ako by potrebovalo. Mnohopocetna rodina, v ktorej si medzi detmi malé vekové roz-
diely, je vystavena riziku podvyZivy viac ako rodina s mensim poctom deti alebo vacsimi
vekovymi rozdielmi medzi nimi.

Zena-matka, ktord rodi v kratkych intervaloch, tak nemaéze poskytnut svojmu dojéatu ani
dostatok starostlivosti, ani dostatok materského mlieka. Casto nema medzi jednotlivymi
tehotenstvami potrebny ¢as ani na regeneraciu vlastného organizmu. Navyse, ak je zata-
zend mnohymi povinnostami v domacnosti i v praci, je vyCerpand, ¢o sa mdze negativne
odrazat aj na dalsom tehotenstve a nasledne na dietati. Je pravdepodobné, Ze dieta, ktoré
porodi takato zena, bude malg, slabé, nachylnejsie na ochorenia a riziko podvyzivy bude
pren vacsie.

V subore nami sledovanych deti z vyzivovych centier, z ktorych sme analyzovali
data, sa 9,8 % deti trpiacich tazkou podvyzivou narodilo pred uplynutim dvoch rokov
od posledného pérodu matky. 12,6 % deti z tej istej skupiny sa narodili ako piate
a daldie v poradi. 5,2 % deti so strednou podvyzivou mali podvyZivenych aj suro-
dencov a 20,9 % deti s podvahou pochadzalo z dvojciat alebo z rodin, kde uz viac
surodencov zomrelo.
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Tabulka 3: Charakteristika rodin sledovaného suboru deti podla stupna podvyzivy

Pérod do 2 rokov Dvojéata/1 alebo

od posledného ) :’;:itgli:t!:t(;) SE:::Z::;T;) viac deti v rodine
pérodu (%) zomrelo (%)

Rizikové faktory
podvyivy (%)

A N NA A N NA A N NA A N NA

TazkipodvyzivaN=111 98 784 26 126 757 117 45 838 117 153 721 126

Strednd podvyzivaN=650 86 71,7 197 54 751 195 52 751 197 79 726 195

PodvihaN=412 90 774 136 97 769 134 41 825 134 209 660 131

SpoluN=1173 88 743 169 76 758 166 48 785 167 13,1 703 166

A= Ano, N = Nie, NA = Nedostupny tidaj

Ak ide o chudobnu rodinu, problém je aj v distribucii jedla, jeho mnoZzstve i kvalite.
V mnohopocetnych rodinach deti casto dostavaju nutricne nevyhovujucu stravu, ktora
moze mat za nasledok zhorSeny zdravotny stav dietata, a nesie riziko podvyzZivy.

,Extenzivny populacny rast vsak nemozno povazovat za pravu pricinu potravinového
problému krajin s nizkymi prijmami. T treba hladat v neexistencii, resp. nedokonalej
funkcii socidlno-ekonomického mechanizmu, ktory by dokazal zladit potrebu a produkciu
potravin, vyuzit disponibilné pracovné zdroje, prekonat spoloc¢enské a technické prekazky
rozvoja polnohospodarstva.” (Gavalovd, 2002)

jem rodiny (4164,80 kenskych silingov mesacne, pricom 1 euro je cca 120 KES podla
kurzového listka z marca 2011) v skupine stredne podvyzivenych deti. Najvyssi pocet
dospelych v domacnosti (2,5) bol v skupine tazko podvyZivenych deti. V tejto ka-
tegorii deti sa vyskytol v priemere aj najvacsi pocet (3,5) deti v rodine. Tieto vysledky
potvrdzuju, ze ¢im vacsi je pocet deti i nezamestnanych dospelych v rodine, tym je
vyssie riziko, Ze sa dieta stane podvyzivenym.

Ked'sa pozrieme na zloZenie obyvatelov v Keni podla pohlavia, v poslednej demografickej
sprave z roku 2008 — 2009 Zilo v krajine vyse 38 milidnov obyvatelov, z coho 49 % boli muzi
a 51 % zeny. Populacia vo vekovej skupine 0 — 19 rokov tvorila viac ako polovicu obyvatelstva.
Populdcia do 15. roku Zivota predstavovala 45 %, 15— 46-rocni obyvatelia tvorili 51 % a [udia
nad 65 rokov len 4 % obyvatelov. (Kenya Demographic and Health Survey, 2008 —2009)
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Grafy 5, 6: Charakteristika poctu oséb a prijmu v rodindch pozorovanych deti podla stupria
podvyZivy
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Nasledujuci graf znazorfiuje priemerny vek rodicov nami sledovanych deti,
pricom sme zaznamenali, ze deti s podvahou mali v priemere najstarsich rodicov
s tazkou podvyzivou (otcovia — 30,9 rokov a matky — 25,3 rokov). Pricinu mézeme hla-
dat v mensej zrelosti mladych ludi a ich nizSom uvedomeni si rodicovstva a zodpo-
vednosti za starostlivost o dieta. Faktormi, ktoré mézu mladych rodic¢ov ovplyviovat
vich starostlivosti o dieta, mézu byt nedostatok, resp. menej dostupnych informacii,
alebo nedostatocné zivotné skusenosti.

Graf 7: Charakteristika priemerného veku rodicov pozorovanych deti podla stupria podvy-
Zivy (v rokoch)
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vyssi matky deti s podvédhou (26,9 roka). Najvyssi priemerny pocet tehotenstiev
bol zisteny u matiek deti s tazkou podvyzivou a stredne tazkou podvyZzivou (2,9)
vysiel pri skimani pldnovaného rodicovstva. Vo vsetkych kategériach deti (s tazkou,
strednou podvyzivou aj podvahou) sa narodilo viac deti rodi¢com, ktori neplanovali
svoje rodicovstvo v porovnani s rodi¢mi, ktori planovali rodicovstvo. Az 64,9 % tazko
podvyzivenych deti sa narodilo rodicom neplanovane.

Tabulka 4: Faktory podvyZivy matiek sledovanych deti podla stupna podvyzivy

Priemerny vek Priemerny poéet Planovanie rodicovstva (%)
Faktory matky i
matky [rok] tehotenstiev Ano Nie NA
Taika podvyziva N = 111 253 29 234 64,9 11,7
Strednd podvyZiva N = 650 25,7 2,5 443 50,9 438
Podvaha N =412 26,9 29 211 67,2 11,7

NA = Nedostupny udaj

V Keni Zije takmer 40 miliénov ludi. To je patnasobny narast v porovnani s priblizne 8 mi-
lionmi v roku 1963, ked krajina ziskala nezavislost. Odhaduje sa, Ze ak by tento rapidny popu-
lacny trend pokracoval, Kena by mala v roku 2040 75 miliénov obyvatelov a mohla by sa stat
21. najludnatejSou krajinou sveta. Predstihla by Spojené kralovstvo, Nemecko i Francutzsko.

Zatial ¢o populacia postupne pribuda, faktory, ktoré narast ovplyviuju, sa od zakladov me-
nia. Do roku 2000 to bol predovsetkym narast poctu deti. Dnes priemerny pocet deti v rodine
prudko klesol z 8,1 v roku 1978 na 4,6 v roku 2008 a podla odhadov do roku 2050 klesne na 2,4.
Rozdiely su uz dnes viditelné, hlavne pri porovnani miest a vidieka. Kym miera fertility Zeny
Zijucej v meste bola 2,9, na vidieku to bolo 5,2. (Kenya Demographic and Health Survey, 2008 —
2009) Je to spdsobené aj tym, Ze na vidieku [udia Ziju esSte stéle tradicnym spésobom Zivota.
Tato demograficka transformacia je v sulade s Uzemnymi zmenami, ktoré sa deju. Kena je
stale predovsetkym vidieckou krajinou. Sedem z desiatich Kenanov zije na vidieku.

Kenskd populdcia je stale pocetnejsia, ale je to spdsobené tym, Ze ludia ziju dlhsie a Ze
rastie pocet 20 az 30-ro¢nych Zien. Priemernd dlzka Zivota by do roku 2050 mala vzrast
z dnesnych 54 rokov na 68. Faktor ovplyviiujuci populacny rast je vyssia dizka dozitia.

Tento trend vytvara prileZitost na pozitivne demografické zmeny.

Dospeli vo veku, ked st schopni pracovat (16 — 64), prevysia svojim poc¢tom tych, ktori sa
povazuju za zavislych: starych ludi a deti. UZ na konci devatdesiatych rokov pocet dospelych
prevysoval pocet deti a starych ludi. Dnes Zije v Keni 22 miliénov ludi v produktivnom veku
(15 —64-rocnych).V roku 2030 by malo byt v krajine z celkového poctu 63 miliénov obyvatelov
40 milidnov dospelych schopnych pracovat, ¢im sa ,miera zavislosti“ zniZi na takmer 2: 1.
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Vplyv tradi¢nej kultury a kmenovej prislusnosti

Vplyv vlastnej kultdry na ludi sa prejavuje v kazdodennom Zivote. V Afrike sa to tyka
aj vplyvu niektorych prvkov pdvodnych africkych nabozenskych tradicii, ktoré pretrvavaju
dodnes. Mnohé z tradi¢nych africkych ludovych zvykov su stale Zivé a maju posvatnu
hodnotu.

Napriklad narodenie dietata je najvacSou udalostou. Dlhy Zivot je pozehnanim. V Afrike
plati prislovie: ,Kto je stary, je dobry.“ Akykolvek ¢in proti Zivotu sa povaZuje za hriech indivi-
dualny i spolocensky. V africkom ponimani zivota su nielen nabozenski a politicki vodcovia
povinni chranit a odovzdavat Zivot, ale kazdy ¢len spolocenstva ma povinnost posilfiovat
obcinu ¢i kmen a podielat sa na ich rozvoji. Znamena to, ze kazdy clen rodiny, rodu, kmena ci
naroda je povinny postarat sa o potomstvo. Tento tradicny spolocensky tlak je v Afrike silny
a ovplyvnuje rodinny i celospolocensky zivot. (Bucko, 2009)

Kultirne vzorce ovplyviuju myslenie a konanie [udi aj ich postoje. Kultura tak vstupuje
aj do procesu prijimania potravy. Miesto, komunita, kmen i krajina Casto predurcuju aj to,
¢o ludia jedia, ako jedia a preco niektoré veci nekonzumuju. Tradi¢né myty a povery tykajlce
sa jedla mo6zu pretrvavat generacie bez toho, aby niekto do désledkov posudil ich dopad na
[udsky organizmus. Casto méze ist o povery, ktoré sa nikto neopovazi spochybnit, pretoze by
to malo v ponimani kmena ¢i komunity svoje dosledky. Mnohé z tychto tradicnych vzorcov
su preto stale pritomné hlavne v menej vzdelanych komunitach.

Mnohé myty a povery sa tykaju predovsetkym dojcenia a starostlivosti o novorodencov.
ng Burges (2003) uvadzaju napriklad tieto:

Zena méze dojcit len z jedného prsnika. To modze vyvolat u niektorych Zien zapal
prsnika v d6sledku nahromadeného mlieka.

Chord matka nesmie dojcit. Ak Zena ochorie a par dni nedojci, myslia si, Ze mlieko
sa pokazilo a uZ nie je pre dieta vhodné. Alebo ak dieta ochorie tiez, je to znak, Ze
matkino mlieko je zlé a dieta prestane byt dojcené.
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Len materské mlieko dietatu nestaci. Suhlasia sice s dojéenim, ale pridavaju dietatu aj
iné jedlo, aby dostavalo nieco naviac.

Kolostrum (husty sekrét vyvijajuci sa tesne pred pérodom a v prvych drioch po pérode,
tzv.,prvé mlieko“ s vysokou koncentrdciou imunitnych faktorov) je pre dieta nevhodné.
Toto presvedcenie moZe oneskorit zaciatok dojcenia.

Pocas tehotenstva Zena nesmie dojcit. V mnohych komunitach prave preto Zeny pred-
Casne prestanu s dojcenim.

Kimenie z flase je pre dieta lepsie, dieta viac priberd. Matky su casto o tom presvedce-
né, a preto dietatu okrem materského mlieka davaju dopinkovu stravu.

Dojcenim sa strdca postava. Mnohé dojciace zeny maju strach, ze sa ich prsia predlzia
a uZ nebudu pre muzov pritazlivé. Tieto obavy mézu mat opodstatnenie medzi Ze-
nami zijucimi v chudobnych komunitach, kde mnohé z nich z materialnych dévodov
zavisia od svojho vzhladu.

Na ilustraciu priklad z praxe autoriek v detskom vyzivovom centre v Nairobi. Stara matka
priniesla do vyzivového centra 4-tyzdnové dieta v kritickom zdravotnom stave. Matka
umrela pri pérode a stara matka pripisovala smrt svojej dcéry zlym duchom. Bola presved-
¢end, Ze zly duch je aj vo vnucati, preto na ,ocistenie” davala dietatu cely mesiac len vodu.
Po ambulantnom vysetreni pediater odporucal dieta hospitalizovat, comu sa stard matka
najprv branila, pretoze deti do nemocnice nemaju chodit. Nakoniec privolila a dieta odviezli
do nemocnice, Zial, pri prevoze umrelo. Pretrvavajuci mytus sa tak vo vedomi starej matky
utvrdil: dieta umrelo, pretoZe Slo do nemocnice a preto, Ze sa ho dotkla biela Zena.

Niekedy moze byt boj s vlastnou kultdrou a kmenom velmi narocny a pre mnohé zeny
neakceptovatelny. V Keni Zije asi 46 kmenov. Niektoré z nich si stale udrziavaju svoje ritu-
alne praktiky, riadia sa tradiciami, co je na jednej strane vhodné, ale na druhej strane to
stale udrziava prislusnikov kmenov v mytoch, ktoré mézu byt spojené s nezdravym spo-
sobom Zivota, ako aj s rizikom podvyZivy deti. Niektoré kmene pokladaju isté potraviny za
necisté, zIé. Iné jedla povazuju za nevhodné pre tehotnu zenu.

Napriklad v kmeni Luhyia je zauZivané, Ze ak dojciaca Zena znovu otehotnie, okamzite
dojcenie ukonci. Su presvedceni o tom, Ze dojcenim by mohol vzniknut neprimerany vztah
medzi doj¢atom a novym strodencom v tele matky. Robia to tak ,pre dobro nového Zivota“
(Whyte —Kariuki, 1991)

Pévodne dominantnym obyvatelstvom v krajine boli ludia z kmena Kikuyu, rokmi vsak
narasta pocet [udi aj z inych kmenoy, hlavne z kmena Luo. Kmen Kikuyu ma v3ak stéle naj-
viac prislusnikov — 18 %, Luhya 16 %, Kanlenjin 14 %, Luo 13 %, Kaamba 11 %, Kisii 7 %,
Mijikenda 5 %, Turkana 4 %, Maasai 2 %. Iné kmene, ktoré maju menej ako 1 %, tvoria spolu
priblizne 9 % populacie a asi 1 % tvoria neafricke skupiny ako Arabi, Indovia a Europania.

V nami sledovanej vzorke deti vo vyZivovych centrach patrilo najviac — 22,9 %
deti — do kmena Kaamba a 20,8 % deti malo prislusnost ku kmenu Kikuyu. Zo sku-
senosti moézeme potvrdit, Ze podla kmenovej prislusnosti st odlisné aj stravovacie
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navyky v jednotlivych komunitach. Vyrazné odliSnosti su hlavne v stravovani Zien
pocas obdobia tehotenstva a dojcenia, ako aj v skladbe stravy malych deti.

Tabulka 5: Charakteristika prislusnosti pozorovanych deti k jednotlivym kmenom podlia

pohlavia
Chlapci Dievcata Spolu

Kmeri
Abs. % Abs. % Abs. %
Kaamba 127 23,6 142 224 269 22,9
Kikuyu 113 21,0 131 20,6 244 20,8
Luhya 87 16,1 106 16,7 193 16,5
Luo 88 16,4 110 17,3 198 16,9
Kisii 43 8,0 43 6,8 86 73
Iné 80 149 103 16,2 183 15,6

Abs. - absolutne cislo

Najviac deti, ktoré boli zaradené do vyzivovych centier a vykazovali stredne
tazku podvyZivu, patrilo do kmena Kikuyu (21,7 %) a do kmena Kiisi (8,2 %).
Medzi detmi s tazkou podvyzivou to bola skupina patriaca do kmena Kaamba
(25,3 %) a Luo (19,8 %). Najviac deti s podvéahou zaradenych do projektu bolo z kmena
Luhya (19,2 %).

Tabulka 6: Zastupenie prislusnosti deti ku kmefiom podla stupria podvyZivy

Stuperi Kaamba Kikuyu Luhya Luo Kisii Iné

podvyiivy pbs. %  Abs. % Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Taika podvyiiva
28 253 21 189 20 18,0 22 198 3 27 17 153

N=111

Stredna podvyziva
Nogso (08 23 141 217 94 185 102 157 53 82 102 157

Podvaha N = 412 83 20,2 82 199 79 19,2 74 18,0 30 7,28 64 155

SpoluN=1173 269 229 244 208 193 165 198 169 8 7,3 183 156

Abs. - absolttne Cisla

Zatial Co vacsina modernych kenskych Zien v mestach sa vyhyba dojceniu zo strachu
o vzhlad svojich prsnikov, vo vidieckych oblastiach Kene nemaju Zzeny dostatok vedomosti
a kulturne tradicie su casto jedinym ,ndvodom®, ako sa starat o dieta.
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Kultdrne myty spésobuju, Ze velmi vysoké percento Zien v Keni dava svojim detom do-
plnkovu stravu a vodu uz dva tyzdne po pdrode. Je to v protiklade s odporucaniami, aby zena
prvych 6 mesiacov vylucne dojcila.

Aj starostlivost o chlapcov a dievcatd je v Keni v niektorych komunitéch stéle rozdielna.
Pretrvava diskriminacia pohlavi a chlapci su ti, ktorym sa poskytuje viac vyzivy, viac starost-
livosti a priazne zo strany matky, rodiny aj kmena.

Na severe Kene, napr. v regiéne Marsabit, niektoré kultirne praktiky brania zdravému
detskému vyvoju. Dobytok ma casto vyssiu cenu ako Zivot dietata. MnoZstvo dobytka, ktoré
rodina vlastni, urcuje jej bohatstvo, postavenie v komunite a vplyv pri rozhodovani. Pastieri
nie st ochotni predavat dobytok ani v case sucha, ktoré prichadza v tychto oblastiach pravi-
delne kazdé dva az tri roky. Nepredaju kravu alebo kozu, aby si mohli kupit jedlo zo strachu,
ze by ich komunita mohla potom vnimat ako chudobnejsich a bol by to aj znak zbabelosti.
Keby dobytok predaval vodca komunity, ludia by ho uZ neuznavali a ani by ho viac nevolili.
Stava sa teda, Ze ludia maju kravy, maju mlieko, ale ni¢ z toho nie je dostupné ako potrava
pre deti. Majitelia dobytka rozdeluju mlieko svojim oblibencom a znamym, casto vsak nie
spravodlivo.

Az 60 % Zien v oblasti Marsabit nedodrziava vylucné dojcenie. Napriklad v mnohych
pripadoch chlapcom davaju ako prvé pit tavie mlieko este pred materskym. Je to ritual
zasvatenia, ktory podla ich viery zabezpeci, aby chlapci mali v buducnosti radi svoje stada
zvierat. Veria, Ze chlapci, ktori najprv dostant materské mlieko, sa stanu pre pastiersky Zivot
nepouzitelni. Velmi silny je vplyv starych matiek. Tie si ¢asto myslia, Ze novorodenci umiera-
juvdosledku smadu, a preto im davaju aj v prvych drioch Zivota vodu. (IRIN, 2010)

V pobreznych regionoch je rozsirend konzumacia réznych druhov plodin, ktoré st odol-
né voci suchu a maju vplyv na vyzivu. Ludia vSak maju velmi jednotvarnu potravu. Rastie tu
proso a cirok, ktoré zvycajne povazuju za potravu pre sliepky. Pestuju aj maniok (cassava),
ktory sa casto predava na miestnych trhoch, ale ludia ho v domacnostiach nekonzumuju
tolko, kolko by mohli. Nie je nezvycajné, Ze miestni obyvatelia maju mlieko, ale nepiju ho,
radsej ho predaju. Stava sa, Ze chovaju sliepky, maju vajcia, ale nejedia ich. ,Kazdé vajce,
ktoré by sme zjedli, je strata zarobku z potencialneho kurata, ktoré mdézeme predat.” Aj
takto dokaze vnimat miestna Zena svoju realitu. (IRIN, 2011)

TaktieZ prislusnost k ndbozZenstvu alebo sekte moéZe ovplyviiovat praktiky pri dojceni
a kfimeni deti. Niektoré vychodné nabozenstva prikazuju svojim ¢lenkam byt vegetarianka-
mi, aj pocas tehotenstva a dojcenia. Niektori ortodoxni moslimovia Ziadaju od svojich zien
aby dojcili svoje deti podla ndbozenského ucenia; v islamskej kulttre Zeny nekonzumuju
bravéové maso ani masové vyrobky obsahujlce Zelatinu. Pocas mesiaca ramadan sa ludia
postia. Dokonca aj tehotné a dojciace Zeny dokaZu cely den nejest a nepit.

Niekedy trva velmi dlho, kym sa podari zmenit akykolvek nespravny zvyk vyplyvajuci
z tradicii a hodnot, ktoré kmen uznava.

V Marsabite v casti Korr je napriklad len jedno zdravotné stredisko s troma zdravotnymi
sestrami pre komunitu 8000 [udi. Nie je v ich silach, aby poucali vietky matky o vyzname
ockovania a stravovacich navykoch prospesnych pre ich deti. Matky su zvacsa negramotné
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a len tazko chapu vyznam niektorych zdravotnych Gkonov. Nejdu na ockovanie s dietatom
preto, Ze chapu nevyhnutnost imunizacie, ale preto, Ze im zdravotna sestra povedala, aby
v urceny den prisli. (IRIN, 2010)

To, Ze zena s dietatom pride do zdravotného strediska, je z jej strany pozitivny pristup.
No su komunity, kde presvedcenie miestnych obyvatelov nedovoluje, aby dieta bolo hos-
pitalizované v nemocnici. A si miesta, kde je nemocnica vzdialend 20 km a vzdialenost
nedovoluje, aby matka prichadzala s detmi na pravidelné ockovanie.

Len 214 z 1173 deti zapojenych do prieskumu rizikovych faktorov podvyZzivy
malo evidovanu imunizacnu kartu. AZ 34,6 % z nich patrilo prave do vekovej skupiny
od 1 do 3 rokov. Imunizacna karta je v Keni vystavena na meno dietata a matka by ju
mala nosit na vietky kontroly do zdravotnickych zariadeni. Zial, ako vidime z udajov,
vacsina deti ju pri vstupnej anamnéze nemala a vystavovali sme im ju az po vstupe
do vyzivoveého programu. Sucasne sme v zdravotnickych zariadeniach vykonavali
aj samotné ockovanie. Dévodom bol nizky stupen osvety a informovanosti Zien zo
slumov o tom, aké je pre dieta ockovanie délezité. Viyraznym faktorom je aj skutoc-
nost, Ze mnohé deti sa rodia doma, nie v zdravotnickych zariadeniach, kde by ich
zdravotny personal patricne informoval aj o ockovani.

Tabulka 7: Pritomnost imunizacnej karty u pozorovanych deti podla vekovych kategdrif

Pritomnost imunizacnej Imunizacn karta (%)
karty u deti Ano Nie NA
do 6 mesiacov 30,4 44.4 46,1
od 6 mesiacov do 1 roka 28,0 16,7 23,8
od 1 roka do 3 rokov 34,6 333 27,2
od 3 rokov do 5 rokov 2,8 5,6 19
viac ako 5 rokov 0,9 0,0 0,1
NA 33 0,0 09
Pocet spolu (1173) 214,0 18,0 943,0

A= Ano, N = Nie, NA = Nedostupny tdaj

Primerana zdravotnicka starostlivost pocas tehotenstva a pérodu je pre zdravy stav novo-
rodencov a matiek nevyhnutna. Dobré hygienické podmienky pocas pdrodu mézu vyrazne
znizit riziko vazneho ochorenia matky alebo dietata. V. mnohych krajinach je to vsak stale
problém, ktory sa dari len pomaly eliminovat.

[§]
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V Keni 92 % Zien dostdva antenatdlnu starostlivost od zdravotného profesionala —lekara
(29 %) alebo zdravotnej sestry (63 %). Tieto Udaje poukazujui na mierne zvysenie dostup-
nosti zdravotnej starostlivosti v krajine. Ale len 2 z 5 p6érodov sa odohraju v zdravotnickom
zariadeni a az 56 % Zien stale uprednostnuje pérod v domacom prostredi. Je to len mierne
zlepsenie (0 3 %) v porovnani s rokom 2003. Tradi¢né porodné babice asistuju pri 28 % po-
rodov, pri 21 % pérodov asistuje len rodina alebo blizki, 6 % porodov sa uskutocni cisarskym
rezom.

V roku 2008 — 2009 bola miera materskej umrtnosti 414 zien na 100 000 p6rodov. Miera
detskej imrtnosti (do 5. roku) sa znizila zo 115 na 74 umrti na 1000 pérodov a novorode-
necka umrtnost (do 1. roku) sa znizila zo 77 na 52 Umrti na 1000 p6érodov.

Zaockovanie deti vo veku 12 — 23 mesiacov sa odhaduje na 70 %. Udaje poukazuju na
to, Zze v roku 2003 bolo v Keni zaockovanych 56 % deti. V roku 2008 — 2009 bolo proti naj-
zavaznejsim detskym ochoreniam plne zaockovanych uz 77 % deti, ale 3 % deti vo veku
12 — 23 mesiacov nedostali ziadne z odporucanych ockovani. V tomto bode sa celosvetovo,
a aj v Keni podarilo dosiahnut vyznamny pokrok.

K zavaznym ochoreniam, proti ktorym sa da ockovat, patri aj novorodenecky tetanus.
Tato choroba dosahuje umrtnost aZz 80 %. Inkubacna doba ochorenia je 4 — 7 dni. Rychly
rozvoj generalizovanych klonicko-tonickych kf¢ov a smrt nastavaju zvycajne na 7. az 8. den.
Tento typ tetanu je v niektorych etnickych skupinach najcastejSou pricinou smrti novoro-
dencov. Vysoka incidencia je spdsobend nesterilnym osetrenim pupocnika, predovsetkym
jeho nesterilnym odrezanim (ritudlnym nozom, pripadne crepinou, drétom). Na pahyl sa
priklada napriklad zvieraci trus (Nigéria, India), péda (Kena), prach z trusu Svabov (juhovy-
chodna Azia). V niektorych krajinach s nizkymi prijmami preto prevazuje novorodenecky
tetanus nad traumatickym. Novorodenci ockovanych matiek ziskavaju pasivnu imunitu,
ktora pretrvava niekolko tyZzdnov po pérode. Vyskyt novorodeneckého tetanu moze sluzit
ako index kvality starostlivosti o matku a dieta, ale aj na hodnotenie imunizacného progra-
mu. (Krsakova, 2009)

Zo vietkych deti zaradenych do vyZivovych centier malo ockovanie vakcinou proti
TBC 84,2 %. Zo 742 deti bolo ockovanych 80,7 % proti detskej obrne a 69,7 % DTP vak-
cinou proti ciernemu kaslu, zaskrtu a tetanu. Zo 181 deti 44,2 % bolo zaockovanych
vsetkych odporucanych ockovaniach. Najviac deti bolo zaockovanych proti tuberku-
|6ze a najmenej proti osypkam. Mohla to ovplyvnit aj skutocnost, Ze toto ockovanie
sa dava detom starSim ako 18 mesiacov. Nase Udaje potvrdzuju, Ze v krajine stupa
prevalencia zaockovanych deti, aj ked je rozdielna v zavislosti od veku a regidnu.



Socialno-ekonomické rizikove faktory ovplyviiujice podvyzivu deti

Tabulka 8: Charakteristika ockovania sledovanych deti podla stupria podvyzZivy

Ockovanie

Detska obrna
(deti starsie ako
4 mesiace) N =742

DTP vakcina
(deti starsie ako
4 mesiace) N =742

Osypky
(deti starsie ako
18 mesiacov) N = 181

A N NA

A N NA

A N NA

Taika podvyziva N=111

80,0 82 118

682 200 118

259 593 148

Stredna podvyZiva N = 650

80,7 79 114

689 197 114

482 422 9,6

Podvaha N =412

817 87 96

750 154 96

421 526 53

Spolu N =1173

TBC vakcina
(v3etky deti)
N=1173
A N NA
81,1 81 108
82,9 57 114
87,1 51 78
84,2 57 10,1

80,7 81 112 69,7 191 11,2

442 459 99

A= Ano, N = Nie, NA = Nedostupny tidaj, TBC - tuberkul6za, DTP - Cierny kasel, zaskrt a tetanus
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Vzdelanie, gramotnost a praca matky

Vzdelanie klu¢ovym spésobom determinuje spdsob Zivota, postavenie a individudine
zaradenie do spolocnosti. Mnohé studie potvrdzuju, ze stupen vzdelania ma silny vplyv na
zdravé sebavedomie, spravanie cloveka a jeho postoje.

Vzdelanost rodica, najcastejsie matky, sa povazuje za faktor, ktory vyznamne vplyva aj na
zdravie dietata. Je preukdzana suvislost medzi vzdelanim matky a tym, i dieta trpi podvyzi-
vou, ¢i ma oneskoreny rast alebo neprospieva tak ako by malo.

Viysledky posledného demografického vyskumu ukazali, Ze podiel ludi bez vzdelania sa
len mierne zniZuje, v suicasnosti stale eSte 19 % Zien a 13 % muzov nema Ziadne vzdelanie.
Len 12 % muZov dokoncilo strednu Skolu a len 6 % navstevovalo aj Skolu s vyssim stupriom
vzdelania. Len 9 % zien dokoncilo strednu skolu a len 5 % z nich Studovalo na vy5som stupni
vzdelavania. (Kenya Demographic and Health Survey 2008 — 2009)

Vo vsetkych vekovych kategoriach je viac Zien, ktoré nemaju Ziadne vzdelanie.

V porovnani s mestskou populaciou je vo vidieckych oblastiach bez akéhokolvek vzdela-
nia takmer dvojnasobne viac Zien ako muzov.

V roku 2005 bol narodny priemer v pocte rokov, pocas ktorych muzi navstevovali Skolu,
5 rokov. V rokoch 2008 — 2009 sa mierne zvysil na 6 rokov. Zeny v roku 2003 chodili do 3koly
v priemere 4,3 a v rokoch 2008 — 2009 5,2 roka. 79 % deti navstevuje zakladnu Skolu, pricom
v mestach je to az 84 % a na vidieku 78 % deti. Medzi detmi od 6 do 13 rokov teda nie su
v navstevovani skoly az také vyrazné rozdiely. Tie sa zacinaju prehlbovat po¢nuc 14. rokom
zivota: v Skolach zostava viac chlapcov ako dievcat. Dievcata a zeny tak ziskavaju podstatne
menej vzdelania ako chlapci, muzi. (Kenya Demographic and Health Survey, 2008 —2009)

Vzdelanie Zien velmi Uzko suvisi aj s ich pérodnostou. Miera fertility (pocet pérodov na
1 Zenu) je vyrazne vyssia u Zien, ktoré nemaju vzdelanie. Aj napriek relativne vysokej miere
pouzivania antikoncepcie, neplanované tehotenstva su v Keni stale beznym javom.
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V Keni je v sucasnosti miera fertility nevzdelanych Zien 6,7 a Zien, ktoré zacali minimalne
stredoskolské studium, 3,1. Pausalne sa 17 % pdrodov povazuje za nechcené, dalsich 26 %
sa povazuje za zle nacasované, ked zeny chceli otehotniet neskor. Proporcia pérodoy, ktoré
sa povazuju za nechcené, sa zlahka zvysila v porovnani s tdajmi z roku 2003. Podiel vyda-
tych Zien, ktoré uz nechcu viac deti, alebo ktoré chcu byt sterilizované, stupol zo 49 % v roku
2003 na 54 % v roku 2009. Podla vydatych Zien idedlny pocet deti v rodine st 4. (Kenya
Demographic and Health Survey, 2008 —2009)

Schopnost citat a pisat je dolezitd pre kazdého jednotlivca — umoznuje zvysovat Zivotné
prileZitosti.

Podla poslednej demografickej spravy v Keni z roku 2008 — 2009 je az 14 % kenskych
zien vo veku 15 — 49 rokov negramotnych —to je az o polovicu viac ako muzov. 62 % zien je
zamestnanych pocas celého roka, 32 % ma len sezénnu pracu a 6 % pracuje len prilezitost-
ne. Zo skupiny pracujucich Zien sa az tri z piatich zivia samostatnou zarobkovou cinnostou.
(Kenya Demographic and Health Survey, 2008 — 2009)

Korelaciu medzi nizkym vzdelanim, socialnym statusom Zeny a zdravotnym a vyzivovym
stavom jej deti potvrdili mnohé Studie.

V sledovanom subore matiek, ktoré odpovedali na otazky tykajuce sa ich vzdela-
nia a schopnosti citat, sme analyzovali, Ci tieto schopnosti mézu suvisiet s rizikom
podvyzivy ich deti. Vacsina matiek mala len zakladné vzdelanie (75,7 % matiek deti
s tazkou podvyZivou, 70,5 % matiek deti so strednou podvyZzivou a 66,2 % matiek deti
s podvahou) a slabu schopnost ¢itat (48,7 % matiek deti s tazkou podvyzivou, 42,9 %
matiek deti so strednou podvyzivou a 41,2 % matiek deti s podvahou). Podrobnejsou
analyzou ziskanych udajov sa ndm podarilo zistit, Ze stupen vzdelania matky kore-
loval so stupfiom podvyzivy deti. ZvySovanie vzdelanosti v rozvojovych krajinach je
preto dolezité aj z pohladu prevencie rozvoja podvyzivy (tabulka 12).

Tabulka 9: Charakteristika vzdelania matiek sledovanych deti podla stupria podvyZivy

Vzdelanie (%) Schopnost ¢itat' (%)
=2

Vzdelanostné faktory matky " S

s ‘ 8 i)

= = = o © = ©

] S © = = s b= o

= E “ b=} o -1 E )

T 2 2 & s E & & 2 =

TaikipodvyiivaN=111 757 117 00 108 18 126 487 288 81 18

Strednd podvyzivaN=650 705 229 05 41 20 57 429 358 122 34

PodvahaN=412 662 250 10 61 17 97 412 345 129 17
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Vztah medzi prdcou matky a vyzivovym stavom dietata ma taktiez preukdzanu suvislost.

Slabé postavenie zien, nedostatocné posilfovanie ich prav, silne patriarchalna kultdra,
to vsetko vplyva nato, Ci Zena je alebo nie je zamestnana.V mnohych pripadoch vsak navyse
nejde o klasické zamestnanie, lebo Zeny v krajinach s nizkymi prijmami ¢asto tvrdo pracuju.

Mnohé z nich maju na starosti okrem chodu domacnosti a starostlivosti o deti aj iné
¢innosti. Zena je najcastejsia t4, ktora chodi po vodu, zbiera drevo na oher, stard sa o doby-
tok. Casto sa musi snazit nejakym spésobom zabezpecit aj rodinny prijem a pokusa sa nieco
predavat — napr. drevo, vodu, kukuri¢né placky atd.

Skory vstup do manzelstva a polygamia prispievaju k vysokej fertilite chudobnych Zien.
To prispieva aj k vysokej materskej a detskej umrtnosti a zlym stravovacim navykom vo vy-
zive deti.

V désledku smrti matky alebo jej pracovného zatazenia sa tak stavaju primarnymi opat-
rovatelmi deti starsie Zeny, zvacsa staré matky.

Nedavne zvysenie muzskej migracie za pracou zvysilo aj podiel domacnosti, ktoré vedu
Zeny. Zial, si to domacnosti, ktoré maju velmi malo penazi na prezitie, Zeny su pretazené
domacimi pracami a maju malo casu na starostlivost o dieta.

Vadsina deti vo vyzivovych centrach mala zamestnanych otcov (32,5 % deti s taz-
kou podvyzivou, 39,2 % deti so strednou podvyzivou a 30,8 % deti s podvahou) a ne-
zamestnané matky (69,4 % deti s tazkou podvyzivou, 51,4 % deti so strednou pod-
vyzivou a 59,2 % deti s podvahou). Po podrobnejsej analyze dat z vyzZivovych centier
sme zistili signifikantny vplyv zamestnanosti matky na stupen podvyzivy dietata.
Tie z deti, ktorych matka bola nezamestnana, viac ohrozovala moznost, Ze sa u nich
vyvinie tazky stupen podvyzivy.

Tabulka 10: Charakteristika zamestnanosti rodicov sledovanych deti podla stupna podvyzivy

Zamestnanost otca Zamestnanost matky
=} =
'S = T =
Zamestnanost rodicov > 2;' s > ¢ =
g g 3z 2 :b-‘g 3z Obaja
S & 2 = 2 8§ & 2 = 2 prhe
Tazka podvyzivaN=111 325 288 7.2 36 279 135 54 694 72 45 54

Stredna podvyzivaN=650 392 285 71 29 223 360 69 514 14 43 43

PodvahaN=412 308 267 63 49 313 226 51 592 63 68 41
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Je sice pozitivne, ked Zena ma pracu a rodina ma z jej prijmu osoh, ale ak je matka v praci,
jej dojca zvycajne nedostava primeranu vyzivu. Je pravdou, Ze praca zeny v krajinach s niz-
kymi prijmami je premenliva a nestéla, ale vyzivovy status dietata od nej velmi zavisi. To
by vSak bol prilis zjednoduseny pohlad. Zenskd pracu aj vyzivu ovplyviiuju aj iné faktory.
V mnohych pripadoch su Zeny nutené hladat si prileZitostnu pracu, pretoZe rodina je prilis
chudobna na to, aby bez jej prijmu prezila. Ovplyviuju to aj dalSie okolnosti, ako napriklad
nedostatok ornej pody, trhova zavislost, znizené pracovné prileZitosti, zvysené ceny potra-
vin atd.

Zaujimava je aj suvislost medzi absenciou otca v rodine a podvyzivou dietata. Zeny
samozivitelky su casto vo velmi taZkej pozicii. Ak si bez manzela, zostava vsetka tarcha na
nich. Naproti tomu manzZelia, ktori pracuju v meste a cast roka st oddeleni od svojej rodiny,
posielaju svojim Zenam Zijucim na vidieku prostriedky na prezitie.

Ako ukazuju zistenia z kenskej provincie Nyanza, deti z domacnosti, kde bol otec ne-
pritomny, boli lepsie zivené. Tato Studia potvrdila, Ze je to preto, lebo matka mala lepsSiu
kontrolu nad prijmom domacnosti a mohla si dovolit minut viac prostriedkov na dieta ako
tie Zzeny, ktorych muz bol doma. Zaujimavym faktom je aj to, Ze pomoc vyZivovych centier
vyhladalo viac Zien, ktoré boli momentédine bez manzelov. MdZe to byt ovplyvnené viace-
rymi aspektmi, napriklad aj kvalitou vztahu medzi partnermi, vzajomnym porozumenim
a spolupracou, ako aj vplyvom a podporou od inych ¢lenov rodiny. To potvrdzuje, Ze ak Zena
mozZe rozhodovat o rozdeleni potravy sama a nemusi sa podriadovat muZovi, je o deti lepsie
postarané. (Whyte, S. R. — Kariuki, 1991)

V minulosti sa o opustené deti a siroty v Keni vedela postarat sirsia rodina, ale v d6-
sledku pandémie HIV/AIDS v Afrike sa sila rodiny, komunity i kmena velmi oslabuje a jej
¢lenovia sa nedokdzu postarat o vietky takéto deti. Dnes sa na uliciach Nairobi pohybuje
okolo 60 — 70 tisic deti. Musia sa samy postarat o svoju obzZivu, kradnut alebo Zobrat o jedlo.
Zija vo velmi nebezpenom prostredi, kde su ¢asto bité alebo zneuzivané.

Do nasich vyzivovych centier bolo zaradenych 42 deti s podvahou, ktoré boli
polosirotami a 22 deti so strednym stupfom podvyZzivy, ktoré boli Gplnymi sirotami.
Zvacsa to boli deti, o ktoré sa po umrti matky starala stara mama, teta alebo ina
Zena z pribuzenstva. V niektorych pripadoch sa o polosirotu starala aj suseda. Len
v jednom pripade bol primarnym opatrovatelom polosiroty muz, ktory s dietatom
pravidelne navstevoval aj vyzivové centrum. O deti, ktoré boli sirotami, sa zvacsa
starali najblizsie pribuzné — stara matka, sestra, teta. Tie nemali vzdy dost prostried-
kov na zabezpecenie primeranej vyZivy a starostlivosti o dieta. Ojedinele sa o dieta
starala Uplne neznama osoba, ktora dieta nasla. V sledovanom stubore sme mali pat
deti, ktoré nasli odhodené v igelitovej taske v rieke pretekajucej slumom niekolko
hodin po pdrode. Ujali sa ich nezname Zeny, ktoré boli ochotné poskytnut im domov
a starostlivost.
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Graf 8 : Charakteristika starostlivosti o sledované deti podla stupria podvyzZivy
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Urbanizac¢ny vplyv na podvyzivu

Urbanizacia ako socialny proces, ktory v poslednych rokoch v Afrike vyrazne narasta,
velmi rychlo ovplyviiuje a meni spdésob Zivota mnohych komunit. Stahovanie sa z vidieka
do miest a rozvoj mestského spdsobu Zivota ovplyviuju aj stravovacie navyky ludi a istym
spésobom aj stav podvyzivy a hladu.

V polovici dvadsiateho storocia traja z desiatich ludi Zili v meste. V poslednych troch desat-
rociach sa demograficka expanzia do miest po celom svete zrychlila. Dnes polovica svetovej
populacie zije v mestskych oblastiach. Predpoklada sa, ze v polovici tohto storocia to uz bude
znacna vacsina obyvateloy, ktorf opustia vidiek a budu Zit v mestach. (UN Habitat, 2010)

Kefa v stcasnosti prechadza velmi rychlym urbanizacnym procesom. Kazdy rok sa viac
ako 250000 Kenanov stahuje z vidieka do miest. Pred dvadsiatimi rokmi bola miera urba-
nizacie v krajine 18 %. Predpoklada sa, Ze do roku 2020 urbanizacia stupne na 37 % a v roku
2033 sa ocakava, ze Kefa dosiahne milnik, ked bude vacsina populacie zit v mestach. (Kenya
Demographic and Health Survey, 2008 —2009)

Ako kdekolvek inde, aj v Keni urbanizacia poskytuje mnohé prilezitosti na posilnenie eko-
nomického a socialneho rozvoja krajiny. Ekonomické aktivity su sustredené predovsetkym
v mestach a produktivita je tam podstatne vyssia ako na vidieku. Ekonomicky rast, vytvara-
nie novych pracovnych prilezitosti, dostupnost tovarov a sluzieb nahravaju urbanizacnému
trendu. Mesta mozu rozkvitat, ked'rastu ich interné aj externé trhy a ked'sa zlepSuje pristup
k socialnym sluzbam. Mesta ponukaju svojim obyvatelom a ich rodindm vacsiu prosperitu.

S urbanizaciou v Keni sa mozZe rozvijat aj priemysel. Firmy, ktoré vznikaju v blizkosti pri-
bytkov v mestach, maju svoje vyhody. Ludia a firmy zo svojej blizkosti navzajom profituju.
Kefia moze mat Uzitok aj z velkych aglomeracii, ktoré vytvaraju priestor na dopyt na trhu,
ako aj priestor na ponuku pracovne;j sily pre firmy a novy priestor na inovacie. Hoci sluzbam
sa uz dari a na velké trhy ponudkaju nové produkty za nizke ceny, priemysel sa takmer vo
véetkych odvetviach rozbieha len pozvolne.
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Prekazkou pre viacerych lokdlnych i medzinarodnych investorov je nedostatocne vy-
budovana infrastruktura, preplnené cesty, nespolahlivé dodavky energie a nedostatocne
vykonny pristav.

Urbanizacia moze byt pre rozvoj potrebna, no to nestaci. Za posledné dve desatrocia sa
Kena urbanizovala, ale priemysel rastol pomaly. ZniZila sa polnohospodarska produkcia, ¢o
kompenzoval sektor sluzieb, ale vyrobny priemysel stagnoval. Velké kenské mesta bojuju
s problémom preludnenia, ako aj s vysokou mierou kriminality, Co Ciastocne kompenzuju
benefity vyplyvajuce z velkych aglomeracii.

Nairobi, hlavné mesto krajiny so svojimi 3,1 miliéna obyvatelov, reprezentuje 8,1 %
populacie krajiny. Mombasa s 940 000 obyvatelmi je druhé najvacsie mesto. Nasleduje 19
stredne velkych miest s poctom obyvatelov od 100 000 do 400 000.Jednym z nich je Nakuru,
ktoré sa povazuje za jedno z najrychlejsie rastucich miest na svete. Odhaduje sa, Ze v roku
2020 urbanizacia v Keni dosiahne 37 % a dalsich 37 miest poctom obyvatelov presiahne
100 000. (Kenya Economic Update, 2011)

Nairobi sa uz teraz povazuje za regionalne centrum pre oblast vychodnej Afriky. Mnohé
medzinarodné spolocnosti tu maju svoje Ustredie. Je to hlavné stredisko aj pre vyrobné
fabriky, ktoré zasobuju nielen vychodnu, ale aj centralnu a zapadnu Afriku.

Slumy

Slumy su mestské osady, ktoré vznikli a rozsiruju sa v mnohych velkomestach po celom
svete, no predovsetkym v krajinach s nizkymi prijmami. Obycajne su to Stvrte na okrajoch
miest osidlené prevazne chudobnym obyvatelstvom.

Podla definicie UN-HABITAT (2006) slum je domacnost, kde skupina jednotlivcov Zijuca
pod jednou strechou v mestskej casti trpi nedostatkom jednej alebo viacerych z nasleduju-
cich veci:

stdle obydlie trvalého charakteru, ktoré chrdni pred extrémnymi klimatickymi pod-
mienkami,

dostatocny Zivotny priestor, co znamend, Ze o jednu miestnost sa nedelia viac ako traja
ludia,

lahky pristup k pitnej vode v dostatocnom mnozstve a za dostupnti cenu,

pristup k adekvdtnej hygiene zabezpecenim privdtnej alebo verejnej toalety, ktort
vyuziva primerany pocet ludi,

zaistend bezpecnost majetku, ktord chrdni pred ndsilnym vystahovanim.

Avsak nie vsetky slumy st homogénne a nie vsetci obyvatelia slumov prezivaju ten isty
stupen deprivacie. Iné oznacenia, s ktorymi sa mézeme stretnut, je chatréové mestecko,
favela, mokra Stvrt, barrio Ci geto. Kazdé z tychto oznaceni ma svoje Specifika. Niekedy sa po-
jem slum zamiena s pojmom geto. Hlavnym rozdielom byva to, ze geta su zalozené zvacsa
na rasovom, etnickom alebo narodnom principe. Obyvatelov slumov zvacsa spéja chudoba
a nizky ekonomicky prijem.
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Podla poslednej spravy o plneni miléniovych rozvojovych cielov progres tykajuci sa
zlepSenia Zivotnych podmienok ludi Zijucich v slumoch nie je dostatocny. Pocet mestského
obyvatelstva Zijuceho v slumoch celosvetovo rastie, odhaduje sa na 828 miliénov do roku
2010. Na porovnanie: v roku 1990 to bolo 657 milidnov a v roku 2000 767 miliénov. (The
Millenium Development Goals Report, UN, 2011)

Dnes najviac obyvatelov Zije v slumoch v subsaharskej Afrike — az 199,5 milidna
(61,7 % mestskej populacie). Dalej je to juhovychodna Azia, vychodna Azia, Latinska Amerika
a Karibik, zdpadna Azia, severna Afrika a Ocednia. (UN-Habitat, 2010)

Jednoduché pribytky su postavené z dostupného materialu, hliny, plechu, karténu
a maju len obmedzenu Zivotnost. Domy su zvacsa bez elektriny a vody.

Ludia ziju na velmi malom tzemi s velkou hustotou osidlenia. Ide o zanedbané casti
miest s velmi nizkym socidlno-ekonomickym rozvojom. Charakteristickymi prvkami su:

vysokd miera chudoby,
nezamestnanost,
nizka dostupnost zdkladnych sluZieb.

Slumy su miesta s castym vyskytom socidlno-patologickych javov ako alkoholizmus,
drogové zavislosti, vysoky stupen kriminality, prostiticia a sexudlne zneuzivanie. Ludia
obycajne nemaju pristup k adekvatnej, respektive k ziadnej zdravotnej starostlivosti, su vy-
staveni ochoreniam, ktoré suvisia s podmienkami, v ktorych Ziju. Najcastejsie su to infekcné
ochorenia, respiracné choroby, sexualne prenosné ochorenia, podvyZziva atd. Socialnu i fi-
nancnu biedu obyvatelov tychto provizérnych obydli spésobuje aj ich nizka vzdelanostna
Uroven a vysoka miera negramotnosti. Stagnacia ekonomického rastu, slabé investicie,
nizke prijmy, nestabilita, nizka priemerna dizka Zivota — to vietko su faktory, ktoré prispie-
vaju k vytvaraniu slumov.

Byva v nich mnoho obyvateloy, ktori odisli z vidieka do miest za vidinou lepsej prace,
lepsieho finan¢ného ohodnotenia. Zial, ¢asto ani v mestach nie je dostatok pracovnych
prilezitosti, ktoré by uspokojili masy ludi. V slumoch nezriedka nachadzaju svoj pribytok
aj obyvatelia, ktori utiekli zo svojej krajiny pred vojnou ci konfliktmi, aby si zachranili Zivot.
PretoZe mnohé krajiny nie st schopné riesit problematiku utecencoy, ti sa musia postarat
o seba sami.

V slumoch casto nie je pitna voda, ludia prezivaju v zlych hygienickych podmienkach,
sanitacia je na velmi nizkej Urovni. Problémy sa tykaju nevybudovanej kanalizacie, odvozu
odpadkov, ktoré znecistuju zivotné prostredie socialne znevyhodneného obyvatelstva. Spe-
cificky zapach spolocnych toaliet, odpadky medzi pribytkami, hniloba v spleti uliciek, voda
nema kam odtekat. V obdobi dazdov je situacia eSte horsia, voda sa hromadi, ulicky su piné
kaluzi a odpadu.

V sucasnosti viac ako 2,6 miliardy [udi na svete nema pristup k splachovacim toale-
tam alebo inej forme lepsej hygieny. Pozitivne zmeny v oblasti hygieny sa uskutocnili len
medzi bohatsimi vrstvami obyvatelov. Hoci rozdiely medzi mestom a vidiekom v tejto oblasti
su Coraz mensie, vidiecka populacia zostava jednoznacne znevyhodnena. (UN-Habitat, 2010)
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Co sa tyka pristupu k hygienicky neskodnej pitnej vode, podla spravy o plneni milénio-
vych rozvojovych cielov za rok 2010 nastal pokrok: v roku 1990 malo na celom svete pristup
k pitnej vode 77 % obyvatelov, v roku 2008 to uz bolo 87 %. To znamena, ze 1,1 miliardy ludi
v mestskych oblastiach a 723 miliénov [udi na vidieku ziskalo v rokoch 1990 — 2008 pristup
k pitnej vode. V subsaharske] Afrike prislo k vyraznému zlepseniu: kym v roku 1990 malo
pristup ku zdroju pitnej vody 252 miliénov ludi, tak v roku 2008 to bolo uz 492 miliénov.
Stale v3ak zostava 141 miliénov ludi v mestach a az 743 milidnov na vidieku bez pristupu
k zdroju pitnej vody. Udaje ukazuju, Ze 20 % najchudobnejsich obyvatelov v subsaharskej
Afrike Zijucich v mestskych oblastiach su az Sestkrat viac ohrozeni ako 20 % najbohatsich
[udi. Riziko ludi na vidieku je az 12-krat vyssie. (The Millenium Development Goals Report,
UN, 2011)

V Afrike zije takmer 200 miliénov [udi v slumoch. Za posledné desatrocie sa viak v mest-
skych oblastiach podarilo 24 milibnom zlepsit svoje zivotné podmienky, o v globalnom
meradle predstavovalo 12 %. V severnej Afrike sa percento obyvatelov Zijucich v slumoch
znizilo z 20 % na 13 %. Egypt, Maroko a Tunisko boli najuspesnejsimi krajinami. V subsahar-
skej Afrike sa zniZilo percento len 0 5 %, najuspesnejsie vtomto regione boli Ghana, Senegal,
Uganda, Rwanda a Guinea. V subsaharskej Afrike len 30 % mestského obyvatelstva Zije vo
formalnych osidleniach a az 70 % v neformalnych obydliach. (UN-Habitat, 2010)

V Keni je problematika slumov najvyraznejsia v hlavnom meste Nairobi, v ktorom Ziju
priblizne 4 miliony ludi. Az 60 % z nich Zije na ploche 1,6 % z celkovej plochy hlavného mesta.
To znamen3, ze priblizne 2 miliény ludi Ziju na velmi malej ploche, a to navyse v slumoch.
(Zanotelli, 2002)

Nairobi sa dnes povaZuje za jedno z najdynamickejsie rozvijajucich sa miest v Afrike. Je
to najvacsie mesto vo vychodnej casti kontinentu, ktoré poskytuje ekonomické, adminis-
trativne, hospodarske i kulturne a turistické moZnosti. Mesto, ktoré vzniklo v roku 1898,
zaziva obrovsky narast populdcie aj tempa rastu vo vsetkych oblastiach hospodarskeho
a spolocenského Zivota.

Aj nairobské slumy su charakteristické subStandardnymi podmienkami na byvanie, pre-
[udnenostou a nedostupnostou zakladnych sluzieb. Ludia si stavaju pribytky na pozemkoch,
ktoré im nepatria, Ziju v nelegdine postavenych chatrciach, v neistote a hrozbe vystahovania.
Autority mesta ich povazuju za ilegalne usadlosti postavené na cudzich pozemkoch, preto
obyvatelia nemaju na ne Ziadne vecné pravo. Medzi chudobnymi obyvatelmi zo slumov
a vladnymi instituciami su preto ¢asto rozpory.

Toto nezdravé Zivotné prostredie je casto Zivotu nebezpecné, a to z viacerych dévodov.
Ide nielen o nizky hygienicky Standard Zivota, ale aj o vysoké nebezpecenstvo ohrozenia
zivota v lokalitach, kde kriminalitu, nasilie, prepady a iné formy agresivneho spravania za-
Zivaju tisice ludi.

K najznamejsim slumom patri Kibera, ¢asto povaZovana aj za najnebezpecnejsi slum
v Nairobi. Podla poctu obyvatelov — odhaduje sa, Ze tam Zije 950 000 ludi — je to druhy
najvacsi slum na svete. Rozprestiera sa na 2,5 km? a nachadza sa priblizne 5 km od centra
mesta. Kibera bola v roku 1912 osada v lese mimo Nairobi. Po prvej svetovej vojne sa tam
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nastahovali nubijski vojaci, ktori sa vratili z vojny. Kolonidlna vldda vtedy dovolila, aby sa
osada rozrastala, zacali tam prichddzat obyvatelia z viacerych kmenov z celej krajiny. V roku
1963 prva vlada demokratickej republiky vyhlasila Kiberu za ilegalne osidlenie. Aj napriek
tomu sa v3ak slum rozrasta: v roku 1965 mal 6000 obyvatelov, dnes je to takmer milién.
Blizkost centra mesta Idka stale viac [udi z vidieka, ktori prichadzaju za pracou. Multietnicky
charakter je preto casto zdrojom etnickych konfliktov. Kenska vlada vlastni vsetku pédu, na
ktorej Kibera lezi, a oficidIne tuto osadu neuzndva. (Umande Trust, 2007)

Dalsim velkym slumom je Mathare s viac ako 500000 obyvatelmi. K husto obyvanym
patri aj Korogocho, Mukuru Kwa Njenga, ktoré sa povazuju za podstatne mladsie slumy, ako
aj Kairbangi, Dandore, Huruma, Kayole, Wilson, Commercial atd.

Z celkového poctu 1173 deti zaradenych do vyzivovych centier byvalo 96,4 %
v chatrciach v slumoch, pricom drvivé vacsina mala len jednu izbu (92,2 %). Zvysnych
4,6 % deti zili v rodinach, ktoré byvali v chudobnych mestskych castiach mimo slumu.

Az 75 % obyvatelov slumov v Keni nema dostatocny pristup k pitnej vode (Mutisya —
Yarime, 2011), a to napriek tomu, Ze viaceré organizacie vratane Svetovej banky tam rea-
lizovali niekol'ko vodnych projektov. Ludia pouzivaju akikolvek vodu, ktord maju v blizkosti
svojej chatrée — dazdovu vodu, splasky, odpadovu vodu, ktorl pouZivaju aj na umyvanie
a pranie. Niektorym sa podarilo vykopat studne, na niektorych miestach su vytrhnuté
prasknuté rdry z mestského vodovodu. Zial, tato voda je ¢asto velmi znecistena a kontami-
novana, co prispieva k Sireniu infekénych ochoreni.

Kenska vidda urobila niekol'ko krokov, aby sa dostupnost k pitnej vode v mestach zlepsila.
V roku 2003 bol prijaty tzv.,zakon o vode® ktory zreformoval a sprivatizoval sluzby vodného
hospodarstva. Ale to situaciu v slumoch nezlepsilo, ba naopak, voda pre obyvatelov slumov
sedemnasobne zdrazela oproti tym, ktorym vodu v ich domoch zabezpecuje nairobska
vodna a stocna spolocnost. (UNDP, 2007)

Vadsina deti z vyZzivovych centier Zila v rodinach, ktorych domacnosti boli zaso-
bované vodou z verejnych studni stipackového typu (viac ako 60 %). Priblizne 30 %
domacnosti mali k dispozicii verejny vodovod blizko pri dome. Len mizivé percento
[udi malo zavedeny vodovod do svojich domov (vid graf ¢. 9).
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Graf 9 : Charakteristika pristupu obydli, v ktorych Zili deti zaradené do programu, k vodnému zdroju
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Amnesty International vo svojej sprave (2009) konstatuje, Ze vlada svojim postojom k [u-
dom Zijucim v slumoch a neformalnych usadlostiach v Nairobi zavazne porusuje zakladné
[udské prava.

Podobna situacia je v pristupe k hygienickym zariadeniam. Az polovica obyvatelov v kra-
jinach s nizkymi prijmami nema zabezpeceny pristup k dostatocnej hygiene. Odhaduje sa,
Ze az 1,1 miliardy ludi stale nema Ziaden pristup k toaletam, co zvySuje zdravotné rizika
aohrozenie z nedostatocne zabezpecenej likvidacie odpadu. Znevyhodnené su predovsetkym
vidiecke oblasti a slumové usadlosti. (The Millenium Development Goals Report, UN, 2011)

Hygienické zariadenia su v slumoch riesené spolocnymi zariadeniami, pricom
najviac deti so strednou podvyZivou — 54 % pouzivalo latrinu. 48,6 % deti s tazkou
podvyZzivou pouzivalo latrinu a toalety typu plytkych jam. Ziadne hygienické zaria-
denie nemalo k dispozicii az 9,2 % deti so strednou podvyZivou a 1 % deti s tazkou
podvyzivou. Najhygienickejsi typ toaliet — splachovacie zachody — malo moznost
pouzivat len 0,2 % deti so strednou podvyZivou.

Tabulka 11: Charakteristika dostupnosti sanitdrneho zariadenia podla stupna podvyzZivy

Dostupnost sanitarneho zariadenia (%) Ziadne Latrina Jama (s NA
Taizka podvyZiva N = 111 1,0 486 48,6 0,0 18

Stredna podvyiiva N = 650 9,2 54,0 338 0,2 2,8

Podvaha N =412 0,5 46,9 49,0 0,0 36
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Alarmujuca je situdacia tykajuca sa odvozu odpadkov. Spolocnosti na likvidaciu odpadu sa
do slumov dostanu len sporadicky, nakolko pristup k obydliam je velmi obmedzeny, tizkymi
ulickami sa nakladné auta priamo k smetiskam nedostanu. Kibera ako najvacsi slum udajne
vyprodukuje 150 — 200 ton odpadu denne (Umande Trust, 2007). Odhaduje sa, ze v Nairobi
sa neodvaza az 70 % tuhého odpadu.

Ako klucovy faktor pri rieseni zberu odpadu sa javi hlavne zmena celého systému mana-
Zovania zberu a samotnych skladok. K tejto zavaZnej situdcii prispieva aj migracia z vidieka
do mesta, nekontrolovany narast populacie v slumoch, ako aj zlyhanie nairobskej mestskej
rady pri poskytovani adekvatne sluzby. Stéle je bezné spalovanie odpadu na verejnych
priestranstvach. Mestska skladka je preplnena a ma nepriaznivy dopad na Zivotné prostre-
die v meste.

Vo vaznych Zzivot ohrozujucich situaciach je pristup k pribytkom v slumoch nemozny.
Tyka sa to aj rychleho prevozu chorého do nemocnice. Tazko zvladnutelna je aj situacia v pri-
pade poZiaru ¢i tropickej burky, ked sa humanitarna a zdravotnicka pomoc dostava k ludom
za velmi naro¢nych podmienok.

Dostupnost k elektrickej energii maju len niektoré domacnosti. Vacsinou si elektrické
dréty natiahnu nacierno a za odber neplatia Ziadne poplatky. Oficidlne si ju zaviest nemozu,
kedZe pribytky su vystavané ilegdine.

V rodinach deti zaradenych do vyZivovych centier vacsina obydli nebola zaso-
bovana elektrinou (79 % deti s tazkou podvyzivou, 75,4 % so strednou podvyZivou
i 74,8 % deti s podvahou). Len 20,7 % deti s tazkou podvyzivou, 23,1 % deti trpiacich
strednou podvyzivou a 24 % deti s podvahou zije v obydliach, kde je elektrina zavede-
na. Dostupnost k elektrine véak nepovazujeme za kltcovy faktor, ktory by ovplyvro-
val podvyzivu deti. Vypoveda len o vyssom zivotnom Standarde rodiny.

Graf 10 : Charakteristika zdsobovania obyd|i elektrinou
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V slumoch Ziju ludia v chudobe a socidlnej exkliizii, chyba im akakolvek podpora rodiny
a pribuznych, pretoze ti su zvacsa na vidieku. Prichadza k rozpadu tradicnych socialnych
opodr a casto k rozpadu celych rodin. Mnohé domacnosti na vidieku vedu Zeny, pretoze muzi
odchadzaju do mesta za vidinou zarobku, kde neraz zostavaju Zit, zakladaju si nové rodiny.

Fenoménom, ktory suvisi s rozpadom rodin a ma neustale rastucu tendenciu, je problema-
tika deti ulice. Casto su to deti, ktoré trpia podvyzivou a hladom pocas celého svojho detstva.

Dévodov preco sa deti ocitnu na ulici je vela, no ¢asto st to rézne socialno-patologické
javy vyskytujlce sa priamo v rodinnom prostredi, zvacsa je to domace nasilie, problémy
s alkoholizmom, sexualne zneuzivanie a zanedbavanie. Mnohé deti na ulicu posielaju sa-
motni rodicia, aby pre chudobnt rodinu nieco vyzobrali, ukoristili ¢i ukradli, vela deti uteka
dobrovolne. Zial, Zivot na ulici pre ne predstavuje krutu realitu chudoby. Deti sa zdruzuju do
skupin, vytvaraju gangy, ktoré nahradzaju rodinné zvazky, maju svoje pravidla a ich nedodr-
Ziavanie sa patricne trestd. Deti ulice su vystavené sexualnemu zneuzZivaniu, pracovnému
vykoristovaniu, réznym formam nasilia a agresivity, vacsina zacne uZivat drogy, najcastejsie
fetuju lepidlo. Dievcata sa Casto dostavaju do kolotoca prostiticie. Ide o deti, ktorym sa
nedostava zakladnej starostlivosti, nemaju pristup k pravidelnej a vyvazenej strave, o sa
velmi rychlo odrazi na ich zdravi. Trpia infekénymi ochoreniami, sexudlne prenosnymi cho-
robami, mnohé sa nakazia infekciou HIV a mnohé z nich sa nedoziju dospelosti.

Zo studie realizovanej medzi detmi ulice v Nairobi v roku 2008 vyplyva, ze az 50 % deti
ziskava peniaze predovsetkym Zobranim, 28 % z nich prileZitostne pracuje, 9 % prevaznu
Cast svojich prostriedkov ziska krddezami a az 13 % ma prijmy z prostitucie. (Fabianova,
Pechacova, Alumbasi, 2010)

Problém alkoholizmu a drog je v slumoch dalsim zdvaZznym javom ohrozujucim vsetky
vekové skupiny. V slumoch si [udia ilegdIne destiluju alkoholicky ndpoj znamy napr. pod me-
nom chang’aa. Vyraba sa z metanolu, etanolu, formaldehydu, alkalickych batérii a benzinu
s primesou cukru a réznych druhov rastlin. Ide o velmi lacny produkt, ktory spdsobuje rychle
omamenie. Uzivanie vsak sposobuje zavazné poskodenie zraku, casto az slepotu, vazne
poruchy traviaceho traktu, bolesti hlavy a pod.

Medzi mladezou a detmi su lahko dostupné tzv. ,tabletky na dobru naladu®, ktoré sa
daju zadovazit za par centov. Drogy su ¢asto lacnejsie neZ chlieb, a prave tento fakt prispieva
kich uzivaniu, ako je to napr. pri fetovani lepidla. (Pechacova, 2012)

Inhalovanie benzinu a fajcenie marihuany st pre mnohych tnikom z chudoby. Alkohol
a iné omamné latky pomdhaju ludom prezit kazdodennu tvrdu realitu ich Zivota, na chvilu
zabudnu na svoje utrpenie. Niektorym dodavaju odvahu na pachanie trestnych cinov. Iniich
uzivaju, aby potlacili hlad. Bezdomovcom a detom ulice to pomaha skonzumovat aj stravu,
ktoru nasli na smetiskach, ktora uz je ¢iastocne pokazena alebo je v rozklade. Zial, lepidlo je
lacnejsie nez jedlo. Lepidlo inhaluju priamo z plastovych flasticiek alebo plastovych vreciek.
Inf si don namocia kus latky, ktord celé hodiny zuju. Niektori maju lepidlom napustené ru-
kavy svetrov, ktoré nosia. Dalsou znamou drogou typickou pre Keriu je kata, rastlinny stimu-
lant, ktory navodzuje pocit euférie, zvysenej bdelosti az hyperaktivity. Je to rastlina, ktorej
mladé zelené listky sa Zuju a pri zmieSani so slinami vylucuju latky vyvolavajice excitaciu,
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uvolnenie a prijemné pocity. Ide o drogu velmi dostupnu, lacnu a jej Ucinky mozu trvat aj
4 hodiny. Negativnym dbsledkom uZzivania je znicena zubna sklovina a poskodena Ustna
dutina.

Domidce ndsilie, agresivita, sexudlne zneuZivanie a psychické ndsilie su velmi castym
javom vyskytujucim sa v podmienkach chudoby a slumov. Obzvlast zranitelnd skupinu
tvoria zeny. Obete sa len velmi tazko dockaju spravodlivosti, brania tomu kmenové a kul-
turne vzorce, ako aj postoj zainteresovanych statnych organov a policie. Postavenie Zeny je
diskriminacné v rodine i spolocnosti.

Zavaznym problémom v krajine je stale Zenska obriezka, ktoru sice vlada zakazala, ale
v mnohych komunitach sa vykondva ako podmienka vstupu do manzelstva. Aj ked' ide
0 jav, ktory ma postupne v spolocnosti klesajucu tendenciu, a postoj mladych ,modernych”
zien sa meni, tlak patriarchdlnej spolo¢nosti je stale velmi silny. Obriezkou sa dava jasne
najavo, kto je panom Zeny, najcastejsie sa vykonava malym dievcatam vo veku 7 — 8 rokov.
Nie je zriedkavé, ze sa vykonava aj v slumoch, v absolutne nevyhovujdcich, nehygienickych
podmienkach s takymi nastrojmi ako maceta, britva, hrdzavy néz. Nasledky na zdravi Zien
su katastrofalne, dochadza ku gynekologickym komplikaciam a imrtiam, casto v dosledku
vykrvacania. Sexualny Zivot Zien po obriezke sa stava len neprijemnou manzelskou povin-
nostou. Je skutocnostou, Ze vacsina muzov este stale s tymto obradom suhlasi a povazuje
ho za nevyhnutny ritudl v Zivote Zeny. Egypt bol prvou krajinou, kde v roku 1998 vyhlasili
zdkaz obriezky, ale asi este potrva velmi dlho, kym sa tento jav podari Uplne odstranit vo
vsetkych krajinach.

Zivot v slume so vietkymi svojimi specifikami prinasa ludom nelahké Zivotné situacie
v podmienkach, ktoré su ¢asto na hranici ludskej dostojnosti a niekedy aj prezitia. Zivot
jednotlivcov i celych rodin je €asto ohrozeny. Specificky sa to tyka Zien a deti, ktoré su vy-
stavené tymto vplyvom neraz bez akejkolvek moznosti branit sa. Narodit sa v slume a zit
v rodine, ktora celi takymto okolnostiam, moéZeme povazovat pre zdravy Zivot dietata za
rizikovy faktor. Pre mnohé deti je tu riziko vzniku podvyzivy podstatne vyssie. Netvrdime, ze
vsetky deti v slume su podvyZivené. Z nasich skisenosti sme poznali mnoho Zien a rodin,
ktoré sa aj v skromnych podmienkach svojich obydli dokazali ukdzkovo postarat o svoje deti
a zabezpecili im dostatocne vyvazenu stravu, ako aj Cisté byvanie.
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Ekonomicka situacia a vysoké ceny potravin

Procesy modernizacie a industrializacie vedu mnohé africké krajiny k rozvoju hospo-
darstva a vplyvaju na ekonomiku krajiny. Globalizacia a ekonomicky rozvoj do velkej miery
ovplyvriuju aj zivot obycajnych fudi. Zial, rozdiely medzi obyvatelmi, ktori maju z rozvoja
zisky, a medzi tymi, ktori st v Afrike na okraji zaujmu, su priepastné a velmi hmatatelne sa
odrazaju aj v pristupe k potrave.

Nezodpovedné a nedemokratické vladnutie je Uzko prepojené s nezodpovednou fis-
kalnou a menovou politikou, ktord ludom staZuje ekonomicku situdciu. Viysoka inflacia Ci
stupajuci dlh a deficit predstavuju len niektoré ekonomické problémy, ktoré brzdia poten-
cidl a znizuju atraktivitu subsaharskej oblasti. Okrem iného su aj vysledkom nadmernej
zavislosti na niekolkych vyvoznych tovaroch s nizkou pridanou hodnotou. Nedostatocna di-
verzifikidcia produkcie zapricinuje vysoku citlivost na vykyvy cien na medzinarodnych trhoch.
Krajina ako Ghana, ktora ziskava az takmer polovicu zo svojich prijmov z vyvozu kakaa, je
tak zavisla od vyvoja cien tejto potraviny. Nahly pokles cien negativne ovplyviuje jej celu
ekonomiku. (Michalko, 2011)

Obchodné bariéry brania mnohym krajinam vstupovat na medzinarodny trh a byt konku-
renciou inym svetovym producentom. Nizke prijmy chudobnych obyvatelov znamenaju aj malo
penazi z dani. VIady sa zadlZuju a to sposobuje eSte vacsiu zavislost na zahranicnych dotaciach.

Nedostatok ekonomickych aktivit v subsaharskej Afrike sa tiez spaja s nedostatocnym
vzdelanim mladych ludi. Napriklad len 4 % Etidépcanov a Keflanov navstevuju univerzity, kym
na Slovensku dosahuje pocet vysokoskolskych studentov az 54 %. Nedostatok vzdelavacich
institucii, ich vysoké naklady ¢i nepostacujice mnozstvo uchovskych pozicii nedovoluju
mladym ludom, aby ziskali zru¢nosti a schopnosti, ktoré by im dovolili uplatnit sa na trhu
prace. (Michalko, 2011)

Problémom zostava aj priame poskytovanie financnych prostriedkov vladam do ich
rozpoctov. Netransparentné vilddnutie vsak nezabezpecCuje, aby tieto peniaze 5li do sektorov,



Socialno-ekonomické rizikove faktory ovplyviiujice podvyzivu deti

ktoré to nevyhnutne potrebuju. Viac sa osvedcilo, ked medzinarodné institicie podmienia
dotacie urcitymi fiskalnymi a penaznymi reformami v krajine. Tak je aspon aky taky predpo-
klad na vytvorenie zdravého ekonomického prostredia.

V Keni je situdacia medzi obyvatelmi velmi rozdielna. Smutnym faktom zostava, Ze nech
ekonomika krajiny akokolvek rastie, chudobni z nej neprofituju. Ludia, ktori st povazovani
za neproduktivnych —deti, stari, chori — zostavaju na okraji a maju velké problémy so zabez-
pecenim svojich zakladnych potrieb.

V roku 2010 bol hruby domaci produkt (HDP) na jedného obyvatela v Keni 562 eur, kym
na Slovensku to bolo 11192 eur. Priemerny Slovak je teda 20-krat bohatsi ako priemerny
Kenan. (Michalko, 2011)

Kena podla poslednej spravy Svetovej banky v roku 2011 potrebuje pomoc pri riadeni
ekonomickych turbulencii, v ktorych sa nachadza. Désledky hospodarskej a financnej krizy
znizia rast ekonomiky na odhadovanych 4,8 %, co je stale viac ako priemer v poslednej de-
kade. Nové desatrocie sa v roku 2010 zacalo vacsim rastom ako sa predpokladalo — bol na
Urovni 5,6 %. Keby hospodarsky rast pokracoval a dosiahol 6 %, Kefa by sa v roku 2019 mohla
zaradit ku krajinam so strednymi prijmami. Kena je v sicasnosti na hranici velkych demo-
grafickych zmien. KaZdy rok pribdda milién obyvatelov, ktori budu zit dlhsie a budu viac
vzdelani. Rozsiruje sa trend zit v mestach. Tieto socidlno-ekonomické zmeny je potrebné
dobre organizovat, aby rozvoj mohol napredovat. (Kenya Economic Update, 2011)

Polnohospodarstvo zostava stale kltucovym sektorom ekonomiky. V tejto oblasti pracuje az
tretina obyvatelov. Kensky export sa spolieha hlavne na tri komodity, a to je ¢aj, zdhradnictvo
a turizmus. Zahradnictvo predstavuje predovsetkym pestovanie kvetov, ovocia a zeleniny.

VWnosy z exportu caju predstavovali 19 %, zo zahradnictva 17 % a z turizmu, ktory sa
v poslednych rokoch stal vyznamnym zdrojom prijmov, tiez 17 %. Produkcia vyrobnych od-
vetvi sa tiez zvysila a v sucasnosti tvori 30 % exportu. (Kenya Economic Update, 2011)

V roku 2011 prislo obdobie dazdov velmi neskoro, ¢o spdsobilo skody v polnohospo-
darskej produkcii. Kenu sucasne zasiahli zvysené ceny ropy a potravin. To vyvolalo vyssiu
inflaciu, oslabenie meny a cennych papierov.

Zvysené ceny potravin, predovsetkym kukurice, prisli v Case, ked Kena mala este vlastné
zasoby z predchadzajuceho roka. Ceny potravin a napojov vzrastli do aprila 2011 0 19,6 %,
cena kukurice az o viac ako 50 %. Krajinu Ciastocne zachranila zvysena produkcia kukurice
v roku 2010, ked bola Groda vyssia 0 19,6 %. (Kenya Economic Update, 2011) Mnohi farmari
nepreddavaju kukuricu v ocakavani eSte vacsieho zvysenia ceny v pripade, Ze nadalej nebude
prsat a potravinovy trh bude stéle oslabeny.

V sucasnosti vysoké ceny potravin spdsobuju problémy predovsetkym najchudobnejsim,
ktori 70 % svojich uspor minu na jedlo. Dokonca trpia aj chudobni [udia na vidieku, pretoze
50 % kukurice na trhu kontroluje len mala skupina velkych farmarov — (2 %), ktori momen-
talne profituju z vysokych cien.

Vlada zareagovala na tuto situaciu odstranenim importnych zatazeni na kukuricu. To
by malo stabilizovat domace ceny a pribliZit ich medzindrodnym cendam na trhu. ZniZilo
sa aj colné zataZenie na petrolej, Co sa povazuje za pozitivny krok smerom k chudobnym,
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ktori vyuzivaju petrolej pri vareni. Napriek tomu je toto opatrenie v kontraste s pausalnym
znizenim cien benzinu, z ktorého profituju len bohati, pretoze len oni maju auta.

Co sa tyka cien zakladnych komodit, tie stipaju a socialna asistencia sa stupfiuje. Vladny
program “Mestska podpora jedla“ (Urban Food Subsidy) uz v juli 2011 zacal poskytovat
40000 ludom potraviny. Zial, vldda nema komplexnu databazu chudobnych a je tazké
pomoc poskytovat vsetkym zasiahnutym skupinam. Zacali s poskytovanim pomoci tym
najzranitelnejsim, detom a starym ludom. (Giugale, 2011)

Doélezitou stratégiou v boji proti chudobe je podpora zamestnanosti chudobnych obyva-
telov. V Keni dvaja z piatich mladych ludido 35 rokov nemaju pracu. Ak sa stav na trhu prace
nezmeni, az 40 % z nich si pracu mozno nikdy vo svojom Zivote nendjde. (Michalko, 2011)

Z dlhodobého hladiska je nevyhnutné podporovat aktivity na mikroekonomickej drovni,
ktoré vytvaraju moznosti zarobkovej cinnosti pre marginalizované vrstvy. ZvySovanie prij-
mov a zlepsovanie zivotnych podmienok si vsak velakrat vyzaduje pociatocné vstupy, napr.
vo forme skolenti, tréningov ¢i vstupného kapitalu na podnikatelské aktivity. Tieto stratégie
su viak efektivnejsie vtedy, ked vytvaraju také podmienky, aby sa obyvatelia mohli zaktivi-
zovat a pomahat si navzajom.

Spravovanie veci verejnych

Spdsob vladnutia a hospodarska politika v krajine sa odrazaju na ekonomickej vykon-
nosti kazdého statu. Vysledky vsak zavisia aj od toho, Ci je to riadenie efektivne alebo nie.
Nespravne hospodarske opatrenia mozu znicit ekonomiku krajiny neuveritelne rychlo.

Prikladom je vlada Roberta Mugabeho, ktory je zodpovedny za hospodarsky kolaps
v Zimbabwe. Zacal sa v roku 1998 a vyvrcholil inflaciou prekracujicou 1000 % roéne. Upa-
dok krajiny bol ihned viditelny. (Collier, 2007)

Za zlou spravou verejnych veci moézeme hladat predovietkym netransparentné viadnutie
a nezodpovedné politické a ekonomické sprdvanie v krajine. Zodpovedné vladnutie africkych
krajin byva ohrozované intervenciami mnohych aktérov, medzi ktorymi nezriedka figuruju
aj medzinarodné institucie. Viaceré africké vlady maju zavazné problémy s netransparent-
nymi praktikami a ich krajiny sa topia v korupcii takmer vo vsetkych verejnych sektoroch.

Korupcia sa vyrazne dotyka aj polnohospodarstva. V Keni je vela korupcnych afér prave
v obchode s komoditami ako kava, c¢aj, makadamoveé orechy. Korupcia prenikla do ma-
nazmentu, do zasobovania, tyka sa umelych hnojiv, péziciek, ako aj exportu. Farmar, ktory je
primarnym pestovatelom, vacsinou vobec nema Sancu zasahovat do ceny a je posledny, kto
moZe nieco ovplyvnit. Financne narocny manaZzment, rezijné naklady, spracovanie a marke-
tingové poplatky su extrémne vysoké. Napriklad prijem z predaja kavy v Keni riadi a spractva
centralizovany Urad a Unia pestovatelov (Coffee board of Kenya & Kenya Plantes Cooperativie
Union). Tieto Urady rozdeluju aj prijmy medzi farmarov, a to bez ich ucasti. (Maathai, 2010)

Rodinkarstvo ¢i zamestnavanie znamych a pribuznych vo vysokych funkciach su beznou
praxou. Zarazajuce su vysoké platy vladnych predstavitelov.
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Napriklad v Keni je plat poslanca v parlamente priblizne 7000 eur (2011). To znamena,
ze poslanec zaraba 350-krat viac ako priemerny farmar. Na Slovensku by to znamenalo, ze
poslanec by dostaval 110950 eur mesacne. V Keni je nerovnost velmi viditelna. Najbohat-
Sich 20 % obyvatelov ziskava viac ako polovicu prijmu celej krajiny. (Michalko, 2011)

Neefektivne viddnutie ovplyviuje kazdodenny Zivot jednoduchych ludi. Chudobni ludia
sa musia borit s velkymi prekdzkami a ponizeniami pri akejkolvek komunikacii s verejnymi
Uradmi ako su policia, sidy a iné Urady. Uplatky sa o¢akavaju na vsetkych miestach.

Kenska policia bola vyhodnotena ako najskorumpovanejsia institucia vo vychodnej
Afrike. (Michalko, 2011)

Ludia nemaju pristup k zakladnym sluzbam, st im odopierané zakladné prava a casto nie
su schopni zabezpecit si ani zakladné potreby na preZitie. To vedie k Upadku celych regiénov.

Pat z desiatich najskorumpovanejsich krajin sveta je podla indexu Transparency Interna-
tional prave v subsaharskej Afrike. (Michalko, 2011)

Medzinarodné organizacie vyvijaju istymi stratégiami tlak na africké krajiny a ich vlady,
aby sa co najviac priblizovali k zodpovednému vladnutiu. Medzinarodny menovy fond (IMF)
a Svetova banka (WB) to robia prostrednictvom podmienok na ziskavanie medzinarodnych
pbziciek a podmienok pri odpustani dlhov. Tak to bolo napr. v roku 2002, ked tanzanska
vlada zaviedla povinnu skolsku dochadzku po tom, Co jej medzinarodné spolocenstvo
odpustilo dlh.

Viyvija sa aj tlak na zavadzanie protikorupcnych reforiem a zakonov, ktoré by mohli v kra-
jinach zvysit transparentnost vo viadnuti. No su to aj tlaky z inych krajin, ktoré prostrednic-
tvom svojich rozvojovych agentdr poskytuju danej krajine r6zne formy asistencie. Agentury
su Coraz opatrnejsie pri investovani do projektov realizovanych v Afrike, zvysila sa snaha
o ¢o najefektivnejsie vyuzitie prostriedkov a monitorovanie toho, o sa dosiahlo.

V tomto Usili je nevyhnutné posilfiovanie lokalnych vnutornych zdrojov existujucich
komunit, ktoré buduju obciansku spolocnost. Zohravaju nezastupitelnu dlohu, ¢i uz ide
0 malé neziskové organizacie, miestne média, ale aj sukromnu sféru, ktord moze bojovat
za svoje prava. Medzinarodné organizacie a mimovladne zahrani¢né kapacity napomahaju
prave takymto iniciativam, vnimaju ich ako déleZity nastroj na kontrolu hospodarenia s ve-
rejnymi prostriedkami a na obranu prav a slobdd vsetkych obcanov.

Afrika uz nezmeni svoju minulost a praktiky, ktoré ju charakterizovali, ale stoji pred
vyzvou byt v buducnosti spravodlivejsia, obnovit svoje hodnoty a vratit ludom déstojnost,
ktora im patri.

Podla Colliera (2007) maju niektoré krajiny vacsie predpoklady na zmenu a obrat ako iné.
Zavisito napriklad od poctu obyvatelov. Je dokdzané, Zze obrat k lepSiemu dokazali urobit tie
krajiny so zlou ekonomikou, ktoré mali poCetnejSiu populaciu a vysoky podiel absolventov
strednych §kol. Oba tieto znaky poukazuju na jednu vec — spolocnost potrebuje isté mnoz-
stvo vzdelanych ludi, ktori budu schopni vypracovat a uskutocnit reformné stratégie.
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Zivotné prostredie a klimatické zmeny

Viyziva, produkcia potravin a zZivotné prostredie su bezprostredne prepojené. Proces,
v ktorom ludia ziskavaju potravu, zasahuje Zivotné prostredie a ekosystémy zase ovplyviuju
potravinovu bezpecnost a dostupnost [udskej potravy.

Potravinovd bezpecnost v subsaharskej Afrike je ohrozend, a to v doésledku viacerych
faktorov, ako su napr. klimatické pomery, nedrodnd pust, nedostatok vlahy, ¢asovo nerov-
nomerné rozloZenie zrazok, nedostatocné zdroje pitnej vody, erézia pddy ¢i slaba uroda. To
vsetko ohrozuje sicasnu i buducu existenciu v tejto oblasti.

Afrika je kontinent, pre ktory je typickd klimatickd nestalost a velké klimatické zmeny.
Obdobie dazdov prindsa mnozstvo zrazok, ktoré spdsobuju zaplavy, obdobie sucha vacsi-
nou trva velmi dlho a casto ma pre obyvatelov aj Zivotné prostredie katastrofalne nasledky.
Problémy zivotného prostredia mézu spdsobovat prirodné katastrofy, ale ¢oraz viac pribuda
aj tych, ktoré svojim spravanim spdsobuje clovek.

Klimatické zmeny vyvolavajuce v krajinach s nizkymi prijmami opakované cyklony, huri-
kany a povodne maju uz dnes za nasledok straty az 5 % HDP. Klesajlca produkcia polnohos-
podarskej vyroby znizuje priemerné prijmy rolnikov, ktori sa ocitnu este hlbsie pod hranicou
chudoby. (McCann — McCloskey, 2011)

Extrémne sucha, povodne, veterné smrste, burky, zemetrasenia, lesné pozZiare su Coraz
Castejsimi prirodnymi katastrofami. Klimatické zmeny podla sprav o globalnom oteplovani
zapricinili za posledny rok 300 000 umrti, ¢o predstavuje obrovsku vyzvu pre humanitarne
zasahy. Ekonomickeé straty v dosledku klimatickych zmien sa dnes odhaduju na viac ako
125 miliard USD rocne, to je viac ako sticasna pomoc nasmerovana do oblasti zasiahnutych
katastrofami. (Vidal, 2009) Ak sa situacia bude nadalej takto vyvijat, hlad, chudobu a stratu
obzivy pocitia dalSie miliény obyvatelov predovietkym v subsaharskej Afrike, krajindch
stredného vychodu, juznej Azie a na niektorych ostrovoch Pacifiku, ktoré st najviac ohrozené.
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Obyvatelia jednotlivych krajin sa casto aj v dosledku klimatickych zmien presutvaju do inych
oblasti. Predpoklada sa narast utecencov z environmentalnych dévodov.

Suchd, zemetrasenia a iné prirodné katastrofy moézu lahko spustit sériu konfliktov
a nasilia aj v tych castiach sveta, kde by sa to ocakavalo najmenej, tym skér v oblastiach,
kde je nasilie pritomné uz dnes. Prikladom je Sudan, kde nepriaznive klimatické podmienky
prispievaju k vnutornym i medzinarodnym cezhranicnym konfliktom v oblastiach ako je
Darfur. Pravdepodobnost, ze klimatické zmeny narusia mier, je ovela vyssia v oblastiach
so slabou vladnou kontrolou, ktoré trpia politickou nestabilitou v kombinacii s etnickym
a nabozenskym napatim. (McCann —McCloskey, 2011)

Problémy spdsobené prirodou st dané podnebim, v ktorom sa Afrika nachadza.

K tomu sa pridavaju procesy, ktorymi ¢lovek tuto situdciu este zhor3uje, ako napr. defo-
restdcia — odlesnovanie, ktoré predstavuje pre Afriku velky problém uz od kolonialnych ¢ias.
Kl¢ovanie tropickych pralesov ohrozuje krajinu mnohymi spdsobmi. Les ochranuje krajinu
pred Ubytkom zrazok, poédu pred erdziou, zachytava dazdovu vodu, reguluje Ziviny v pode,
vode, vzduchu a organizmoch. Vlhké tropické pralesy oddavna predstavovali pre miestnych
obyvatelov zdroj potravy, vody aj liecivych rastlin. Dnes sa stali cielom komercného taZenia
a su vyznamnym zdrojom prijmov mnohych krajin. Dosledky su vo viacerych oblastiach
velmi zavazné, ako napr. zosuvy pody, poZiare, veterné smrste, zmeny v kvalite pody atd.

V roku 1990 bolo 31,2 % pody v Sudane pokrytej lesom. Do roku 2005 sa tato plocha
zmensila o0 28,4 %, a tym vystavila populaciu dopadom klimatickych zmien. V Keni bolo
v rovnakom obdobi zaznamenané znizenie len 0 0,3 %. (Michalko, 2011)

Bohuzial, stale len velmi malo krajin subsaharskej Afriky prijalo Dohovor o zachovani
fauny a fléry v prirodzenom stave. V roku 2005 len 4 africké krajiny prijali tento dokument,
a to Egypt, Juzna Afrika, Sudan a Tanzania. (UNEP, 2005)

Ochrana a dlhodobé vyuzivanie lesnych porastov vyrazne prispievaju k ekonomickému
i socialnemu rozvoju krajin. Odhaduje sa, Ze 65 % populacie v subsaharskej Afrike Zije na
vidieku a je priamo alebo nepriamo zavisla od vyuzivania lesnych ploch na ziskavanie obzivy,
paliva, stavebnych materialov, olejov, Zivice ¢i krmiva. (Katerere, 2009)

Péda sa znehodnocuje mnohymi spdsobmi, najma monokultirnym pestovanim zasa-
denych plodin a pasenim dobytka. Straca tak Ziviny, vihkost a svoju bonitu. Jej Grodnost sa
zhorsuje aj procesmi erézie a dezertifikdcie (rozsirovanie pusti).

Erdzia pddy je proces, ktory sa vyskytuje v pobreznych oblastiach po celom svete. Sprava-
nie ludi tento proces este viac prehlbuje a zrychluje, napr. taZzbou koralov a piesku, nicenim
mangrovnikov ako prirodzenych ekosystémov, ktoré su délezité pri vinobitiach a burkach.
Funkcnost tychto prirodzenych ochrannych bariér sa zhorsuje a zhorsuju sa aj doésledky
zaplav. (USAID, 2006)

Tieto procesy vyrazne ovplyviuju kvalitu polnohospodarskej produkcie, od ktorej zavisia
mnohé africké krajiny.

Afrika nebola v minulosti taka zavisla od medzinarodnej pomoci ako dnes ani o sa tyka
vyZivy a potravinovej bezpecnosti. Bola schopna dopestovat viaceré plodiny, ako olejové
palmy, bavinu, tabak, kavu, kakao, cukrovu trstinu, lanové semeno, podzemnicu olejnd,
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kukuricu atd. Subsaharska Afrika sice nebola sebestacna kvoli castym sucham, nepravidel-
nym zrazkam a Castym zivelnym katastrofam, ale pocas kolonialneho obdobia dokazala
svoje plodiny exportovat a potrebné komodity importovat.

Dnes postupne upada Zivotné prostredie ako aj tradicny spdsob Zivota. Ludia stracaju
znalosti a zrucnosti svojich predkov, ktori podstatne viac reSpektovali Zivotné prostredie.
Z dévodu straty prirodzeného prostredia, zberu, casto ilegélneho lovu a tazby rapidne klesa
mnozstvo biologickych zdrojov. V stvislosti s Afrikou je vSak déleZité nielen zvySovat produk-
ciu plodin, ale nevyhnutné je zabezpecit aj polnohospodarsku diverzifikovanost. Africania
by mali pestovat viac druhov plodin tak, aby v pripade netspechu jednej, druhd pokryla ¢ast
strat, ktoré by boli niZsie a vdaka zisku z druhej plodiny aj Gnosnejsie.

Velké mesta zacinaju mat novodoby problém, ktorym je kvalita ovzdusia, hlavne v husto
zaludnenych oblastiach so zvySujlcim sa priemyselnym a dopravnym rozvojom. Vysokd
miera urbanizacie prispieva k znecistovaniu emisiami z priemyslu, domacnosti i automobi-
lov. Mnohé krajiny maju okrem vysokych dani na benzin aj vysoké cla na nové automobily,
a tak je Afrika domovom ojazdenych zastaranych aut, ktoré zatazuju Zivotné prostredie.
Malo krajin je otvorenych prechodu z olovnatych na bezolovnaté paliva. Viysoké ceny elek-
trickej energie a elektrickych zariadeni nutia chudobné vrstvy obyvatelov stale pouZivat
petrolej, drevo a uhlie, ¢im znecistuju nielen mestské, ale aj vidiecke oblasti. Tu hovorime
nielen o vonkajsom znecisteni ovzdusia, ale i o vnutornom znecisteni. Tradicné paliva
produkuju toxické 1atky (oxid uhlicity, oxid siry, dusika, dioxiny), ktoré spésobuju chronické
respiracné ochorenia.

Zeny tym, Ze varia a staraju sa o domacnost, si tymto toxinom vystavené v najvace;
miere, o Skodi ich zdraviu o to viac, ak su tehotné.

Podla Studie realizovanej v roku 2011 v oblasti Kwale v Keni je spdsob a miera ventilacie
obydli vo vidieckych domacnostiach nedostatocna. Obydlia nemaju kominy, v.domacnos-
tiach sa vari na otvorenom ohni v uzavretych miestnostiach. Ako primarne palivo pouZivaju
drevo alebo biomasu, co spdsobuje vysoké hladiny znecistenia splodinami ako je CO di
prachovymi casticami. Hladiny CO v mnohych pripadoch prekracovali 100 mg/m?3. Expo-
zicia takym vysokym koncentracidam moze byt vyznamnym rizikovym faktorom a ohrozit
predovietkym zdravie zranitelnych skupin, ako su deti, tehotné Zeny ¢i starsi ludia. Stupen
znedistenia prachovymi Casticami v niektorych pripadoch prekracoval 10 mg/m?, ¢o sa
moze vyrazne odrazit na respiracnom zdravi vo vsetkych vekovych kategériach. (Majdan,
llievova, 2011)

Znecistené ovzdusie poskodzuje predovsetkym respiracny systém a zapricinuje takmer
2,5 miliéna imrtirocne. A7 90 % tychto Umrti postihuje krajiny s nizkymi prijmami. (Larsen,
2008) Znecistené ovzdusie Ciastocne spdsobuje a urychluje aj znecistenie vody, pody a ve-
getacie.

Problémy so zavaznym znecistenim maju aj pobrezné krajiny Afriky. Je to Ciastocne spo-
sobené nadmernou tazbou zdrojov, nakolko zasoby ropy, zemného plynu, minerdlov a dia-
mantov su lokalizované prave v pobreznych oblastiach. Dalsim problémom je nadmerny
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odpad a splasky, ktoré casto smeruju priamo do mora. Vsetko to negativne p6sobi na faunu
a fléru, nicia sa biologicky najproduktivnejsie pobrezné ekosystémy.

Klimatické zmeny ohrozuju zdravie obyvatelov v Afrike predovsetkym v kontexte zni-
Zovania zdrojov potravy. Ako hrozbu mozno vnimat aj zmeny v Zivotnom prostredi, ktoré
podporuju expanziu organizmov prenasajucich ochorenia, napr. komarov. Zmeny v zrazko-
vej ¢innosti a vysoké teploty vytvaraju vhodné podmienky na prenos takych ochoreni ako
malaria, ZItd zimnica Ci spava choroba a iné.

V Keni sa priciny podvyzivy spajaju s viacerymi aspektmi zivotného prostredia. Najhorsie
sU na tom severné oblasti, kde sa vyskytuju casté a dlhé obdobia sucha, ktoré redukuju
moznosti pestovat plodiny a past dobytok, ako aj dostupnost pitnej vody.

Rozsirujuca sa chudoba vidieckych oblasti vedie k prilisnej tazbe prirodnych zdrojov,
nekontrolovanej tazbe dreva, k neudrzatelnému polnohospodarstvu. To vietko prispieva
k zniZovaniu zasob cennej vegetacie, Ubytku vodnych zdrojov v pdde a nasledne ku zvysene;
erdzii. (FAO, 2005)

Kenské mesta suzuju problémy so znecistenim vody predovsetkym mestskymi a prie-
myselnymi odpadmi a zvysenym pouzivanim pesticidov. Nairobi ako hlavné mesto ma
velmi znecistené ovzdusie. Vyfuky z vozidiel a fabrik spdsobuju respiracné ochorenia a po-
Skodzuju predovsetkym zdravie deti.

Hlavné mesto ma problémy s likvidaciou odpadu. Zvacsa ho ludia volne odhadzuju a za-
paluju. Problém sa tyka predovsetkym slumov, kde ludia odpad spaluju bezprostredne pri
svojich pribytkoch, nechaju ho dlho tliet a celé dni dychaju splodiny. Deforestacia krajiny
tiez so sebou nesie zavazné nasledky. V mnohych castiach Kene sa lesy enormne vyru-
bovali — dékazom je napr. najvacsi slum Kibera, ktory vznikal postupnym vyribanim lesa.
Chudobni obyvatelia vytinaju lesy kvéli palivu, aby prezili. Zeny kazdodenne venuju vela
Casu zberu dreva, aby mali na com pripravit jedlo. Aj napriek zvySenému Usiliu vlady sa na
mnohych miestach stromy stale ilegalne vyrubuju, a to aj napriek platnosti zakona, ktory by
mal regulovat vyrub stromov na komeréné tcely, napr. na vyrobu dreveného uhlia na predaj.

Potravinovd bezpecnost v subsaharskej Afrike este dlho nebude na prijatelnej drovni.
Je nevyhnutné prispdsobovat polnohospodarsku politiku lokalnym podmienkam, vysadzat
plodiny, ktoré je mozné pestovat efektivne a ktoré umozriuju obrabat pddu spésobom
zaistujucim dlhodobo udrzatelny rozvoj bez znehodnocovania pddy a nicenia Zivotného
prostredia. To s snahy celého sveta, ktory je pod obrovskym tlakom hospodarskeho rozvoja.
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Etnicke a politické konflikty,
bezpecnostna situacia

Konflikty nie su pritomné len v africkych krajinach, odohravaju sa vo vietkych spo-
lo¢nostiach a su sucastou medzinarodnej aj vnutrostatnej politiky. Pre najchudobnejsie
krajiny sveta je vsak dolezita aj forma konfliktu. Niektoré krajiny uviazli v opakujucich sa
sporoch a konfliktoch. Inokedy su to etnické nepokoje, ktoré sa odohraju rychlo, no ¢asto
suU to aj obcianske vojny, ktoré trvaju velmi dlho. Niektoré konflikty maju vnutrostatny, iné
medzinarodny charakter ¢i kmenovy alebo klanovy podtext, ako to bolo napriklad v Keni
a Zimbabwe. Etnické a politické konflikty priamo prehlbuju chudobu krajiny a zavaznym
spdsobom ovplyviuju potravinovi bezpecnost obyvatelstva. Nasilie nici ludské Zivoty, brani
ekonomickému i socidlnemu rozvoju obyvatelov.

Podla Couliera (2007) z obyvatelov, ktori patria k miliarde najchudobnejsich ludi na
svete, az 73 % nedavno zazilo alebo stale preziva obciansku vojnu. Vojna znamena stagnaciu
v rozvoji krajiny. Obcianska vojna ovela pravdepodobnejsie vypukne v krajinach s nizkymi
prijmami. Ak sa prijmy v krajine zniZia o polovicu, nebezpecenstvo vojny sa zdvojnasobi.
Dalsim rizikovym ekonomickym faktorom su prirodné zdroje. Zavislost na vyvoze suro-
vin —ropy, diamantov a inych — vyrazne zvysuje nebezpecenstvo obcianskej vojny. Prirodné
zdroje casto pomahaju financovat konflikt a niekedy ho aj stimuluju. Jednym z prikladov su
Jkrvavé diamanty“ OSN ich definuje ako ,diamanty, ktoré pochadzaju z oblasti ovladanych
odzbrojenymi silami alebo frakciami odporujucimi legitimnym a medzinarodne uznanym
vladam, a ktoré sa zaroven pouzivaju na financovanie vojenskych akcii proti tymto viadam.

Vela sa hovori aj o skutocnych pric¢inach konfliktov. Povstalci ich zvacsa vysvetluju ako
svoje znepokojenie nad socidlnou nespravodlivostou v State a pravdou je, Ze s verejnostou
dokazu udrziavat velmi dobré vztahy. Povstalecké skupiny st casto financované z penaznych
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darov z diaspdr, ako to bolo napr. pri ob&ianskej vojne v Eritrei, ktoru tridsat rokov financo-
vala diaspora.

Collier (2007) hovori aj o mylnej predstave, ze obcianske vojny musia vychadzat z etnic-
kych rozbrojov. Podla neho tam vzajomné posobenie je, ale vacsina spolocnosti Zije v mieri,
pricom sa skladaju z viacerych etnickych skupin. Naopak v Somalsku — jednej z mala krajin
s nizkymi prijmami, ktora je takmer Uplne homogénna — bola krvava obcianska vojna, po
ktorej nasledoval Uplny a dodnes trvajuci rozpad spolocnosti a jej riadiacich zloZiek. Na
druhej strane su spolocnosti charakteristické dominantnostou jedného etnika, v ktorej
jedna skupina tvori nadpolovi¢nt vacsinu, ale iné skupiny su stale dost vyznamné, a preto
su v skutocnosti viac ohrozené. Prikladom st Rwanda a Burundi, ktoré prezili krvavy konflikt
medzi kmenmi Hutu a Tutsi.

K dalsim faktorom zvysujucim nachylnost statu k obcianskej vojne patri geografia. Roz-
siahle krajiny s malym poctom obyvatelov, ktori Ziju roztriseni po jej okrajoch ako v pripade
Demokratickej republiky Kongo (byvaly Zair), alebo krajiny s prevazne hornatym terénom,
sU viac ohrozené ako rovinaté, husto zaludnené oblasti. V nich sa povstalecké armady ne-
maju kde sformovat a ani ukryvat.

V poslednych desatrociach prepukli ro¢ne priblizne dve nové obcianske vojny a ani prog-
noéza na dalsie desatrocia nie je optimisticka.

Viaceri autori sa zhodnu na tom, ze konflikty v Afrike maju korene v minulosti, v nasil-
nom a neprirodzenom urcovani hranic medzi statmi, ked sa nerespektovalo etnické rozde-
lenie obyvatelov. Mnohé etnikd sa teda ocitli rozdelené do umelych statnych celkov. Po do-
siahnuti samostatnosti sa zacali presadzovat ich prirodzené snahy o zjednotenie, ktoré
pdsobili a pésobia dezintegracne. Vyraznu rolu tu zohrava aj mnoZstvo narodov na africkom
kontinente, ktoré keby sa rozdelili podla etnickych, jazykovych alebo ndbozenskych kritérii,
vzniklo by v Afrike aj niekolko sto Statowv.

Tato etnickd rozmanitost moze viest k politickej nestabilite a destrukénej sutazivosti
etnickych celkov. Etnicky rozdelené spolocnosti su nachylnejsie sutazivym spdsobom hladat
zdroje prijmov, m6zu mat problémy so zhodou v oblasti verejnej spravy, tazsie dosahuju
kompromis a korupcia v krajine je taktiez silnejsia, ak o vynosy bojuje viacero skupin. Rov-
nako posobi aj ziskavanie zdrojov na ukor inej etnickej skupiny a casto sa to tyka aj potravi-
novej bezpecnosti v krajine.

Aj napriek Usiliu mnohych krajin s nizkymi prijmami o zlepsenie bezpecnosti v krajine,
konflikty vyvolavaju aj snahy suvisiace s nakupom zbrani ¢i trénovanim armady. Vyznamne
to odobera prostriedky urcené na rozvoj a chod krajiny, znemoznuje vyssie dotacie do
sektorov, ktoré to nevyhnutne potrebuju na prezitie (napr. polnohospodarstvo). Krajinam
chybaju prostriedky na uspokojovanie zakladnych potrieb obyvatelstva. VIady su ¢asto tym
faktorom, ktory zamedzuje distribucii potravin a korupciou podlomena administrativa spo-
sobuje prekazky aj humanitarnym organizaciam, ktoré maju snahu situaciu zmiernit.

Situacia je tragickd najma v oblastiach, ktoré su poznacené vojnou a konfliktmi.
Najzavaznejsie dosledky su v Somalsku, Sudane, Alzirsku, Libyi, Nigérii, Cade, Angole,
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Demokratickej republike Kongo, Dzibutsku, Eritrei, Etiopii, Mauretanii i Senegale. (Wars in
the world, 2011)

Do konfliktov v Afrike ¢asto vstupuje aj medzinarodné spolocenstvo. Mier a stabilitu
v subsaharskej Afrike sa snazi zaistovat r6znymi opatreniami prostrednictvom medzina-
rodnych organizacii, napriklad diplomatickymi vyjednavaniami, ekonomickymi sankciami Ci
vysielanim mierovych misii. Nie vzdy sa vak podari konflikt ukoncit bez obrovskych strat na
Zivotoch civilného obyvatelstva.

Na konflikty, etnické boje i vojny reaguju medzinarodné humanitarne organizacie
zvacsa okamZitou pomocou. Casto ide o potravinovi pomoc, zabezpecenie pitnej vody,
zdravotnej starostlivosti, ako aj udrZiavanie bezpecnosti. Ich aktivisti su casto vystaveni
riziku ohrozenia zdravia i zivota.

Bezpeclnost krajiny a lokality je dolezity aspekt, ktory inak posudzuje lokdlne obyva-
telstvo a inak ludia, ktori prichadzaju do krajiny pracovat napriklad v pozicii rozvojovych
pracovnikov.

Jancovi¢ (2011) popisuje nizku, strednd, vysoku a vdznu troven ohrozenia. Vysokd
uroven rizika sa vseobecne spaja s krajinami alebo oblastami, kde su organizované proti-
vladne alebo teroristické skupiny. Su velmi aktivne a predstavuju vaznu hrozbu pre politicku
a ekonomicku stabilitu krajiny. Méze tam vzniknut obcianska vojna a polovojenské alebo
partizanske zlozky mézu mat pod kontrolou déleZité oblasti. Takato krajina moze byt na
pokraji vojenského prevratu, méze tam jestvovat vojensky prevrat, méze byt zaangaZovana
v nasilnych regiondlnych sporoch so susednymi krajinami a méze mat rozpadnutu socidlnu
infrastrukturu, najma policiu a sudnictvo. To moéze predstavovat vazne ohrozenie pre
cudzincov a modze to byt znepokojujuice aj pre humanitarnu alebo rozvojovu organizaciu.
V takychto krajinach sa vyzaduju prisne bezpecnostné opatrenia.

Bezpecnost krajiny, konflikty a nepokoje ovplyviuju cely chod krajiny. No najviac sa do-
tykaju tych, ktori musia nasilne opustit svoje domovy, stavaju sa vysidlencami vo vlastnej
krajine alebo utecencami bojujucimi o svoj zivot.

Konflikty a nepokoje v Keni

V porovnani s ostatnymi susednymi krajinami bola Kena povazovana za pomerne po-
kojnu krajinu vychodnej Afriky. Neobisla sa sice bez kmenovych nezhdd v réznych castiach
Uzemia v réznych obdobiach, casto vsak islo o boje o urcité tzemie, dobytok alebo vodu.
Krajina nemala az do roku 2007 Ziaden ozbrojeny vojensky konflikt, bola skér v pozicii priji-
mania migrantov zo Sudanu, Somalska, Etiopie, Rwandy, Konga ci Burundi.

O to viac bolo svetové spolocenstvo zaskocené a znepokojené, ked po prezidentskych
volbach 27. 12. 2007 vypukli v réznych castiach krajiny nasilné nepokoje. Politicky spor
medzi opozicnym kandidatom Railom Odingom z kmena Luo a znovuzvolenym preziden-
tom Mwai Kibakim z vplyvného kmena Kikuyu prerastol do etnického nasilia. Najviac boli
zasiahnuté oblasti v Rift Valley, mesta Eldoret, Nakuru, Kisumu a Naivasha. Ohniska bojov
vznikali aj v niektorych slumoch v Nairobi. Rozvasneni stupenci opozicného kandidata vysli
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do ulic, rozputali sa boje medzi prislusnikmi oboch kmeriov. Nepokoje sa rychlo rozsirili
do viacerych casti krajiny, ozbrojenci zabijali, podpalovali domy, rabovali, bili a vrazdili ne-
vinnych [udi, mnohym odtinali koncatiny a genitalie. Agresivne gangy boli organizované,
zneuZziti boli predovsetkym mladi muzi a chlapci bez prace a socidlnych istét, ktori boli za
nasilnosti podplacani. Tisice ludi utekalo zo svojich domovov, dalsich vyhanali a stali sa vnu-
tornymi vysidlencami vo vlastnej krajine. Pre vysidlencov boli vytvorené utecenecké tabory.

Podla UNHCR bolo nasilne vystahovanych 600000 obyvatelov a o Zivot prislo okolo
1500 ludi. (BBC, 2008)

Obe strany sa obvifiovali zo zmanipulovanych volieb.

V krajine nastal chaos, boli uzavreté cesty a obchody, niekolko dni nebol k dispozicii
benzin a dostatok jedla. Isty cas nefungovali banky, Skoly ani kliniky.

Do Kene v tom ¢ase prichadzalo mnozstvo medzinarodnej pomoci, ku ktorej sa pripojili
aj slovenské mimovladne organizacie (eRko, Clovek v ohrozeni, Nadécia Integra a Slovenska
katolicka charita). Vyhlasili spolo¢nt financnu zbierku ,SOS Kena“ a prispeli na obnovu
znicenych obydli v meste Eldoret. Pomoc bola realizovana za podpory slovenského knaza
Martina Cingela, ktory bol pocas nepokojov vo svojej farnosti v Eldorete. Jeho farnost sa
stala Utociskom pre takmer 7000 [udi vyhnanych zo svojich vypalenych pribytkov.

Ludia trpeli nedostatkom jedla, pitnej vody a boli vystaveni rychlo sa Siriacim infekénym
ochoreniam, pricom najohrozenejsie boli deti a Zzeny.

Situaciu riesil Svetovy potravinovy program, Detsky fond UNICEF, ako aj UNHCR, ale
aj Eurdpska unia. Byvaly generalny sekretar Spojenych narodov Kofi Annan pricestoval
do krajiny takmer mesiac po volbach a bol v pozicii mediatora znepriatelenych stran.
28. 2. 2008 podpisali Kibaki a Odinga dohodu o mieri, ktord bola vysledkom konsenzu.
Kibaki zostal prezidentom, Odinga sa stal premiérom a 17. 4. 2008 bola vytvorena koalicna
vlada. (Ng“anga, 2008)

O pric¢inach vzniku konfliktu sa vela polemizuje. Udajne k tomu prispeli viaceré motivy,
ako napr. :

Hlasy vo volbach sa vieobecne distribuovali podla etnickej prislusnosti kenskych
komunit.

Obyvatelia boli presvedceni, ze volebné hlasy boli zmanipulované a scitané v pro-
spech Kibakiho.

Pocas kolonidlnych cias ludi z kmena Kikuyu vysidlili z ich Urodnych oblasti a po
vyhlaseni nezdvislosti sa museli usadit mimo ich tradi¢nych Gzemi, hlavne v udoli
Rift Valley. To bolo pdvodne pred kolonizaciou izemim iného etnika, kmena Masajov.
Ostatné kmene v Keni su presvedcené, Zze komunita Kikuyu je v krajine od vyhlasenia
nezavislosti dominantna. (Klopp, 2008)

Tieto nepokoje zhorsiliimidz Kene ako krajiny so stabilnou demokraciou a miesta, kde sa
obchod moze bezpecne rozvijat. V Keni mali svoje humanitarne misie mnohé organizacie,
ktoré pomahali aj mimo krajiny, no ich pozicia bola teraz ohrozena. Kena stratila status
miesta, kde [udia hladaju utocisko. Stala sa krajinou, z ktorej ludia musia odchadzat. Jej
bezpecnost sa vyrazne narusila.
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Konflikty sa nadalej vyskytuju pomerne casto na severe krajiny, v oblasti Turkana, hlavne
v dosledku sucha a hladu. (USAID, 2006) Ludia tu odnepamati bojovali o vodu a pastviny,
migrovali pocas obdobia sucha a hladali vhodnu pastvu pre svoj dobytok. Dévodom nepo-
kojov je teda nedostatok zdrojov potrebnych na prezitie, ako aj nedostatocna bezpecnost,
nefunkénost tradi¢nych vlddnych systémov, spory o vlastnictvo pody a zvySujlca sa chu-
doba. V tejto situdcii dostupnost strelnych zbrani znasobuje moc niektorych ludi. Nedo-
statok prostriedkov na Zivobytie hra velmi vyznamnu rolu v zabezpecovani potravinovej
bezpecnosti a ovplyviiuje mieru podvyzivy v celej krajine.

Kena mala v lete roku 2010 referendum o novej Ustave s vysokou voli¢skou ucastou,
ktorej predchadzala velmi silna kampan vyzyvajlca obyvatelov k mieru a k pokoju. V moz-
nych ohniskach politickych nepokojov boli nasadené desattisice policajtov. Priebeh refe-
renda bol pokojny a ludia boli na seba hrdi, ako to tentokrat zvladli bez nésilnosti a akych-
kolvek pokusov o manipulaciu.

Nova ustava, ktora nahradila staru z roku 1963, priniesla viaceré zmeny. Vyznamnym
krokom je obmedzenie moci prezidenta a ustanovila aj moznost odvolat ho z uUradu.
Zdkladny zakon krajiny Udajne znizi moznosti korupcie a podpori politicku stabilitu. Kritiku
sivysluzilo zavedenie islamskych rodinnych stidov a odporcovia Ustavy kritizuju aj cCiastocnu
legalizaciu umelého prerusenia tehotenstva.

Ocakavanim budu tohtorocné prezidentské volby, ktoré znova preveria mier a pokoj
v tejto krajine.
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Znizovanie podvyzivy ako faktor podmiefiujiici znizovanie detskej umrtnosti v Keni

Podvyziva v Afrike

Na svete je dnes sedem miliard obyvatelov. Podla Organizécie pre vyzivu a polnohospo-
darstvo (FAO, 2010) v roku 2010 trpela hladom a podvyzivou takmer miliarda z nich. Smut-
nym faktom zostava, Ze aZ 239 milidnov Zije v subsaharskej Afrike. Tri Stvrtiny hladujucich
Ziju vo vidieckych oblastiach. Najohrozenejsimi skupinami su deti, zeny a chudobni farmari.

UNICEF (2009) uvadza, ze az 146 miliénov deti v krajinach s nizkymi prijmami trpi
podvyZivou. To znamena, Ze az 25 % zo vsetkych ludi trpiacich hladom su deti. S nizkou
porodnou hmotnostou sa rodi 17 milidnov deti, ¢o je désledok neadekvatnej vyzivy pred
a pocas tehotenstva zeny. (WFP, 2009)

Zeny su v dosledku nerovnakého postavenia, kulturnych tradicii a socialnych Struktar
v spolocnosti ohrozené podvyzivou viac ako muzi. Podla Unicefu (2009) az 50 % zien v kra-
jinach s nizkymi prijmami pocas tehotenstva trpi nedostatkom Zeleza. Nedostatok Zeleza
sposobuje chudokrvnost a spolupdsobi pri imrtiach az 315 000 Zien rocne, ktoré vykrva-
caju pri pérode. (WFP, 2009 )

V krajinach s nizkymi prijmami je paradoxne az 75 % farmarskych rodin v riziku hladu
a podvyzivy. Polovica z nich preziva len z malych pozemkoy, ktoré im neprinasaju mnoho
Urody, alebo pracuju za velmi nizku mzdu na pozemkoch, ktoré im nepatria. Zostavajucich
25 % ludi vystavenych hladu a podvyzive Zije vo velkych mestskych aglomeraciach, vacsinou
v ich chudobnych Stvrtiach — slumoch. (WFP, 2009 )

ViyZivovy stav populdcie v Afrike je velmivazny. Svetova zdravotnicka organizacia v spolu-
praci s Africkou Uniou vypracovali Africkd regionalnu vyzivovu stratégiu na roky 2005 —2015,
ktora by mala pomoct hladat ¢o najucinnejsie stratégie v boji proti hladu a podvyzive.
Za hlavné aktivity si viaceré africké krajiny vytycili zlepSenie starostlivosti o novorodencoy,
podporu vylu¢ného dojcenia, detsky monitoring, poradenstvo v oblasti detskej vyzivy, im-
plementaciu ,nemocnic priatelskych detom* (,baby friendly“), budovanie kapacit na pora-
denstvo matkam, sluzby zenam a detom so $pecidlnym zameranim na HIV/AIDS.
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Jedlo a vyzivova situacia v Keni

Kena je krajina s dominantnou vidieckou a mladou populaciou. Az 80 % p6dy je vsak
suchej a polosuchej a tyka sa to najma severu a vychodnych regiénov krajiny.

Velmi dobry polnohospodarsky potencial ma len 18 % tzemia, pricom aZ 80 % obyvate-
lov sa Zivi polnohospodarstvom. (KDHS, 2008 — 2009)

Polnohospodarstvo ohrozuju predovietkym sucho a degradacia Zivotného prostredia
ako nasledky nespravneho vyuzivania prirodnych zdrojov. Stagnacia potravinovej produkcie,
nepriazniva ekonomicka situacia a chudoba st najvaznejsie priciny ohrozujuce potravinovu
bezpecnost obyvatelov. Verejné vydavky na tuto oblast v poslednom desatroci klesaju pre-
dovsetkym kvéli vydavkom na budovanie infrastruktury, vzdelavanie a zdravotné sluzby.

Pretrvavanie malarie a progresia epidémie HIV/AIDS maju podiel na poklese priemernej
dlZky Zivota a zvySovani miery umrtnosti predovetkym novorodencov a deti do piateho
roku Zivota. Imunizdcia v porovnani s devatdesiatymi rokmi 20. storocia zaznamenala po-
kles. AZ tretina obyvatelov nema pokryty energeticky prijem a trpi niektorou z foriem nedo-
statku potravy. Neadekvatne stravovacie navyky v kombinacii s nedostatkom potravinovej
bezpecnosti a nedostatocny pristup k zdravotnickym sluzbam spdsobuju vysoku prevalen-
ciu podvyzivy predovsetkym u deti na severe, vo vychodnych a pobreznych regionoch. Za
posledné desatrocie sa prevalencia podvahy a podvyZivy neznizila. Jednou z kategorif, ktora
trpi chronickym nedostatkom prijmu potravy, su aj Zeny. Podvyziva v krajine je spojena
predovsetkym s nedostatocnym prijmom stopovych prvkov. V potravinach je stale nedo-
statok jodu, existuje vysokd prevalencia ludi, ktori trpia nedostatkom vitaminu A a Zeleza
a suplementacia tychto Iatok je nadalej nedostacujuca. Dlhodobé stratégie v Keni by sa
mali zameriavat predovietkym na vyZivové obohatenie stravy, potravinovu réznorodost
a vzdelavanie o nutricnych hodnotach potravin, ktoré je nedostatocné.

Kukurica sa v Keni povazuje za zdkladnu plodinu vhodnu na vyzivu. Ugali je typické hlavné
jedlo, husta kasa uvarena z kukuricnej muky, ktora sa obycajne konzumuje so zeleninou,
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masom, alebo jednoducho zriedena s vodou, vynimocne s mliekom. Jedla ako varena ku-
kurica s fazulou, tzv. githeri, zelenina a zemiaky su tiez ¢astym pokrmom. Alternativou ku
kukurici je matoke, druh bananu, ktory sa uvari a roztlaci na kasu. Dalsimi castymi plodi-
nami najma vo vidieckych oblastiach si maniok (kasava), sladké zemiaky a ryza. Mlieko
a mliecne vyrobky su déleZitou sucastou stravy vo vietkych oblastiach krajiny, Specidlne
vsak v pastierskych komunitach, kde konzumuju cerstvé i kvasené mlieko.

Pocas poslednych rokov sa konzumacia obilnin a Skrobovitych korenov znizila, pricom
konzumacia ovocia, zeleniny, mlieka a vajec, ako aj cukru sa zvysila. Z obilnin sa najviac
konzumuju psenica a kukurica, pricom az 70 % sa musi dovazat zo zahranicia. (FAO, 2005)
Domaca produkcia sa zniZila hlavne v désledku sucha. Z ovocia ludia konzumuju predovset-
kym to, Co si dopestuju, najcastejsie banany, ananas, papaju, mango a avokado.

Z masa sa v Keni najviac konzumuje hovddzie, kozie a kuracie maso. Konzumacia ryb
sa zvysuje. Obmedzend konzumacia mdsa sposobuje ludom problémy s nedostatkom vita-
minu A, Zeleza a kalcia v organizme.

Denny energeticky prijem na obyvatela v roku 2004 bol 2060 kcal na den. (FAO, 2005)
Pri pohlade na nerovnomernu distribuciu potravin v krajine je jasné, Ze velka cast populacie
nemdze uspokojit svoje energetické poZiadavky. Na energetickom prijme sa najviac podie-
[aju obilniny, ktoré casto tvoria az polovicu denného kalorického prijmu, ¢o je charakteris-
tické pre mnohé chudobné komunity. Potom st to sladidl3, strukoviny, orechy. Maso, mlieko
a vajcia su v nizkoprijmovych komunitach len zriedkavy zdroj energie.

Na porovnanie Slovaci maju nadmerny energeticky prijem a vysoky prijem tukov, ktory
presahuje denné odporucané vyzivové davky az o 40 %. Problematicka je nevyvazenost
v skladbe zakladnych Zivin, nadmerna konzumacia cukru a Zivocisnych vyrobkov, napriklad
vajec Ci bravCového masa. Sucasne prijimame dvojnasobne viac kuchynskej soli nez sa
odporuca. Podla Ministerstva zdravotnictva SR konzumujeme malo potravin bohatych na
vitaminy B a C, na mineraly ako vapnik a na stopové prvky ako Zelezo. Za nedostatocny
mozno povazovat aj nizsi prijem mlieka a mliecnych vyrobkov, ovocia aj zeleniny.

Co sa tyka potravinovej bezpecnosti obyvatelov, Kena patri ku krajindm s nizkymi prij-
mami a nedostatkom potravin. (FAO, 2011) Situacia v krajine nezabezpecuje vzdy a vsetkym
[udom dostatok vyvazenej stravy, ktoru potrebuju na zdravy a aktivny Zivot. Je to spdsobené
hlavne nedostatocnym rozdelenim politickej moci a neprimeranou distribuciou jedla, ktora
moze byt chronicka, sezonna alebo docasna.

Sezonny nedostatok jedla je asty jav hlavne vo vidieckych oblastiach pred zaciatkom
Zatvy. Chronicky nedostatok jedla ¢asto sposobuju velké sucho a/alebo povodne v niekto-
rych severovychodnych oblastiach krajiny.

Zavazné su aj straty potravy v dosledku Uhynu zvierat.

Oblast Rift Valley zazila v roku 2006 epidémiu virusovych ochoreni zvierat, ktord spdso-
bila velké straty dobytka. Ochorenie mor malych prezivavcov (peste des petits ruminants)
sposobilo smrt oviec a koz. Dalsi infekény virus — tzv. dobytei mor (rinderpest) — usmrtil
tisice krav. Zvierata ohrozuju aj slintacka a krivacka, ¢asté virusové ochorenia parnokopyt-
nikov. (FAQ, 2005)
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Potravinova pomoc, ktoru Kena za posledné roky dostala, pozostavala predovsetkym
z dodavky obilia a p3enice. Cast bola urcena do skolskych vyZivovych projektov. Stvrtina
pomoci Svetového potravinového programu smerovala predovsetkym do suchych oblasti
krajiny sudanskym a somalskym utecencom v uteceneckych taboroch Kakuma a Dadaab.
Ndrodny program potravinovej bezpecnosti bol formulovany za podpory FAO a kenska vidda
Sovat ich pristup k jedlu. Hlavnymi komponentmi programu na roky 2005 — 2015 su:

komunitné granty na zvysenie polnohospoddrskej produkcie, budovanie kapacit
a zlepsenie vynosov,
Skolské vyzivové programy. (FAQ, 2011)

Kena je krajina, ktora podporuje a chrani prava dietata, snazi sa zabezpecovat optimalnu
starostlivost o novorodencov a dojcatd a ich optimalnu vyzivu. Medzi rezolucie Svetovej
zdravotnickej organizacie, ktoré Kena podpisala, patri regulacia na trhu s mliecnymi nahra-
dami z roku 1981 — Medzinarodny kédex marketingu nahrad materského mlieka. Za dalsie
dodlezité dokumenty sa povazuju:

Dohovor o prdvach dietata 1990,

Dohovor o ochrane materstva (ILO),

Deklardcia o ochrane, propagovani a podpore dojcenia, 1990 (UNICEF),
konsenzudlne vyhldsenie WHO o HIV a dojcenskom kimeni (2006).

Kefa od roku 1994 podporuje aj vznik tzv. ,baby friendly” nemocnic a inych zdravotnic-
kych zariadeni, aj ked'v krajine je ich stale velmi malo.

m



Znizovanie podvyzivy ako faktor podmiefiujiici znizovanie detskej umrtnosti v Keni

112

Vyzivovy stav deti v Keni

Obdobie od narodenia a pocas prvych dvoch rokov zivota mnohi pediatri povazuju za
najdolezitejSie obdobie pre optimalny rast, zdravie a vyvin dietata.

Podla antropometrickych tdajov vysky a hmotnosti vieme urcit stav deti v krajine a ich
vyzivovy status. To umoznuje identifikovat rizikové faktory, ako aj ohrozené skupiny deti.
Udaje, ktoré sa povazuju za klicové, su predovsetkym:

hmotnost'v pomere k veku,
vyska v pomere k veku,
hmotnost'v pomere k vyske,

pricom do Uvahy sa berie aj pohlavie dietata. Svetova zdravotnicka organizacia vypra-
covala standardy (Child Growth Standards), podla ktorych je mozné urcit aj stav podvahy
alebo podvyzivy. Samozrejme, na stav dietata vyznamne posobia aj iné faktory, ako su
etnické, socidlne a ekonomické Ci Specifické vyzivové tradicie. Kazdy z tychto indikatorov
poskytuje rozli¢né informacie, ktoré hovoria o raste a stavbe tela, a pomahaju stanovit nut-
ricny stav dietata, ako aj mieru podvyzivy. O antropometrickych udajoch sa podrobnejsie
zmienujeme v podkapitole 5.6.

Podla indikatora ,,vyska v pomere k veku“ trpi v Keni podla poslednych tdajov (2009) az
35 % deti do 5. roku Zivota retardaciou rastu (stunted), pricom podiel deti s vysokou mierou
zakrpatenosti (very stunted) je az 14 %. Analyzy v ramci tohto indikatora v zavislosti od veku
ukazuju, ze zakrpatenost je najvys$sia u deti vo veku 18 — 32 mesiacov, kde je prevalencia
az 46 %. Najnizsia (11 %) bola u deti vo vekovej skupine do 6. mesiaca. Vazne zakrpatenie
(severe stunting) ukazuje podobny trend: deti vo veku 18 — 32 mesiacov maju najvyssiu

Pri porovnani pohlavivykazuju vy$siu mieru zakrpatenostichlapcido 5. roku Zivota (37 %)
v porovnani s dievcatami (33 %). Tu je zaujimavé pozorovat vztah medzi dzkou intervalov
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medzi pdrodmi Zeny a mierou retardacie rastu. Cim je dlh3i interval medzi jednotlivymi
pbrodmi zeny, tym je mensia pravdepodobnost, Ze dieta bude zakrpatené. Ulohu tu zohréva
aj BMI (Body Mass Index) zeny. Napriklad matky, ktoré su chudé (vykazuju BMI < 18,5), maju
deti s vysSou mierou zakrpatenia (45 %), pricom deti, ktorych matky maju nadvahu az obe-
zitu (BMI > 25), vykazuju nizsiu mieru zakrpatenia (27 %). Deti Zijuce vo vidieckych oblas-
tiach Kene vykazuju vyssiu mieru zakrpatenia (37 %) v porovnani s detmi Zijucimi v meste.
matky. V Keni je najvyssia miera podvyzivy (zakrpatenia) u deti tych matiek, ktoré nemaju
Ziadne vzdelanie alebo maju nedokoncené zékladné vzdelanie (40 %). Podobny vztah je aj
medzi indexom bohatstva domacnosti (household wealth index) a mierou podvyzivy — do-
detskej podvyZivy sa zniZuje s narastanim miery bohatstva. (KDHS, 2008 — 2009)

Dalsim indikatorom je ,,hmotnost v pomere k veku‘ Az 7 % deti do 5. roku Zivota sa
v Keni povazuje za chudé, vyziabnuté, hypotrofické (wasted) a trpia akutnou podvyzivou.
Z nich st 2% vo velmi vaznom stave. Najvy3sia miera atrofickych deti je vo vekovej kategoérii
najvyssiu mieru v regione severovychodnej provincie, kde je az 20 % deti povazovanych za
vyziabnuté (wasted) a az 8 % je vo velmi vaznom stave (very wasted). Tato miera odraza
velmi zlU dostupnost jedla v danej oblasti, nizku mieru vzdelania rodicov a vysoku mieru
chudoby.

Indikdtor hmotnost vo vztahu k veku ndm ukazuje, Ze az 16 % deti do 5. roku Zivota v Keni
sU povazované za deti s podvahou (underweight) a 4 % su podla tohto indikatora vo velmi
vaznom stave. Najvyssia miera podvahy je u deti v kategdrii 24 — 35 mesiacov a 48 — 59
mesiacov (19 %) a najnizsia u deti vo veku pod Sest mesiacov (8 %). (KDHS, 2008 — 2009)

Data, ktoré su k dispozicii z monitoringu UNICEF (2009a) uskutoc¢neného v rokoch
2003 — 2008, poukazuju na mieru podvahy u 21 % deti vo veku 0 — 59 mesiacov podla indi-
katora hmotnost v pomere k veku.

Miera deti trpiacich zakrpatenym rastom (stunted) sa v Keni zniZzila z 35 % v roku 2000
na 30 % v roku 2008 — 2009. Mierne sa znizila v mestskych oblastiach,ato 02 % z 24 %
v roku 2003 na 22 % v rokoch 2008 — 2009, ale vo vidieckych oblastiach sa pokrok nezazna-
menal. Vo vacsine vidieckych provincii ostala miera podvyZivy nezmenena a na severovy-
chode krajiny sa zvysila o 7 %.

Celkova miera deti, ktoré su povazované za hypotrofické, sa od roku 2000 zmenila len
mierne.V pobreznej provincii sa zvysila a v severovychodnej Casti znizila z 27 % v roku 2003
na 18 % v rokoch 2008 — 2009. Co sa tyka deti s podvahou, vo vietkych provinciach okrem
takmer zdvojnasobila z 24 % na 35 %, a to hlavne v rodinach, kde matky nemaju ziadne
vzdelanie. (KDHS, 2008 —2009)

Podla Udajov UNICEF (2011) je stav podvyzivy deti v Keni alarmujuci predovsetkym
v oblastiach zasiahnutych suchom. Podla odhadov az 40 000 deti trpi vaZnou akutnou pod-
vyzivou. Ich odhady hovoria 0 1,9 miliéna ludi v Keni, ktori v roku 2011 Zili v stave ohrozenia.
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Vovaznom riziku je aj 55 000 Zien, ktoré su tehotné alebo dojcia, a aj 250 000 deti do 5. roku
Zivota, ktoré su v kategorii strednej podvyzivy.

Zacatie dojcenia

Sucasné studie potvrdzuju, Ze vylucné dojcenie je najefektivnejsi sp6sob prevencie zais-
tujuci zdravy Zivot dietata.

Odhaduje sa, Ze dojcenie modze zabranit 13 % detskych umrti do 5. roku Zivota. Aj pri-
merana doplnkova vyZiva (po 6. mesiaci) je pre detsky Zivot klticova. Az 6 % deti do 5. roku
Zivota by mohlo byt zachranenych, keby sa s doplnkovou vyZivou zacalo az po dosiahnuti
6. mesiaca veku. Skombinovanie tychto dvoch zasad by mohlo zabranit az 19 % umrti deti
do 5. roku zivota. (Jones et al,, 2003)

V Keni zapricinuju nedostatocné dojcenie a nespravne praktiky vyzivy dojciat kazdy rok
viac ako 100 000 umrti deti do 5. roku Zivota. (National Strategy on Infant and Young Child
Feeding, 2007 —2010)

Skory zaciatok dojcenia je doleZity pre dieta aj matku. Z poslednych tdajov je zname, ze
v Keni je 97 % deti dojcenych aspon pocas urcitého obdobia. Celkovo sa do jedného dna po
narodeni zacne s dojéenim 86 % deti. Miera Zien, ktoré zacnu dojcit svoje dieta do jednej
Casti, len 34 %. Az 42 % deti dostane pred prvym dojcenim nejaku inu potravu. Najcastej-
Sie sa novorodencom podava Cista voda (37 %) a priblizne Stvrtina novorodencov dostane
cukrovu vodu alebo vodu so solou. Ide o jav, ktory je Castejsi u chlapcov (57 %) ako u dievcat
(49 %), viac vo vidieckych oblastiach a skor u deti narodenych doma (51 %) ako v zdravotnic-
kom zariadeni (31 %). (KNDHS, 2008 — 2009)

UNICEF (2009a) vykazuje podstatne niZsi tdaj: pocas rokov 2003 — 2008 len 52 % novo-
rodencov zacalo byt dojcenych do 24 hodin od pérodu.

Frekvencia a obdobie dojcenia, doplnkova vyziva pre dieta

V Keni je podla udajov Kenya Demographic and Health Survey (2008 — 2009) obdobie
dojcenia deti pomerne dlhé. Pritom do 6. — 8. mesiaca je doj¢enych az 99 % deti. Tych, ktoré
su dojcené vo veku 12 — 17 mesiacov je 84 % a 59 % je dojcenych eSte aj vo veku 18 — 23
mesiacov. Zial, v Keni je hlavnym problémom fakt, Ze az 60 % deti dostava dopInkovi vyzivu
uz od 4. mesiaca. Vylucné dojcenie (len materské mlieko) dostava iba 32 % deti vo veku do
6. mesiaca. Z deti do 1. mesiaca Zivota je vylucne dojcenych 52 %. Najcastejsie sa detom po-
nuka cista voda alebo mlieko. Jedno z 10 dojciat do 2. mesiaca zivota a 36 % do 6 mesiacov
veku dostava doplnkovu stravu, zvacsa kasovitu alebo tekutu. (KDHS, 2008 — 2009)

Udaje, ktoré zverejriuje UNICEF (2009a) si mierne odlisné. Vylu¢né dojcenie deti do
6 mesiacov eviduje len u 13 %, 84 % deti vo veku 6 —9 mesiacov je dojcenych s pridavanim
doplnkovej vyZivy a 57 % deti vo veku 20-23 mesiacov su dojcené.
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Kimenie z flase je v Keni stale popularne. Jednu stvrtinu deti do 6. mesiaca kimia flasou
s cumlom. U deti vo veku 4 — 5 mesiacov je to az 33 %. (KDHS, 2008 — 2009). Ide o znepo-
kojujuci fakt hlavne preto, Ze nevyhovujlca voda sa pouziva nielen na umyvanie flias, ale
aj na pripravu suseného mlieka. Voda je ¢asto kontaminovana a rodicia pri priprave mlieka
nedodrziavaju dostatoc¢nu hygienu.

Priemern dizka dojcenia deti v Keni je na vidieku 21 mesiacov, 19 mesiacov v mestach
a v Nairobi je to len 15 mesiacov. (KDHS, 2008 — 2009) Dlhsie dojcia zeny, ktoré nemaju
vzdelanie, v porovnani so zenami, ktoré dosiahli aspon nejaky stupen stredoskolského
vzdelania.

Frekventované dojcenie deti je v Keni bezné. Devat z desiatich dojciat (93 %) je do 6. me-
siaca veku dojcenych Sest a viackrat za 24 hodin. Deti su dojcené v priemere 7-krat pocas
dna a 5-krat v noci. (KDHS, 2008 — 2009)

Svetova zdravotnicka organizacia aj UNICEF odporucaju zacat s tuhou stravou az od
6. mesiaca veku dietata. Dovtedy by mu malo optimalnu vyZivu poskytovat vylu¢ne mater-
ské mlieko. Pocas tranzi¢ného obdobia (6 — 23 mesiacov) je prevalencia podvyzivy zvysena
v mnohych krajinach prave v désledku zvysenych infekcii a nevhodnych vyZivovych praktik.

Co sa tyka vyzivy, matky v Keni dojcia v priemere 21 mesiacov. Vylu¢né dojcenie v3ak trva
menej ako jeden mesiac. Matky velmi skoro zacinaju kimit deti doplnkovou vyZivou. Casté
je aj prikrmovanie flasou, az 25 % deti mladsich ako 6 mesiacov kimia tymto spésobom.

V Keni uzv4.—5. mesiaci tri z desiatich dojcenych deti dostavaju aj tuht alebo kasovitu
stravu. Len 3 % deti do 3 rokov dostavaju komercné produkty dojcenskej vyzivy.

Najcastejsie podavanou vyzivou pre doj¢ata je obilninova kasa (72 %), ovocie a zelenina
obsahujlce vitamin A (53 %) a mlieko (51 %). Dojcatam sa uz od druhého mesiaca zacinaju
podavat obilniny (31 %), az 81 % vo veku 6 — 8 mesiacov dostédva pravidelne stravu z obilia.
Jedlo bohaté na bielkoviny (maso, ryby, hydina, vajcia) dostavaju deti od 6. mesiaca pravi-
delne. Jedlo z korenov, hltz a strukoviny dostava 15 % dojciat vo veku 6 — 8 mesiacov a viac
ako tretina deti vo veku 24 — 36 mesiacov. Ovocie a zeleninu konzumuju ovela skor a ich
konzumacia sa rapidne zvysuje s vekom.

Podvyzivené deti zaradené do nasich vyzivovych centier boli vylucne dojcené
v priemere len priblizne do 3. mesiaca Zivota. U deti s tazkou podvyZivou bolo doj-
Cenie Uplne ukoncené v priemere do 6. mesiaca, pricom u deti s podvahou to bolo
v priemere az takmer v 8. mesiaci.
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Graf 11: Charakteristika dojcenia sledovanych deti podIa stupfa podvyZzivy
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Dojcenské a detské stravovacie navyky

Dojcenské a detské stravovacie navyky zahfnaju dokrmovanie tuhou a kasovitou stra-
vou a zvysovanie poctu a mnozstva jedla, ako aj frekvenciu dojcenia a kfmenia. Svetova
zdravotnicka organizacia v roku 2003 vypracovala pre Kenu odportcania ,guideline IYCF*
(Infant Young Child Food) na kimenie 6 — 23-mesacnych dojciat a deti. Stanovuju minimalne
Standardy reSpektujuce pestrost potravy a frekvenciu kimenia, ako aj prijem materského
mlieka, resp. iného mlieka a mliecnych produktov.

Dojcené deti vo veku 6 — 8 mesiacov s povazované za nakfmené, ak popri materskom
mlieku prijmu minimalne tri iné potravinové skupiny a dostanu minimalne 2-krat denne
iny pokrm ako materské mlieko. U deti vo veku 9 — 23 mesiacov by to malo byt minimaine
3-krat denne. Deti, ktoré neprijimaju materské mlieko, majud minimalny Standard prijmu
mlieka alebo mliecnych produktov a jedla aspon zo 4 vyzivovych skupin (vratane mliecnych
produktov) a mali by byt kimené aspon 4-krat za den.

Wizivové skupiny slizZia na vymedzenie minimalnych standardov stravovacich navykov
a zahrfnaju:

dojcensku vyZivu, mlieko iné ako materské,

syr, jogurt alebo iné mliecne vyrobky,

pokrmy pripravené z obilia, korenov a hliiz, vrdtane obilninovej kase,
ovocie a zeleninu bohatu na vitamin A,

vajcia, maso, hydinu, ryby a morské plody,

fazulu, hrach a orechy, pokrmy obsahujuce olej, tuk a maslo.

Podla vysledkov z vyskumu KDHS (2008 — 2009) je len 39 % vietkych deti vo veku 3 — 23
mesiacov kfmenych v sulade s odporucaniami IYCF (Infant Young Child Food). Materskym
alebo inym mliekom kfmia 93 % deti a takmer dve tretiny kfmia v minimalnych frekven-
cidch. Co sa tyka vyzivovych skupin, 54 % deti dostava potravu v stlade s odportcaniami.
Viac dojcenych ako nedojcenych deti dostava odportcanu stravu, 44 % dojcenych deti vo
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veku 6 — 23 mesiacov dostava primerané mnozZstvo jedla z vyZivovych skupin a dostatocne
Casto pocas dna. Situacia deti, ktoré nie su dojcené, je horsia. Len 16 % nedojcenych deti
dostava jedlo v primeranom mnozstve, pestrosti a v optimalnych casovych intervaloch.
Problémom je predovsetkym pestrost stravy a frekvencia kimenia.

V' nasom prieskume rizikovych faktorov podvyzivy deti, ktoré trpeli tazkou
podvyZzivou, zacali s konzumaciou obilnin priemerne uz v 3,9 mesiaca. Obilniny sa
povazuju za hlavny pokrm v Keni a Zial'aj deti ich zacinaju prijimat velmi skoro. Zele-
ninu a strukoviny zacali deti zaradené do vyzivovych centier konzumovat v priemere
vo veku 7,3 mesiaca. Ryby, madso a vajicka v 8,2 mesiaca Zivota. Aj deti s podvahou
zacali jest obilniny skor ako sa odporuca. V priemere je to v 4,4 mesiaca; zeleninou
a strukovinami v 7. mesiaci, rybami, masom a vajickami v 8,4 mesiaca zZivota. Nejde
o vyznamny rozdiel medzi detmi, ktoré boli podvyzivené a detmi s podvahou, ale
potvrdzuje to skutocnost, Ze v nizkoprijmovych rodinach, ktoré maju pristup k obme-
dzenému spektru pokrmoy, sa dieta zacina prikrmovat tym, ¢o je v rodine k dispozicii.
V Keni st to zvacsa obilniny.

Tabulka 12: Charakteristika stravovania sledovanych deti podla stupria podvyZivy

. . . Poma- ’
Stravovanie deti Umelé ) _ , . Ind
. . ) Iné Voda, Cerstvé rance, 5 Ryby,
(priemerny mesiac mlieko, s , ) i ) zelenina .
.. L. Obilniny  zakladné  bylinko- ovocie, tmavo- maso,
zaiatku  zvieracie o i diiis selens a struko- vaicia
konzumacie) mlieko P y e y . viny )
zelenina
Taizka podvyiiva
3,0 39 56 1,6 54 6,7 73 8,2
N=111
Stredna podvyziva
2,4 4,0 57 18 55 6,3 6,9 8,0
N =650
Podvaha N = 412 2,6 44 59 19 52 5,6 7,0 8,4

Deti a prijem mikronutrientov

Zavaznym faktorom prispievajucim ku zvySenej mortalite deti je nedostatok mikro-
nutrientov vich strave. Mikronutrienty sa ziskavaju z urcitého jedla alebo vyZivovych dopinkov.

Vitamin A sa povaZuje za nevyhnutny pre imunitny systém dietata. Nachadza sa v ma-
terskom mlieku, inom mlieku, peceni, vajciach, rybach, masle, palmovom oleji, mangu,
papaji, mrkve, tekvici, tmavej listovej zelenine.

V Keni konzumuje denne potraviny bohaté na vitamin A 49 % deti vo veku 6 — 8 mesia-
cov, vo veku 24 — 35 mesiacov je to uz 86 % deti. Teda v priemere 77 % deti vo veku 6 — 23
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mesiacov konzumuje dostatocné mnoZstvo potravy bohatej na vitamin A. Najhorsia je
situacia v severovychodnej casti krajiny, kde je to len 27 % deti. Suvisi to s nizkym vzdelanim
matiek a s nedostatkom pestrej stravy v danej oblasti. (KHDS, 2008 —2009)

Podla udajov UNICEF (2009) v rokoch 2003 — 2008 prijimalo suplementaciu vitaminu
A 91 % deti vo veku 6 — 59 mesiacov.

Dalsim ddlezitym prvkom je Zelezo. Podporuje kognitivny vyvin dietata, a to predoviet-
kym v obdobi od 6. do 11. mesiaca, ked'je rast velmi rychly.

Udaje KDHS (2008 — 2009) ukazuju, ze pomer deti konzumujucich potravu bohatu na
Zelezo je nizsi ako pri prijme vitaminu A (30 %). Konzumdcia je vy3sia v mestskych oblas-
tiach (40 %) v porovnani s vidiekom (27 %). V severovychodnej ¢asti krajiny len 21 % deti
konzumuje dost stravy bohatej na Zelezo.

Co sa tyka prijmu vitaminu A ako vyZivového doplinku, v Keni je vy3si pomer deti,
ktoré dostavaju suplementaciu vitaminu A vo veku 6 — 17 mesiacov v porovnani s detmi
v 9. — 11. mesiaci. Deti, ktoré su dojcené, dostavaju suplementaciu vitaminu A castejsie
padnej provincii (20 %).

Suplementacia Zeleza je v Keni velmi nizka, len 7 % deti prijima suplementaciu Zeleza
vo veku 6 — 8 mesiacov, pricom je to vyvojovo velmi délezité obdobie. Zelezo ako vyzivovy
doplnok najcastejsie dostavaju deti na severovychode krajiny (11 %), a to hlavne v désledku
nedostatku stravy bohatej na zelezo v danom regione.

Urcité typy crevnych parazitov mézu sposobit chudokrvnost. Periodické odcervovanie
organizmu moze zlepsit mikronutricny stav dietata.

Takmer polovica deti vo veku 6 — 59 mesiacov sa v Keni podrobuje odcervovacej liecbe.
Starsie deti z miest centralnej provincie a z Nairobi dostavaju odcervovaciu liecbu castejsie.

Nedostatok jodu v strave moze byt tiez pre zdravie deti rizikovy. Podla dostupnych uda-
jov 95 % domacnosti v Keni konzumuje jodidovanu sol, ale toto mnoZstvo stale nie je do-
statocné. (KDHS, 2008 —2009) UNICEF (2009a) udava o nieco nizsi tdaj—91 % domacnosti.

Rozdiely v prijme mikronutrientov su aj medzi jednotlivymi kmenmi.

Napriklad v kmeni Turkana sa velka ¢ast populdacie Zivi kukuricou a cajom, preto je u nich
subklinicky aj klinicky nedostatok mikronutrientov bezny. To prispieva k castému vyskytu
edémov, pretoze tie vznikaju pri nedostatocnom prijme stopovych prvkov. Prevalencia
chudokrvnosti v tomto regidne je extrémne vysoka. Taktiez absencia prijmu vitaminu C je
kriticka. Vitamin C je potrebny aj na absorpciu Zeleza, ale jeho prijem je velmi nizky, deti
v tomto regidne konzumuju velmi mélo ovocia a zeleniny.

Intervenciou na rieSenie podvyZivy sposobenej nedostatkom mikrozZivin sa podrobne
zaoberame v podkapitole 6.3.
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Vyzivovy stav zZien v Keni

Viyzivovy stav zien vyrazne ovplyviuje vyzivovy stav ich deti. Antropometrické udaje
vysky a hmotnosti su dolezité ukazovatele pri definovani vyzivového stavu Zien. Dva indika-
tory nutricného stavu sa odrazia v BMI zeny, ktorym sa posudzuje ich stav.

BMI (Body Mass Index) je definovany ako hmotnost v kilogramoch delend vyskou v met-
roch umocnena na druhd (kg/m?). Udaj 18,5 zvacsa definuje chudost alebo akutnu podvahu
a BMI 25,0 a viac obycajne vyjadruje nadvahu alebo obezitu. Vysku BMI ovplyviuje socio-
ekonomicky stav zeny a vyziva pocas detstva a adolescencie. Nizky BMI pred tehotenstvom
a nizky vzrast su rizikové faktory nizkej pérodnej hmotnosti deti a pérodnych komplikacii.
Podvaha matiek je aj Casty rizikovy faktor réznych ochoreni.

Véeobecne je len 1 % Zien v Keni nizsich ako 145 cm. Podla Udajov z rokov 2008 — 2009
Zeny vo veku 15 —49 rokov maju priemernu hodnotu BMI 23, co v porovnani s dajmi z roku
2003 nie je Ziadna zmena. Za chudé sa pokladaju Zeny s BMI < 18,5 a v Keni ich je 12 %. Naj-
menej zien s nizkym BMI je v Nairobi, len 3 %. Jedna Stvrtina zien vo veku 15 — 49 rokov ma
nadvahu alebo st obézne. Nadvaha zvacsa stupa s vekom, vzdelanim a bohatstvom. Miera
nadvahy je u Zien vo veku 15 —19 rokov 9 %, u Zien od 40 do 44 rokov je to az 40 %. Nadvahu
rovychodnej provincie (11 %). Pri analyze prijmu mikronutrientov u Zien v Keni st v kontexte
detského vyvinu najddleZitejsie vitamin A, jod a Zelezo, ktorych nedostatok spdsobuje chu-
dokrvnost a zvysuje riziko predcasnych pérodov a nizku pérodnu hmotnost dietata.

V Keni sa 10 % novorodencov narodi s nizkou pérodnou hmotnostou. (UNICEF, 2009b )

Vysledky ukazuju pozitivny ndrast suplementacie vitaminu A pocas tehotenstva a dva
mesiace po porode (postpartum). Kapsulu vitaminu A dostava 2 mesiace po pérode 46 %
Zien, €o je 0 14 % viac ako v roku 2003. Je zaujimavé, Zze najviac ho uzivaju zeny z pobrez-
nej provincie (59 %). Prijem Zeleza v podobe sirupu alebo tabletiek pocas tehotenstva bol



Fenomén podvyzivy v Keni

zaznamenany u 54 % zien, ktoré ho uzivali menej ako 60 dni. Takmer tretina Zien (31 %)
neuzivala ziadnu suplementaciu Zeleza. (KDHS, 2008 — 2009)

Menej ako jedna z piatich Zien v Keni pocas tehotenstva podstupila ,odcervovaciu®

liecbu. Najhorsia situacia je v severovychodnej casti a najlepsia v Nairobi.

Zdroje:
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Nasledky podvyzivy

Termin podvyziva charakterizuje zdvazny zdravotny stav spésobeny nedostatocnou
vyZivou. Svetova zdravotnicka organizacie definuje podvyzivu ako , bunkovi nerovnovdhu
medzi doddvkou energie a Zivin a poZiadavkami organizmu na jeho rast, udrZzanie metabo-
lizmu a Specifickych funkcii.“ (WHO, 2011) Vo vSeobecnosti mozno povedat, Ze [udia trpiaci
podvyzZivou prijimaju nedostatocné mnozstvo vyzivnych latok, vitaminov a mineraloy, ktoré
su nevyhnutné na udrZzanie zakladnych fyziologickych funkcii a dobrého zdravia. Ak sa pod-
vyZiva véas a efektivne nelieci, moze viest k vaznym ochoreniam a nakoniec aj k umrtiu.

Podvyzivou moze trpiet akakolvek ¢ast populdcie v ktorejkolvek krajine. Nedostatok po-
travy je len jednou, nie viak jedinou pricinou podvyzZivy. Aj prijem velkého mnoZstva potravy
s nedostatocnou vyzivovou hodnotou vedie k stavom nedostatocnej vyzivy a sposobuje
rézne zdravotné problémy.

Nedostatocnym prijmom potravy trpi denne 850 miliénov ludi Zijucich v krajinach s niz-
kymi prijmami, o je viac ako 10 % celosvetovej populacie. Mnoho z nich trpi ochoreniami
z nedostatku vitaminov, napr. skorbutom pri nedostatocnom prijme vitaminu C alebo beri-

-beri pri nedostatku thiaminu, vitaminu B1. (Nardon, 2007)

Dalsie &isla su este alarmujucejsie. Denne zomrie 16 000 deti na podvyzivu alebo ocho-
renia suvisiace s nedostatocnou vyzivou, co znamena, ze kazdych 5 sekind zomrie jedno
dieta na nasledky nedostatocnej vyzivy. Z tohto pohladu je podvyziva najcastejsou pricinou
umrti na celom svete. (Nardon, 2007)

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie je v termine malnutricia — porucha vyzivy — za-
hrnuté Siroké spektrum stavov (od podvyzivy, cez ochorenia spojené s nedostatkom vitami-
nov a mineralov az po obezitu) a oslabuje, invalidizuje, oslepuje a zabija ludi na celom svete.

Mnozstvo a kvalita jedla nie su jediné faktory vplyvajuce na vyzivovy stav cloveka ¢i uz
v krajinach s nizkymi alebo vysokymi prijmami. Aj r6zne chronické ochorenia, najma onko-
logické alebo ochorenia obliciek, mézu byt pric¢inou podvyzivy. (Nardon, 2007)
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Podvyzivou st najviac postihnuté zeny a malé deti. Jedna Stvrtina az jedna polovica zien
vo fertilnom obdobi Zivota v Afrike a v juznej Azii vazi menej ako je odportic¢ana hmotnost.
Tato skutocnost ma suvislost s poctom deti s nizkou pérodnou hmotnostou narodenych za rok.

PodvyZiva je vo vseobecnosti najvdznejsi rizikovy faktor detskej chorobnosti i umrtnosti
a je spojena s viac ako polovicou umrti deti na celom svete. Hoci sa proteinovo-energeticka
podvyZiva vyskytuje predovsetkym medzi detmi Zijucimi v menej rozvinutych oblastiach
krajin s nizkymi prijmami, deti s nedostatocnou vyzivou pribuda aj vo vyspelych krajinach,
kde su postihnuté hlavne chronicky choré hospitalizované deti.

Na narast podvyzivy v celosvetovom meradle vplyvaju aj zmeny Zivotného prostredia.
Tento vplyv je multifaktoridlny. Nedostatocne udrziavané zivotné prostredie moéze sposobit
narast parazitarnych ochoreni a infekcii prendsanych komarmi, ale zaroven sa spolupodiela
na nedostatku mineralov a stopovych prvkov v pdéde. Preludnenost, typickd pre niektoré
oblasti krajin s nizkymi prijmami, moze byt pricinou znizenej produkcie potravin, a to ve-
die k nedostatocnému prijmu potravy a zaroven aj k prijmu potravy nedostatocnej kvality
a nizkej vyZivovej hodnoty. Naopak, vplyv podvyzivy na jedinca je spojeny s vytvaranim
a udrziavanim chudoby, ktord neskér moze brzdit ekonomicky a socialny rozvoj spolocnosti.
(Blossner, 2005)
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Epidemiologia

Podla odhadu Svetovej zdravotnickej organizacie do roku 2015 prevalencia podvyZivy
klesne globalne na 17,6 %. V tom bude zaratanych i 113,4 miliéna podvyZivenych deti do
5 rokov. Obrovska vacsina tychto deti, 112,8 miliéna, bude Zit v krajindch s nizkymi prijmami,
70 % z nich v Azii a v oblasti Juznej Ameriky a 26 % v Afrike. Dal3ich 165 miliénov deti bude
zaostavat v raste, bude zakrpatenych v désledku nedostatocnej vyzivy.

V sucasnosti polovica deti v juznej Azii trpi proteinovo-energetickou podvyzivou, ¢o je
6,5-krat vyssia prevalencia ako na zapadnej pologuli. V oblasti subsaharskej Afriky ma prote-
fnovo-energeticku podvyzivu 30 % deti. Napriek globalnemu znizeniu prevalencie podvyzivy,
miera podvyzivy a neprospievania (podvaha — ak je hmotnost dietata nizsia ako su refe-
rencné hodnoty vzhladom na vek) neustale narasta v Afrike, kde sa od roku 1990 zvysila
z 24 % na 26,8 % a zakrpatenost (retarddcia rastu) zo 47,3 % na 48 %. Najhorsie s na tom
regiony vychodnej Afriky. (WHO, 2011)

Podvyziva je priamo zodpovedna za 300 000 umrti deti mladsich ako 5 rokov v krajinach
s nizkymi prijmami ro¢ne a nepriamo prispieva k viac ako polovici detskych imrti na svete.
To znamena, Ze rocne zomrie viac ako 5 miliénov deti v suvislosti s podvyzivou, 70 miliénov
deti neprospieva (ma podvahu) a 230 miliénov zaostéva v raste. Podvyzivenych je 50 % deti
v Azii, 30 % deti v Afrike a 20 % deti v Latinskej Amerike. (WHO, 2011)

Na umrtnost detiv krajinach s nizkymi prijmami ma vplyv aj zIa, nedostatocna perinatal-
na starostlivost. ZIé podmienky v perinatalnom obdobi su pricinou Umrtia 23 % deti mlad-
Sich ako 5 rokov. Podvyzivenym zenam hrozi vysokeé riziko, Ze porodia deti s nizkou pdrodnou
hmotnostou. Vela deti s nizkou pérodnou hmotnostou (az 23 % vietkych narodenych deti)
Celi tazkym kratkodobym alebo dlhodobym zdravotnym nasledkom v detstve (oneskoreny
alebo zastaveny rast) a hrozi im vyssie riziko chorobnosti a tmrtnosti. (Blossner, 2005)
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Vek

Deti su zranitelnejsie v dojéenskom obdobi a ranom detstve. Pred¢asne narodené deti
maju Specifické vyzivové potreby, ktoré ¢asto nekoresponduju s tradicnou potravou a prak-
tikami a potrebuju fortifikované materské mlieko alebo umelu vyzivu Specialne pripravenu
pre nezrelych novorodencov (obohatenu o vitaminy, mineraly a esencialne aminokyseliny).
PredCasné odstavenie dojcata casto komplikuju rézne faktory, napr. geografické podmienky
(sucho, slaba produktivita pédy), ekonomické (negramotnost, nezamestnanost), hygienické
(nedostatocny pristup k pitnej vode), pomery vo verejnom zdravotnictve (nedostatok liekov,
zdravotnickych zariadeni), kultirne (nevyvazena distribucia vysoko vyzivnych jedal v rodi-
ne). Marazmus sa castejsie vyskytuje u deti mladsSich ako 5 rokov, pretoze toto obdobie
charakterizuje zvysena energeticka potreba, a aj zvysena vnimavost na virusové alebo
baktériové infekcie.

Rasa

Nebol dokdzany vztah medzi rasovou prislusnostou a prevalenciou vyZzivy. Skér bola
pozorovana suvislost s geografickym rozlozenim chudoby.

Pohlavie

Nebola pozorovana zavislost vyskytu podvyzivy od pohlavia dietata, ale v niektorych

Castiach sveta kulturne tradicie znevyhodnuju dievcata, co zvysuje riziko vzniku proteinovo-
-energetickej podvyzivy dievcat.

V roku 2010 Zilo na svete 925 miliénov podvyZivenych [udi, ¢o bol v porovnani s rokom
1990 narast o 80 miliénov. A to aj napriek tomu, Ze sa vyprodukuje dostatok potravin na
nasytenie vietkych 7 miliard obyvatelov Zeme a mohol by sa nasytit aj dvojnasobny pocet.
(Ziegler, 2008)

Tabulka 13: Pocet podvyzivenych obyvatelov Zeme vo vybranych rokoch

Rok 1990 1995 2005 2008 2010

PodvyZiveni obyvatelia Zeme (v mil.) 843 788 848 923 925

Tabulka 14: Percento podvyzivenych ludi v krajindch s nizkymi prijmami v jednotlivych rokoch

Rok 1970 1980 1990 2005 2007

Percento podvyzivenych ludi

.o ’ L . 37% 28% 20 % 16 % 17%
v krajinach s nizkymi prijmami

Prebraté z FAO, 2008
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Formy podvyzivy

Sucasné medicinske autority hovoria o dvoch formach podvyzivy — primarnej a sekundarne;.

Primarna podvyziva:

je stav, ked'inak zdravy ¢lovek nekonzumuje dostatocné mnozstvo potravy a Specific-
kych vyzivnych latok potrebnych na udrzanie dobrého zdravotného stavu. Moze ist
o nedostatocny prisun potravy vo vseobecnosti, ¢o vedie k strate bielkovin, vitaminov
a mineralov. Tato forma sa nazyva marazmus. Marazmus je Castejsia forma podvyzi-
vy a vo vyssej miere sa vyskytuje v krajinach s nizkymi prijmami.

alebo sa jedna o izolovany nedostatocny prisun bielkovin. To znamena, ze ¢lovek pri-
jima dostatocné mnozstvo potravy, ale potrava nema vhodné zlozenie, chybaju v nej
bielkoviny. Tato druha forma primarnej podvyzivy sa vola kwashiorkor. Kwashiorkor
je castejsi v krajinach s nizkymi prijmami ale méze sa vyskytnut aj v krajinach s vy-
sokymi prijmami.

Sekundarna podvyziva:

je stav spojeny s inym zavaznym ochorenim alebo poranenim. Sekundarnou pod-
vyzivou su postihnuti ludia a deti s ochorenim obliciek, pecene, stitnej zlazy a pod-
Zaludkovej Zlazy, u ktorych zakladné ochorenie spbsobuje neschopnost organizmu
absorbovat dostatocné mnozstvo vyZivnych Iatok. Podobne aj zlomeniny, poranenia
vnutornych organov alebo rozsiahle popaleniny spdsobuju nechutenstvo, a to moze
byt zaciatkom podvyZivy. Medzi dalSie priciny podvyzivy patria hortcka, velké ope-
racné zakroky alebo masivne hnacky. Sekundarna podvyziva sa vyskytuje aj v kraji-
nach s nizkymi prijmami, aj v krajinach s vysokymi a strednymi prijmami.
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Inym typom podvyzivy je nedostatok Specifickych latok — vitaminov, minerdlov a sto-
povych prvkov nazyvanych mikroziviny — ktory vedie k Specifickym chorobnym stavom,
chudokrvnosti, rachitide, slepote atd.

Marazmus je jednou z troch foriem proteinovo-energetickej malnutricie (PEM). Dalsie
dve formy su kwashiorkor a marazmicky kwashiorkor. Tieto formy zavaznej proteinovo-
-energetickej podvyZivy predstavuju skupinu patologickych stavov spojenych s nedostatoc-
nym prijmom vyZzivnych latok a energie, ktoré sa vyskytuju predovsetkym u deti v krajinach
s nizkymi prijmami v case odstavenia od dojcenia.

Marazmus je stav spdsobeny nedostatocnym prijmom energie a kalorii. Kwashiorkor je
sposobeny nedostatocnym prijmom bielkovin. Prejavuje sa predovsetkym opuchmi. Stav pod-
vyZivy nazyvany marazmicky kwashiorkor sved¢i o tom, Ze v praxi je velmi tazké zretelne od-
delit tieto dva stavy. V tomto pripade maju deti sticasne priznaky marazmu aj kwashiorkoru.

Pri skimani populacie deti prijatych do vyZivovych centier v Nairobi sme zistovali
konkrétny stav ich podvyzivy. Z celkového poctu 1173 deti sme u 111 deti (9,5 %)
zaznamenali pritomnost tazkej podvyzivy (kwashiorkor a marazmus) a u 650 deti
(55,4 %) sme zistili stredne tazku podvyzivu. Podvaha bola diagnostikovana 412
detom (35,1 %), ktoré mali vysoky predpoklad, ze ¢asom zacnu trpiet podvyzivou,
lebo ich Zivotné podmienky tomu naznacovali (pozri tabulku 2: Charakteristika
hlavného dévodu zaradenia dietata do projektu podla pritomnosti podvyzivy). Pri
analyzovani suvislosti medzi pohlavim dietata a stupfiom podvyzivy sme zistili, ze
tazkym a strednym stupfiom podvyzZivy trpeli ¢astejsie dievéata ako chlapci (graf 4).
Podporuje to tedriu, Ze hoci sa nespozorovala zavislost vyskytu podvyZivy od pohla-
via, v niektorych krajinach sveta kulturne tradicie znevyhodnuju dievcata a tie sa
dostavaju do vyssieho rizika z hladiska rozvoja podvyzivy.

Graf 12: Stav podvyzivy v sledovanom stibore deti podla pohlavia
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Patofyziologia podvyzivy

V pripade vyrazného znizenia prijmu potravy su fyziologické a metabolické procesy na-
smerované tak, aby udrzali energiu potrebnu na zachovanie Zivota ¢o najdlhsie. Najskor sa
mobilizuju zasoby tuku a neskdr aj bielkoviny koze a svalov.

K dispozicii je mnoho rozsiahlych pohladov na patofyziologické procesy, ktoré vedu
k podvyzive. Na rozdiel od kwashiorkoru, klinické priznaky marazmu su vysledkom adap-
tacie detského organizmu na nedostatocny prijem energie. Marazmus je vzdy vysledkom
negativnej energetickej bilancie. Naruenie energetickej rovnovahy moéze byt vysledok
zniZzeného prijmu energie, zvySenej straty prijatych kaldrii (hnacka, vracanie, popaleniny),
zvyseného energetického vydaja alebo kombinacia tychto faktorov, <o mozno pozorovat
pri akutnych alebo chronickych ochoreniach. Deti reaguju na nedostatocny prijem energie
znizenim fyzickej aktivity, letargiou, znizenim bazalneho metabolizmu, spomalenim rastu
a nakoniec stratou hmotnosti. ZniZzeny je aj bazalny metabolizmus, a to: spomalenim tvorby
bielkovin, znizenim rezerv organizmu, spomalenim sodikovo-draslikovej pumpy v bunkove;
membrane a zniZzenim zapalovej a imunitnej odpovede.

Patofyziologické zmeny spojené s nedostatkom vyzivnych latok a energie mézu byt
charakterizované: a) zmenami stavby tela, b) metabolickymi a c) anatomickymi zmenami.

a) Zmeny stavby tela

e Zmeny telesnej hmoty. Telesna hmota je vyrazne redukovana réznymi sposobmi.

¢ Zmeny tukovej hmoty. Zasoby tuku sa mozu znizit az na 5 % celkovej telesnej hmotnosti
a mozu byt volnym okom nezistitelné. Ostatny tuk sa hromadiv peceni, ktora ziskava
vzhlad tukovej pecene. Odborne sa tento stav nazyva steatéza pecene a byva Castejsi
pri kwashiorkore ako pri marazme. U podvyZzivenych deti st aj zmeny v hladinach sé-
rovych lipidov. V Nigérii sledovali hladinu sérovych lipidov a zistili, Ze hladiny celkové-
ho cholesterolu, LDL (nizkodenzitny lipoprotein) cholesterolu a HDL (vysokodenzitny
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lipoprotein) cholesterolu boli vyznamne vyssie u deti s kwashiorkorom ako u deti
s marazmom. (Akuyan, Isah, Ogala, 2008)

« Zmeny celkovej telesnej tekutiny. So zvysujlcou sa zavaznostou PEM sa zvySuje obsah
vody v organizme, je to spojené so stratou telesného tuku. Zaroven sa zvysuje obsah
mimobunkovej tekutiny, o podporuje tvorbu opuchov. Opuchy su diagnostickym
znakom kwashiorkoru alebo sa vyskytuju pri zmiesanej forme PEM marazmického
kwashiorkoru. Vzostup mimobunkovej tekutiny je priamo tmerny vzostupu celotelo-
vej tekutiny. Pocas prvych dniliecby sa ¢ast mimobunkovej tekutiny presunie naspat
do buniek a ¢ast sa vyluci mocom. Vysledkom je pokles hmotnosti na zaciatku liecby.

» Zmeny hmoty bielkovin. Bielkoviny su zastipené predovsetkym vo svaloch a niekto-
rych orgdnoch, napr. v srdci. Pri najtazsich formach PEM sa bielkovinovd hmota moéze
znizit az o 30 %. Vysledkom su tenké svalové vlakna, svalové bunky su zmensené
a svalové tkanivo je infiltrované tukmi a fibréznym tkanivom. Uplna regeneracia je
mozna, ale proces obnovy je velmi dlhy.

e Zmeny telesnych orgdnov. Mozog, kostru a oblicky si organizmus pri podvyzive
dlho chrani. Najskor su postihnuté organy ako pecen, srdce, podzaludkova zlaza
(pankreas) a traviaci systém.

e Rozdiely medzi detskym a dospelym organizmom. Pri posudzovani zmien tykajucich
sa stavby tela je potrebné poukazat na rozdiely medzi detskym a dospelym organiz-
mom. Fyziologické zmeny v detskom organizme sa liSia od zmien u dospelych jedin-
cov. Napriklad malé deti s marazmom byvaju casto podchladené, vyskytuje sa u nich
Castejsie hypotermia — zniZenie telesnej teploty a hypoglykémia (zniZenie hladiny
cukru v krvi). To si vyzaduje podavanie malych porcii jedla v ¢astejsich intervaloch.
D4 sa to vysvetlit nerovnovahou v organizme deti s marazmom, ked'telo uprednost-
Auje organy s velkymi energetickymi narokmi (mozog, oblicky) pred orgdnmi, ktoré
sluzia ako zdsobarne energie (svaly a tukové tkanivo). Zhodnotenie svalovej a tukovej
hmoty sa mdze vykonat klinickym vySetrenim, a sice zmeranim obvodu ramena
alebo hrubky koznej riasy napr. na tricepse. PretoZe obvod ramena zdravych deti vo
veku 1 — 5 rokov je relativne konstantny, da sa tymto meranim odhadnut vyZivovy
stav dietata.

b) Zmeny metabolizmu

Metabolicka adaptacia organizmu na marazmus sa podoba zmenam, ku ktorym pri-
chadza pocas hladovania. Hlavnym cielom organizmu je napriek zniZzenému prijmu energie
zabezpecit jej primerany prisun do mozgu a ostatnych Zivotne déleZitych organov. Na za-
Ciatku je zvysena metabolicka intenzita sp6sobena zvysenim glukoneogenézy. Tak ako s ne-
dostatocnym prijmom potravy hladovanie pokracuje, glukoneogenéza (proces novotvorby
glukdzy z necukrovych substratov) je potlacend, aby sa minimalizoval rozpad svalovych
bielkovin. Hlavnym zdrojom energie potrebnej pre mozog sa stavaju ketolatky ziskané z tu-
kov. S rozvojom chronického nedostatku potravy sa znizuje bazalny metabolizmus. Jednym
z hlavnych sposobov ako sa organizmus adaptuje na dlhotrvajuci nedostatok energie je
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spomalenie rastu, co vedie k zakrpatenosti. Takto usetrena energia sa presmeruje zo svalov
do inych, metabolicky aktivnejsich organov.
Pri popisovani metabolickych zmien mozno rozlisovat niekolko typov metabolizmu.

Energeticky metabolizmus. So znizenym prijmom energie sa znizuje fyzicka akti-
vita a spomaluje sa rast. Postihnuty straca hmotnost najskér kvéli znizeniu tukovej
hmoty, neskor kvdli ubudaniu svalovej hmoty. Da sa to dokazat zmeranim obvodu
ramena. Vysledkom straty svalovej hmoty je zniZeny energeticky vydaj. Redukovany
energeticky metabolizmus oslabuje schopnost postihnutého spravne reagovat na
zmeny teploty prostredia, a to vedie ku zvysenému riziku hypotermie, podchladenia
organizmu. Je dbleZité si to uvedomit, lebo to znameng, Ze teplota byva nizsia aj
pri sucasne sa vyskytujucej infekcii. V pripade deficitu Zivin sa energia vynaklada na
zabezpecenie Zivotne ddlezitych funkcii, tie vyzaduju prijem 80 — 100 kcal/kg/den.
Pocas fazy zotavovania sa treba organizmu dodat dostatok energie, ktora je potrebna
na dobehnutie spomaleného rastu, a to je 100 kcal/kg/den navyse. V tomto stadiu
su energetické potreby organizmu mimoriadne velké.

Metabolizmus bielkovin. V creve pokracuje vstrebdvanie aminokyselin napriek tomu,
Ze sliznica Creva je zmensena, atroficka. Premena bielkovin je znizena (v tazkych
stavoch aZ 0 40 %) a bielkoviny Setriaci mechanizmus regulovany komplexnou hor-
monalnou kontrolou prestva aminokyseliny do zivotne délezitych organov. Amino-
kyseliny uvolnené pri katabolizme svalov sa recykluju v peceni a vyuZiju na syntézu
esencialnych bielkovin. Hladina bielkovin v plazme vratane albuminu byva znizena,
ale hladina gamaglobulinov byva v spojitosti s prebiehajucou infekciou zvysena.
Albumin. Koncentracia albuminu menej ako 30 g/l sa hodnoti ako prahova hodnota,
pri ktorej sa zacinaju tvorit opuchy zo znizeného onkotického tlaku (tlak bielkovin
v krvi). Avak u deti s marazmom méze byt koncentracia albuminu pod touto hra-
nicou a opuchy sa tvorit nezacnu. Koncentracia albuminu v krvi je citlivym indexom
syntézy bielkovin. Znizuje sa so znizenym prijmom bielkovin a pri adekvatnej reali-
mentacii sa velmi rychlo zvysi (uz pocas niekolkych dni). Dalsim citlivym ukazovate-
[om vyzivového stavu je inzulinu podobny rastovy faktor 1 (IGF-1).

Metabolizmus cukrov. Metabolizmu cukrov sa venovala velkd pozornost kvdli vysvet-
leniu vzniku zdvaznej a casto fatalnej hypoglykémie (znizena hladina glukdzy v krvi).
Objavuje sa v zaCiatocnej faze realimentacie deti s marazmom. Hladina glukdzy je
spociatku nizka a zasoby glykogénu vycerpané. Zaroven bol pozorovany urcity stupen
intolerancie glukdzy nejasného pdvodu. Pravdepodobne je to spojené s periférnou
rezistenciou na inzulin alebo nizkou hladinou draslika. Na zaciatku realimentacie
alebo v spojeni s hnackou ¢i inou infekciou sa zvysuje riziko tazkej a ¢asto fatalnej
hypoglykémie. Preto sa odporucaju malé porcie jedla vo zvysenej frekvencii (jedlo
treba dietatu podavat v malych davkach aj v noci), aby sa zabranilo dmrtiam, ktoré
sa vyskytuju v skorych rannych hodinach. Narusené je aj travenie skrobov sp6sobené
zniZzenou produkciou pankreatickej amylazy (enzym, ktory zabezpecuje stiepenie
skrobu na jednoduchsie cukry). Porucha vstrebdvania laktézy sa sice vyskytuje
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pomerne casto, ale vo vacsine pripadov nie su pozorované klinické tazkosti, preto
detom mozno podavat mlieko.

e Metabolizmus tukov. V zaciatocnej faze Upravy marazmu sa tuky zo stravy horsie
vstrebavaju. Mobilizacia tukovych zasob na zlepsenie energetického metabolizmu
prebieha pod hormonalnou kontrolou. Hlavnu ulohu v tomto procese hraju adrena-
lin a rastovy hormon. Hladina tukov v krvi je znizend a niekedy moze nastat vazna
porucha regulacie tukového metabolizmu, ¢o sa deje castejSie pri kwashiorkore ako
pri marazme.

¢) Anatomické zmeny

Zmeny tykajuce sa Struktury, vzhladu a s tym suvisiace zmeny funkcie sa mézu vyskyt-

nut v ktorejkolvek casti organizmu.

o Trdviaci systém. Pri podvyZive byva postihnuty cely traviaci systém od Ustnej dutiny
az po konecnik. Sliznicny povrch je tenky a sekretoricka funkcia je znizena. Znizene
vylucovanie zaludocnej kyseliny chlorovodikovej a spomalend peristaltika (pohyb
¢riev) sposobuju pomnozenie baktérii v dvanastniku. Proporéne straca traviaci sys-
tém pocas marazmu najviac zo svojej hmoty, ale tieto vyznamné zmeny len mierne
prekazaju normalnemu vstrebavaniu vyzivnych latok. Z tohto dévodu enteralna
realimentacia (prijem potravy Ustami alebo podavanie potravy sondou priamo do
zaludka) nie je kontraindikovana, ale naopak, odporuca sa, pretoze niektoré vyzivné
latky potrebné na obnovu crevnej sliznice organizmus ziskava priamo z priesvitu
creva. Na zmeny v traviacom systéme okrem anatomickych zmien vznikajicich
pri PEM vplyvaju aj casté virusove alebo baktériové infekcie a toxiny produkované
mikroorganizmami. Objem pecene je znizeny rovnako ako objem ostatnych organov.
Zvacsena pecen sa zvycajne vyskytuje pri kwashiorkore alebo zapale pecene — hepa-
titide. Syntetické funkcie pecene su zachované okrem syntézy bielkovin, ktora je
znizena. Je to reakcia na znizenu hladinu albuminu a prealbuminu. Aj syntéza glyko-
génu je znizen3, co prehlbuje riziko vzniku hypoglykémie. Porucha funkcie pecene je
spojenad aj so znizenou schopnostou vylucovat toxiny, ako napr. aflatoxin a zaroven
pri nadmernom obsahu bielkovin v potrave pecen ich nie je schopnd spracovat.
Detoxikacna funkcia pecene je narusena a struktura pecenovych buniek je zmenena.
Preto by sa lieky, ktoré sa metabolizuju v peceni, mali ordinovat a podavat opatrne.
Zaroven by sa mali monitorovat pecenové funkcie.

e Endokrinny systém. Adaptaciu organizmu na marazmus sprostredkdvaju hormény
stitnej Zlazy, inzulin a rastovy hormon. Rovnako ako pri akomkolvek strese je aktivo-
vana odpoved nadobliciek, ktord je vyraznejsia pri kwashiorkore.

Svalové bielkoviny sa premiefaju na aminokyseliny a tie sa pouziju na syntézu
lipoproteinov v peceni. Tieto lipoproteiny pomahaju mobilizovat triglyceridy
z pecene. Pri kwashiorkore je tato funkcia znizena, ¢o vedie k hromadeniu tukov
v peceni. Odborne sa tento stav nazyva steat6za pecene, pri marazme sa vsak
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nevyskytuje. Akykolvek negativny faktor, napr. gastroenteritida alebo neadekvat-
na realimentacia moze tento krehky adaptacny mechanizmus rozvratit.

Okrem toho sa pri zavaznom marazme vyskytuje aj vyznamny stupen hypotyre-
oidizmu (znizenej funkcie stitnej zlazy) spojeny so zmensenim stitnej zlazy, ktory
vyznamne ovplyviuje funkcie centralneho nervového systému a psychomoto-
ricky vyvoj dietata. V. menej zavaznych formach podvyzivy ma znizena funkcia
stitnej zlazy mensie klinické dosledky. Hladina inzulinu je zniZena, co suvisi s ur-
citym stupnom glukdzovej intolerancie najma pri kwashiorkore. Z tohto dévodu
je nevhodné podavat dietatu stravu bohatt na obsah cukrov.

Hladina rastového horménu je spociatku v referencnom rozmedzi, ale pri pokra-
Cujucej podvyzive klesa, o vysvetluje zastavenie alebo retardaciu rastu. Po zacati
realimentacie sa situacia otoci smerom k anabolizmu a zacina sa rychly rast. Ak
vsak marazmus trva prilis dlho, vyska jedinca v dospelosti je nizsia ako jeho ge-
neticky potencial. V sucasnosti su trendy a studie zamerané na vysvetlenie ulohy
aj inych hormonov.

Ostatné zmeny

Strata svalovej hmoty je spojend so stratou mineralov — draslika, horcika, zinku
a medi.

Pocet Cervenych krviniek je redukovany, priich zaniku sa uvolfiuje Zelezo.

Srdce je zmensené a slabsie ako normalne, je znizeny srdcovy vydaj, preto pri
nadmernom objeme tekutiny v cirkulacii sa zvysuje riziko zlyhania srdca.

Oblicky nie su schopné vylucit nadmerné mnozstvo draslika ani nadmerny ob-
jem tekutiny z krvi.

Sodik ostava vnutri buniek kvoli spomalenej funkcii sodikovo-draslikovej pumpy
v membrane bunky. Vysledkom je zadrZiavanie sodika a vody v organizme.
Draslik unika z buniek vo zvysenej miere a vyssie su aj straty mocom. Nasledkom
je porucha elektrolytovej rovnovahy, nechutenstvo, zadrziavanie tekutin v orga-
nizme a zlyhanie srdca.

Porucha imunity, hlavne bunkovej, vedie k zniZeniu zapalovej a imunitnej odpo-
vede. To znameng, Ze napr. infekéné ochorenie nemusi sprevadzat horucka, ani
pocet bielych krviniek sa nezvysuje a zapal nesprevadzaju zacervenanie a opuch.

PodvyZzivou mbze byt postihnuty akykolvek orgdnovy systém ludského organizmu.
Primerany prisun bielkovin je nevyhnutny na zabezpecenie dostatoc¢ného mnozstva
aminokyselin. Tie su potrebné na syntézu telovych bielkovin a dalich latok, ktoré maju
v organizme rozne Specifické funkcie. Energia je nevyhnutna na zabezpecenie vsetkych
biochemickych a fyziologickych funkcii ludského organizmu. Vitaminy, minerdly a stopové
prvky (tzv. mikronutrienty) majd nezastupitelnu tlohu v mnoZstve metabolickych procesov,
na ktorych sa zucastnuju napriklad ako kofaktory v enzymatickych procesoch. Nedostatok
vitaminu A, selénu a dalSich antioxidantov navyse obmedzuje schopnost likvidovat volné
radikaly poskodzujuce bunkové membrany. Poskodené bunky sa spolupodielaju na vzniku
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opuchov a zmien vlasov a koze. Zelezo uvolnené z ¢ervenych krviniek sa premeni na feritin
a uloZi do zasob, ale na tento proces je nevyhnutnd pritomnost uz aj tak vzacnej glukézy
a aminokyselin. Podavanie preparatov Zeleza preto moéze zvysit obsah volného Zeleza v krvi,
pretoze chyba transferin potrebny na jeho viazanie. Neviazané Zelezo sa modZe spolupo-
dielat na vyvolani infekcii a ulahcuje vytvaranie volnych radikalov. Zlyhanie tychto funkcii
vedie k fyzickému i psychickému poskodeniu, ktorého zavaznost je priamo Gmerna dizke
podvyzivy.

Ak podvyziva trva dlho (niekolko tyzdnov, mesiacov alebo aj dlhsie), poskodzuje organiz-
mus ludivsetkych vekovych kategdriivratane eSte nenarodenych deti. Je dokazané, ze kedtrpi
podvyZivou tehotna Zena, je podvyZiveny aj jej plod. Nedostatok vyzivnych latok spdsobuje
poskodenie mozgu nenarodeného dietata, spdsobuje retardaciu rastu, hypotrofiu plodu
ambze viest k pred¢asnému poérodu. Okrem toho, Ze podvyzivené deti maju spomaleny rast
aoneskorené kognitivne a iné fyziologické funkcie, vyskytujd sa u nich aj zmeny vimunitnej
odpovedi. Strata alebo znizenie oneskorenej hypersenzitivity, nedostatok T-lymfocytov spo-
jeny s nedostatocnou lymfocytovou odpovedou, nedostatocna fagocytova aktivita buniek,
znizenie hladiny komplementu a cytokininov, nizka hladina sekrecného imunoglobulinu
A—I1gA, to vietko su zmeny, ktoré sa mdzu objavit pri nedostatocnej vyZive. Vedu ku vzniku
tazkych a chronickych infekcii deti. Podobné zmeny sa zistili u deti s rozvinutym AIDS. Star-
Sie studie dokumentovali u podvyZivenych deti zmeny vo vyvoji mozgu:

spomaleny rast mozgového tkaniva,
nizsiu hmotnost mozgu,

tensiu mozgovu koru,

znizeny pocet neuronoy,
nedostatocnu myelinizdciu.

Novsie Studie pomocou zobrazovacich metdd dokazali u deti s tazkou podvyzivou vyraz-
né zmeny v dendritoch kérovych neurdnov. Tieto zmeny sa podobaju zmenam mozgu ludi
s mentalnou retardaciou. Dalsie zmeny zahfnaju tukovu degeneraciu pecene, srdca, atrofiu
tenkého Creva. Stres, ktory sprevadza proteinovo-energetickd podvyzivu, vedie k adekvatnej
odpovedi v kore nadobliciek a spdsobuje zvysené vylucovanie kortizolu. S tym st spojené
dalSie zmeny a poSkodenie organizmu. Deti aj dospeli mdze postihnut aj Ciastocna alebo
Uplna slepota, anémia (nedostatok cervenych krviniek), ktord spdsobuje nedostatocné za-
sobenie tkaniva orgdnov kyslikom, ludia trpia stratou hmotnosti, Unavou, zlym hojenim ran.
Deti maju Castejsie aj ochorenia srdca alebo cukrovku (neschopnost organizmu regulovat
hladinu glukézy v krvi). Starym [udom s podvyZivou sa CastejSie lamu kosti a kiby. Avsak bez
ohladu na vek, ak nedostatocny prijem vyZivnych latok trva dlho, vietkym ludom trpiacim
malnutriciou hrozi masivne organové zlyhanie a nakoniec smrt. (Shashdhar, Grigsby, 2009)
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Pric¢iny podvyzivy

Na vznik podvyzivy vplyva velmi vela réznych faktorov, napriklad: pomaly ekonomicky
rast krajin, vysoka zadlzenost krajin, slaba infrastruktira. Tieto faktory spbsobuju chudobu
a socialne nevyhody, ktoré este viac zvyraznia pridruzené prirodné katastrofy a vnutro-
statne alebo medzistatne konflikty. Chudoba je spojena s obmedzenym prisunom potravy,
nedostatocnymi hygienickymi podmienkami, kladie vysoké naroky na matky, ktoré su tiez
podvyZivené. V populdcii s vysokou mierou chudoby je suicasne nizka Uroven vzdelania,
previdda analfabetizmus, ktory je vacsi medzi Zzenami. Tieto faktory sa spolupodielaju na
nevhodnej a nedostatocnej vyzive dietata — deti su kratko dojcené, po odstaveni dostavaju
nevhodnu potravu. Nedostatocné zdsobenie Zivinami nepriaznivo ovplyvhuje imunitny
systém, ¢o vedie k infekcidam. Dosledkom vysokého zatazenia matiek a ich nedostatoc¢ného
vzdelania je deprivacia a zanedbavanie dietata. Komplexny pohlad na faktory podmiefiuju-
ce podvyzivu je schematicky znazorneny v nasledujuicej tabulke 15.
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Tabulka 15: Faktory podmieriujtce podvyZivu
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Priznaky podvyzivy

Podobne ako iné ochorenia a poruchy, aj podvyzivu sprevadzaju urcité priznaky — Ci
uz fyzické, alebo aj psychické. To ale neznamena, Ze diagnostika podvyzZivy je jednoducha.
Pricinou stazenej diagnostiky moéze byt fakt, Ze charakteristické priznaky podvyzivy sa nevy-
skytuju u kazdého postihnutého v rovnakej miere. Dalsim problémom je, Ze urcity priznak
podvyzZivy je zaroven priznakom aj iného ochorenia, napr. Unava moze signalizovat zaciatok
podvyzivy, ale moZe sprevadzat aj infekcie, znizenu hladinu glukézy v krvi, nizky tlak krvi
a poskodenie pecene. Zhorsené hojenie ran okrem podvyzivy sprevadza aj nedostatocné
prekrvenie, cukrovku a infekcie. Preto pri stanoveni diagnézy podvyzivy musi byt postihnuty
dokladne vysetreny, pricom je potrebné vyhodnotit a posudit Siroké spektrum priznakov.
V kazdom pripade moZno povedat, Ze podvyzZiva sa vo vseobecnosti vyvija pomaly, niekolko
mesiacov alebo rokov. Spociatku organizmus kompenzuje stav svojimi zasobami, potom,
ked su zasoby Zivin vycerpané, zacinaju sa zmeny na bunkovej Urovni. Postihuju bioche-
mické procesy, znizuju schopnost organizmu bojovat proti infekciam a s postupom casu
sa zacinaju objavovat klinické priznaky. (Lab. Test Online, 2011). Medzi klinické priznaky
podvyzivy patria:

- strata hmotnosti

anémia (chudokrvnost)
unava

nedostatok bielkovin
zmeny na koZi

hnacka, zdpcha

zmeny na hlave a tvdri
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Strata hmotnosti

Jednym z prvych priznakov podvyzivy je pokles hmotnosti. Aby bolo zabezpecené
normalne fungovanie vsetkych systémov, organizmus potrebuje energiu, ktord ziskava
spalovanim kalérii. Ak nema dostatocny prijem energie prostrednictvom potravy, siaha po
vnutornych rezervach a zacina spalovat zasoby — najskor tuky, potom cukry a nakoniec biel-
koviny. Ako sa redukuju rezervy, zniZuje sa i hmotnost organizmu. Experti v oblasti vyzivy
udavaju, ze priznakom podvyzivy je znizenie hmotnosti o 2 % za tyzden alebo 5 % za mesiac.
Aj ludia, ktori podstupia reduként diétu, mézu mat priznaky podvyzivy. Rozdiel je v tom, Ze
obézni, resp. ludia na diéte sa vzdavaju nadmerného mnozstva potravy dobrovolne, kym
hladujuci ludia stracaju hmotnost nedobrovolne. Aj podvyZiva, aj redukéna diéta mozu
sposobit poskodenie organizmu a redukciu svalovej hmoty. Ludia sa mylia, ked' si myslia, Ze
sa obmedzenim kalorii zbavia tukového tkaniva, pretoze organizmus zacne spalovat zasoby
tuku. Realita je taka, ze pocas znizenia kalorického prijmu organizmus siaha aj po svalovych
rezervach, resp. instinktivne vyuziva energiu zo svalov s tym, Ze tuky si necha na ,horsie
Casy“. U deti redukcia svalovej hmoty znamena retarddciu rastu. V detstve sa cast potravy
vyuziva na tvorbu kosti, svalov a inych tkaniv, ktoré zabezpecuju rast dietata. Ak je dieta
chronicky podvyzivené, nema dostatok proteinov, vitaminov a mineralov potrebnych na
rast. Vysledkom je retardacia rastu alebo zakrpatenost. Ta je spojena s nizSou vykonnostou,
vyssim rizikom chronickych choréb a méze viest i k poruche kognitivnych funkcii.

Anémia - chudokrvnost’

Dalsim castym priznakom podvyzivy je anémia — chudokrvnost — meratelne znizeny
pocet cervenych krviniek v krvi. Normalny pocet cervenych krviniek je Zivotne dodlezity,
pretoze Cervené krvinky zabezpecuju transport kyslika prostrednictvom hemoglobinu do
vsetkych tkaniv a organov. Anémia je bezny problém v krajinach s nizkymi prijmami, trpia
nou predovsetkym deti a tehotné Zeny. Odhaduje sa, ze v subsaharskej Afrike je 50 — 70 %
tehotnych zien anemickych, ztoho 5—15 % trpi anémiou tazkého stupna. (Shulman, 2001)
Prevalencia anémie deti predskolského veku sa odhaduje na 50 % a sSkolského veku na 46 %.
(Asobayire, 2001) Anémia zvysSuje riziko Umrtia na krvacanie v perinatdlnom obdobi. Deficit
zeleza redukuje fyzicku vykonnost a negativne ovplyviuje kapacitu ucenia v detstve.

Unava

Unava je priznakom podvyzivy aj anémie. Podvyziva moze byt pric¢inou psychickej dna-
vy, pretoze mozog patri medzi organy, ktoré byvaju najviac postihnuté nedostatkom Zzivin.
Ludia, ktori st dlhsi cas vystaveni nedostatku potravy, maju aj iné priznaky z postihnutia
centralneho nervového systému, napr. malatnost, zavraty, poruchu koordinacie a orientacie,
zmatenost alebo drazdivost.
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Nedostatok bielkovin

Chronicky nedostatok bielkovin v potrave spdsobuje horsSie hojenie ran, pretoze pre-
dlZuje cas hojenia (bielkoviny su potrebné na regeneraciu a opravu poskodenych tkaniv)
a zépalovu fazu poranenia. (Mackay, Miller, 2003) Na pomalsom hojeni ran sa podiela aj
nedostatok vitaminov A, C a zinku, tiez typicky pre podvyzivenych ludi. Okrem toho nedo-
statok bielkovin negativne vplyva aj na pecen a spdsobuje jej tukovi degeneraciu (steatézu).
Viysledkom je zvacsena pecen s porusenou funkciou. Vyskytuje sa predovsetkym pri prote-
inovo-energetickej podvyzive typu kwashiorkor. Daldim lahko rozpoznatelnym priznakom
kwashiorkoru je vyrazne zvacsené, nafuknuté brucho — priznak typicky pre podvyzivené deti
v chudobnych oblastiach Afriky. Postihnuté su hlavne deti odstavené od materského mlieka
a vyzivované potravou s nizkym obsahom bielkovin. Deficit bielkovin spbésobuje prestup te-
kutiny z ciev do priestoru, v tomto pripade do brusnej dutiny. Vysledkom je opuch. Opuchy
sa mozu vyskytovat aj na tvari, rukach a nohach.

Deti zaradené do vyzivového programu mali opuchy ako jeden z rizikovych fakto-
rov sprevadzajucich podvyzivu len v malej miere. NajcastejSie sa opuchy vyskytovali
na dolnych koncatinach, casté boli aj generalizované opuchy a niektoré sa z dostup-
nych udajov nedali vyspecifikovat.

Koza

Abnormalna akumulacia tekutin, ktord spdsobuje opuch na réznych castiach tela chro-
nicky podvyzivenych ludi, sa prejavuje aj na kozi. Zavazny nedostatok bielkovin spdsobuje
prestup tekutiny do podkozia. To sposobuje, ze niektoré casti vyzeraju tlstejsie, a tak je
pomala, ale zvySujuca sa strata svalového tkaniva maskovana opuchom. Ako koza opucha,
stencuje sa, je napata, u postihnutych sa vyskytuju periodické zasklby. KoZa podvyzivenych
[udi mdze byt postihnuta xerdézou, co je odborny vyraz na suchu kozu. Pri dlhSom trvani
nedostatku vyzivnych latok sa priznaky prehlbuju, koza zvraskavie, popraska, je skvrnita.
Objavuju sa poruchy pigmentacie od réznych odtiefov Zltej po tmavi hnedd farbu. Dalsim
priznakom je folikuldrna hyperkeratéza, ked koza nadobudne vzhlad drsnej husej koze.

Deti, ktoré sme prijali do vyzivovych centier, trpeli roznymi ochoreniami spreva-
dzajucimi podvyzivu. Najcastejsie to boli respiracné infekcie (RTI), ktoré sa vyskytli
u 23,2 % stredne podvyzivenych a u 18 % tazko podvyzivenych deti. Ochoreniami
traviaceho traktu (GIT) trpelo 13,7 % deti so stredne tazkou a 12,6 % deti s tazkou
podvyzivou. Kozné ochorenia sa vyskytli v mensej miere a ich vyskyt sa pohyboval
vrozmedzi 4 -6 %. Ochorenia sprevadzali aj deti s podvahou, ale vo vyznamne nizsej
miere ako podvyzivené deti (graf 13).
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Graf 13: Charakteristika vyskytu predchddzajicich ochoreni u sledovanych deti podla stup-
Aa podvyZivy
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Z inych zavaznych ochoreni sa u deti zaradenych do vyzivovych centier vyskytovali
malaria (9,3 %), infekcia HIV virusom (6,9 %), tuberkuldza (6,0 %) a tazka anémia (2,7 %).

Hnacka, zapcha

Hnacka je dalsim beZnym symptémom podvyzivy a vyskytuje sa najma u deti v kraji-
nach s nizkymi prijmami. Svetova zdravotnicka organizacia definuje hnacku ako pocetné
riedke stolice. Kazdy rok na toto ochorenie zomrie az 3,5 miliéna ludi. Z nich je az 80 %
deti mladsich ako 5 rokov. Hoci pric¢inou tazkych chronickych hnaciek byvaju predovsetkym
infekcie a iné ochorenia, vyznamna cast je dosledok podvyzivy rézneho stupria. PodvyZiva
vak nemusi byt prvotnou pric¢inou hnaciek. Vacsinou to byva tak, Ze priebeh pévodne in-
fekcnej hnacky sa zhorsi nedostatocnou vyZzivou a hnackové ochorenie zaroven prehlbuje
podvyzivu potlacenim chuti do jedla: napr. podvyzivené dieta trpi hnackou, ktora tak ako aj
iné infekéné ochorenie spdsobi nechutenstvo. To znamend, Ze dieta bude jest eSte menej
a tento znizeny prijem potravy este viac prehlbi podvyzivu a pravdepodobne aj hnacku.

Podvyziva moze paradoxne sposobit i zapchu (obstipaciu). Zapcha je stav, ked postihnuty
ma problém s vyprazdnovanim stolice. Stolica je nepravidelna, je tuha alebo tvrda a defeka-
cia je bolestiva. Zapchu sposobuje dehydratdcia. PodvyZivené deti maju okrem nedostatoc-
ného prijmu potravy aj znizeny prijem tekutin a dehydrataciu rézneho stupna. Okrem toho
deti prijimaju aj malo vlakniny. VIaknina je zlozka potravy, ktora ulahcuje vstrebavanie Zivin
a vylucovanie stolice. Dehydratacia spolu s nizkym prijmom vlakniny spbsobia zapchu.
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Medzi dalsie vyznamné priznaky, ktoré mézu sprevadzat podvyZivu, patria vra-
canie, kasel alebo stazené dychanie. V nami sledovanej skupine deti vo vyZivovych
centrdch sme zaznamenali vela takychto priznakov (tabulka 5). Az 29,1 % deti so
stredne taZkou podvyZivou vracalo, 32,8 % malo hnacku, 50,9 % kasel a 24,8 % z tej
istej skupiny deti malo zrychlené dychanie (tachypnoe). V kategérii deti s tazkou
podvyZivou sa vracanie vyskytlo v 25,2 %, hnacka v 27,9 %, kasel v 47,8 % a 18,0 %
deti s tazkou podvyzivou malo zrychlené dychanie.

Tabulka 16: Charakteristika syndrémov malnutricie u sledovanych deti podla stupria podvyZivy

Viditelné syndromy pri . . . Skratené dychanie
Vi % Hnacka Kasel
prijati dietata racanie (%) natcka (%) asel (%) )

A N NA A N NA A N NA A N NA

TazkipodvyzivaN=111 252 748 00 279 721 00 478 468 54 180 766 54

Strednd podvyzivaN=650 29,1 692 17 328 657 15 509 414 77 248 706 46

PodvahaN=412 131 850 19 124 84 22 270 592 138 126 828 46

SpoluN=1173 231 753 16 252 732 16 422 482 96 199 754 47

A= Ano, N = Nie, NA = Nedostupny tidaj

Hlava a tvar

Okrem priznakov prejavujicich sa na zaZivacom trakte, krvi, svaloch a koZi podvyziva
spdsobuje abnormality a jasne rozpoznatelné priznaky na hlave. Napriklad vlasy byvaju
tvrdé a neohybné, je ndrocné sformovat ich do Ucesu. Je narusenad ich pigmentacia a u pod-
vyzivenych ludi tmavej pleti sa farba meni z Ciernej na cervenkastu. Ak je nastup podvyzivy
relativne rychly, vyblednuté, svetlejSie vlasy sa vyskytuju vo vacsej miere blizko pri koZi, kym
vlasy viac vzdialené od hlavy stale vyzeraju normalne.

Dalie priznaky sa vyskytuju okolo o¢i. Niektori postihnuti maju opuchnuté a zapélené
ocné viecka. Objavuju sa malé okruhle Skvrny na rohovke, modrasté bielka alebo zacerve-
nané spojovky.

Aj okolo ust sa moézu vyskytnut priznaky podvyZivy. Na perdch sa mézu objavit vyrazky
a pluzgiere, koZa nad hornou perou méze mat ZItd farbu a moze sa oSupovat. Jazyk je vy-
hladeny a mdZe byt potiahnuty bielym povlakom. Neskorym priznakom, ktory hovori o ne-
funkénosti imunitného systému (maju ho aj ludia s rozvinutym AIDS), su rbzne pluzgiere
a afty v celej Ustnej dutine, na podnebi a dasnach. Poskodené byvaju aj zuby. Zuby mézu byt
hnedej farby, akoby boli hrdzave, vyskytuje sa viac kazoy, kosti okolo zubov su krehke, preto
zuby castejsie vypadavaju.

Podvyzivu sprevadza velké mnoZstvo réznych priznakov. PretoZe stav nedostatocnej
vyzivy moze postihnut akykolvek systém a takmer vietky organy v ludskom tele, priznaky sa
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mozu zjavit na ktoromkolvek mieste organizmu — od opuchnutych chodidiel na nohach po
zmenu farby vlasov na hlave. Poznanie klasickych priznakov podvyzivy je prvy ddlezity krok
diagnostiky. Stanovit diagn6zu podvyzZivy a jej stupen je zasadné, lebo od toho zavisi dalsia
liecba a nakoniec aj progndza postihnutého dietata.

U deti sme zaznamenali aj nasledujlice prvotné priznaky podvyZivy: horucku
(38,6 % deti so stredne tazkou podvyzivou), zmeny na kozi (33,3 % deti s tazkou
podvyZivou), zmeny na vlasoch (34,2 % tych istych deti), taktiez pritomnost ¢revnych
parazitov (6,9 % deti so strednou podvyzivou) a uz spominany Ubytok hmotnosti
(az u 83,8 % deti s tazkou podvyzivou a u 80,5 % deti so stredne tazkou podvyzivou).
Prehlad priznakov stvisiacich so zlym vyZivovym stavom zistenych pri prijati dietata
do vyZivového programu je v tabulke 17.

Tabulka 17: Charakteristika viditelnych syndrémov malnutricie u sledovanych deti podlia

stupna podvyZivy
pimas "ot O e ey e
A N NA A N NA A N NA A N NA A N NA
Taikd podvyzivaN=111 342 604 54 333 640 27 342 631 27 63 523 414 838 144 18
Strednd podvyzivaN=650 386 529 85 169 805 26 223 748 29 69 426 505 80,5 123 72
PodvdhaN=412 17,0 716 114 61 917 22 27 946 27 22 449 529 163 704 133
SpoluN=1173 30,6 602 92 147 89 25 165 8,7 28 52 443 505 582 329 89

A= Ano, N = Nie, NA = Nedostupny tidaj
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Antropometrické indikatory

Zdravie alebo vyZivovy stav dietata sa zvycajne posudzuje z troch hladisk:
zhodnotenim rastu a stavby tela (antropometrické indikdtory),
analyzou biochemického zloZenia krvi a mocu (biochemické indikdtory),
klinickym vysetrenim (fyzikdlne priznaky podvyzivy — klinické indikdtory).

Spomedzi tychto troch metéd je antropometrické meranie bezny a lahko dostupny
postup na posudenie zdravotného a vyZivového stavu. Ostatné dve metddy su tiez velmi
dolezité, ale v teréne st menej praktické kvoli logistickym tazkostiam, a aj preto, ze zbiera-
nie tychto Udajov a interpretacia su drahé a narocné na cas.

Antropometrické informacie su velmi uzitocné, pretoze poskytuju:

prakticky postup na opisanie problému,

najlepsie posudenie zdravotného stavu najchudobnejsich, pretoZe odrdZaju nedostat-
ky vo vyZive, pritomnost infekcnych ochoreni a dalsich rizik vyplyvajucich z prostredia,
silné a redlne prognostické faktory dalsich ochoreni, funkcnych portich a/alebo morta-
lity na individudlnej aj komunitnej trovni,

primerané indikatory uspesnosti alebo zlyhania intervencii orientovanych na ekono-
mické faktory a faktory prostredia suvisiace s deprivdciou vyZivy.

Antropometrické ukazovatele su kombinaciou merani tykajucich sa velkosti a stavby
(proporcionality) ludského tela. Na individudlne] Grovni sa antropometria vyuziva na po-
sudenie jednotlivca a jeho potrieb Specifickych intervencii. V populacii sa ziskané antropo-
metrické Udaje vyuzivaju na tvorbu rozhodnuti o potrebe akcie, o tom, aky typ Cinnosti je
potrebny a vhodny a na koho sa maju tieto intervencie zamerat.
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Pri antropometrickom merani sa zbieraju tieto informacie:
vek
hmotnost
vyska (pri malych detoch sa pouziva termin dizka)
pohlavie

Kazda z tychto premennych poskytuje informacie o jednotlivcovi osobitne. Ak sa pouZiju
sucasne, mozu poskytnut dolezité informdcie o vyZivovom stave osoby. Ak sa pouziju dva
z tychto parametrov, spolu vytvoria tzv. index. Na posudenie a hodnotenie vyZivového stavu
sa beZzne pouZivaju tri indexy:

e hmotnost'v pomere k veku

 vyska v pomere k veku

« hmotnost v pomere k vyske/dizke

Porovnanim tychto indexov s referencnymi hodnotami a postidenim rozsahu, distribu-
cie a zavaznosti problémov vyzivy sa ziskaju antropometrické indikatory.

Existuje niekolko antropometrickych klasifikacii na porovnavanie:
Hmotnost v pomere k veku sa pouziva na hodnotenie hmotnosti a vysledkom méoze
byt primerana —normélna hmotnost, nadvaha alebo podvaha (neprospievanie).
ViySka v pomere k veku hovori o tom, ¢i je dieta vzhladom na svoj vek primerane
vysoké. Deti, ktoré maju nizsiu vysku/dlzku ako by mali mat vo svojom veku, sa nazy-
vaju zakrpatené alebo deti s retardaciou rastu. Znamena to, Ze nevyuzivaju cely svoj
rastovy potencial.
Hmotnost vo vztahu k vyske pomaha identifikovat deti, ktoré su hypotrofické.

Pocas spracovania udajov z prieskumu sme sa zaujimali o priemerné hodnoty
veku deti, ktoré boli zaradené do projektu, a porovnavali sme ich s jednotlivymi stup-
Aami podvyZivy. V priemere najstarsie boli deti s tazkou podvyZivou (16,2 mesiaca),
v priemere mladsie boli deti so stredne tazkou podvyzivou (13,2 mesiaca) a najmlad-
Sie boli deti v skupine s podvéhou (3,8 mesiaca). Podrobnejsou analyzou vysledkov
sme zistili, Ze najrizikovejSie obdobie na vznik a rozvoj podvyzivy je medzi 6. — 12.
mesiacom Zivota (graf 14).

Nutricny stav deti do 5. roku Zivota sa v Keni za poslednych niekolko rokov zlepsil, no aj
tak je velmi vazny. Az 35 % deti do 5. roku zivota ma zakrpateny rast (stunted), teda deti su
v pomere k veku nizke. Hypotrofickych (wasted) je 7 % deti, co znamena, ze ich hmotnost je
nizka v pomere k vyske a 16 % deti ma podvahu, teda nedosahuje hmotnost prisltchajuicu
ich veku. (Kenya Demographic and Health Survey, 2008 — 2009)
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Graf 14: Priemerny vek deti (v mesiacoch) pri vstupe do programu podla stupfia podvyZivy
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Neprospievanie, retardacia rastu a hypotrofia su charakteristiky vyzivového stavu pat-
riace k antropometrickému hodnoteniu.

Neprospievanie, podvdha: Ak je hmotnost dietata nizsia ako su referencné hodnoty
vzhladom na vek, je to najbeznejsie hodnotenie stavu vyzivy dietata. Je to dobry indikator
pri detoch do 24 mesiacov veku, pretoZe do tohto veku sa vykonava precizne meranie hmot-
nosti. Hmotnost v pomere k veku je jednoduchy index, ale neberie do Gvahy vysku dietata.
Ak je dieta vyssie, ocakava sa, Ze aj jeho hmotnost bude vy$sia a naopak, ak je dieta nizsie, je
nizsia aj jeho hmotnost, ale tato nizsia hmotnost neznamena zhorsenie zdravotného stavu
alebo poruchy vyzivy.

Retarddcia rastu, zakrpatenost: Hovorime o fom, ak je vyska/dlzka dietata nizsia ako su
referencné hodnoty vzhladom na vek. Zakrpatenost, retardacia rastu popisuje nizsi vzrast
a dlzku dosiahnutu pre- a postnatalne a odraza dlhotrvajuci, kumulativny efekt nedosta-
tocnej vyzivy a zIého zdravotného stavu. Index vyska/dlzka vo vztahu k veku poukazuje na
mieru vyzivy v minulosti, pretoze ak je dieta malé — zakrpatené v sucasnosti, je to vysledok
neadekvatneho nutri¢cného prijmu v minulosti.

Hypotrofia: Ak je hmotnost dietata nizsia ako su referencéné hodnoty vzhladom na vysku,
jetomiera akutnej alebo kratkotrvajucej expozicie nevhodnym podmienkam (negativnemu
prostrediu). Je to index citlivy na zmeny prijmu kalérii alebo na pritomnost ochorenia, zaro-
ven je aj mierou aktudinej telovej hmoty. Pomocou tohto indexu moze byt stanovend hypo-
trofia aj bez poznania veku dietata. Je to najlepsi index, ktory odraza zhubnu podvyzivu
v pripadoch, ked'je tazké urcit vek dietata.

Antropometrické indexy vyska v pomere k veku a hmotnost v pomere k vyske sa pouzi-
vaju na kvantifikaciu chronickej a akutnej podvyzivy. Nizka vyska vzhladom na vek odraza
spomalenie rastu kostry a kostrového svalstva a tento index sa povazuje za spolahlivy
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indikator dlhotrvajucej podvyZivy v detstve. Na druhej strane nizka hmotnost v pomere
k vySke odraza deficit v tukovej vrstve a tkanivach. Tento index je citlivej5i na prechodny,
docasny nedostatok potravy alebo pritomnost ochorenia. Index nizka hmotnost v pomere
k veku sa sice v literature pouziva na stanovenie podvyZivy, ale nerozliSuje tak spolahlivo
ako ostatné dva indexy kratkodobu a dlhodobu podvyzivu.
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Vyziva malych deti

Z hladiska narokov na prijem Zivin patri detsky vek v Zivote cloveka k najdolezitejSim.
Intenzivny rast a vyvoj tkaniv [udského organizmu zavisi od vyzivy, a to nielen v zmysle kvan-
titativnom, ale najma kvalitativnom. Najlepsim spésobom vyzivy novorodencov a dojciat
je dojcenie, t.j. prijem mlieka vlastnej matky. PIne dojcené deti nepotrebuju pocas prvych
6 mesiacov Ziadnu inu vyzivu. Doteraz sa nepodarilo vyrobit taky mliecny pripravok, ktory
by dosiahol kvalitu materského mlieka.

Od 6. mesiaca veku dietata sa do stravy postupne pridavaju dalsie zloZky, zeleninovo-
-masové, ovocno-mliecne — najskor vo forme kasi, neskér s vyvojom chrupu v tuhej forme.
Svojim zlozenim sa mézu lisit podla jednotlivych geografickych oblasti, ale mali by spliat
vseobecne platné a odporucané normy, ktoré sa tykaju obsahu tukov, cukroy, bielkovin, vita-
minov, mineralov a stopovych prvkov.

Dojcenie

Pred necelou stovkou rokov dojcenie nebolo problémom prakticky nikde na svete. Matky
dojcili, pretoze to bolo prirodzené a alternativne rieSenia ani neexistovali. Iba v pripadoch,
ked'matka zomrela pri porode, stratila mlieko, alebo bola chora —resp. bez vazneho dévodu
v niektorych bohatych rodinach — zastupila matku dojka. Vacsie rozdiely boli len v dizke
dojcenia, ktort ovplyviovalo obdobie od zaciatku prijimania aj inej potravy ako materského
mlieka aZ do troch rokov dietata. (Nestlé, 2011)

Pocas 20. storocia podpora a trvanie dojcenia celosvetovo poklesli v désledku rychlych
socioekonomickych zmien vratane urbanizacie a dostupnosti umelych foriem vyzivy. (WHO,
2003)

V stcasnosti sa nastastie globalne trendy vracaju k podpore dojcenia, ale prevalencia
exkluzivneho dojcenia je v niektorych krajinach stale nizka.
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Exkluzivne dojcenie je definované ako kfmenie dietata pocas prvych 6 mesiacov Zivota
vylu¢ne materskym mliekom bez akychkolvek inych pridavkov (vody, ovocnych stiav, ume-
lych formul alebo inej potravy), s vynimkou poddvania vitaminov, mineralov a pripadne
liekov indikovanych lekarom. Vylu¢né dojcenie pocas prvych 6 mesiacov po narodeni je
dostatocné na zabezpecenie rastu a vyvoja dietata a zaroven ho chrani pred hnackou alebo
infekciami dychacich ciest. Pridavanie inej vyzivy pred 6. mesiacom veku nezvysi energe-
ticky prijem, ale naopak, ochudobni dieta o ochranné latky obsiahnuté v materskom mlieku.

Vzhladom na zdravotny, vyzivovy, imunologicky, vyvojovy, psychologicky, socidlny a eko-
nomicky prinos vyzivy materskym mliekom Svetova zdravotnicka organizacia aj Americka
pediatricka asociacia povazuju exkluzivne dojcenie pocas prvych 6 mesiacov Zivota za naj-
vhodnejsi spsob vyzivy dietata. (Dluholucky, 2001)

Materské mlieko je druhovo Specifické a plne prispésobené poziadavkam a potrebam
dietata. Odlisnosti mliek jednotlivych druhov cicavcov su také vyrazné, ze ich vzajomna
nahrada je takmer nemozna. (Baker, 2006)

Prenos vyzivnych a bioaktivnych latok od matky k dietatu pred narodenim zabezpe-
Cuje placenta, po narodeni dietata tuto ulohu prebera materské mlieko a kolostrum — tzv.
prvé mlieko, ktoré sa zacina tvorit kratko pred pérodom a tvori sa aj niekolko dni po pd-
rode. Nahrada materského mlieka inou vyzivou ochudobnuje dieta nielen o vyzivné latky
potrebné pre normalny rast a vyvoj, ktoré st v materskom mlieku lahko dostupné, ale aj
0 mnozstvo bioaktivnych Idtok. V. mnohych pripadoch, hlavne pri nezrelosti novorodenca,
tieto biologicky a imunologicky aktivne latky kompenzujd tvorbu enzymov, protilatok
a inych Zivotne doleZitych latok v organizme (taurin, nukleotidy, polynenasytené mastné
kyseliny s dlhym retazcom). Mnohé ziviny v materskom mlieku st multifunkéné. Najskor
splnia svoju nenahraditelnu biologicku funkciu a nasledne su stravené a vyuzité ako vy-
zivneé latky. Pritomnost tychto latok robi materské mlieko nenahraditelnym.

Zlozenie materského mlieka

Mlie¢na Zlaza po pdrode produkuje ako prvé kolostrum. Je to hustad smotanovo zIta teku-
tina bohata na protilatky (hlavne na sekre¢ny imunoglobulin A), biele krvinky, vela bielkovin,
vitaminov rozpustnych v tuku (vitaminy A a E chrania dieta pred napatim a stresom, vita-
min K znizuje riziko krvacania), zinok, menej laktézy (mliecneho cukru) a tuky. Po kratkom
obdobi produkcie prvého mlieka, sa priblizne do 14 dni po pdrode zacne tvorit materské
mlieko. ZloZzenie materského mlieka podlieha cirkadidnnemu (dennému) rytmu a meni sa
podla potrieb dietata i v priebehu jedného dojcenia.

Bielkoviny

druhov, tvoria 0,9 g/100 ml materského mlieka a v porovnani s kravskym mliekom je to asi
tretina. Okrem toho sa bielkoviny materského mlieka liSia aj kvalitativne. Hlavnou bielko-
vinou je a-laktalbumin, ktory sa v kravskom mlieku vyskytuje len minimalne. Tvori asi 60 %
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bielkovin, zvy5ok tvoria kazein, lyzozym, laktiferin a imunoglobuliny. Materské mlieko obsa-
huje aj aminokyseliny, dolezity je vysoky obsah taurinu. Taurin je nenahraditelnd esencidlna
aminokyselina, ktora ovplyvhuje dozrievanie centralneho nervového systému novorodenca
a je dolezita aj pri vstrebavani tukov. Na dozrievanie mozgu vplyva aj cystein. Materské
mlieko neobsahuje beta-laktoglobulin, ktory je pritomny v kravskom mlieku a sposobuje
alergie. Na porovnanie, kravské mlieko obsahuje asi 85 % kazeinu a 15 % laktalbuminu.
Kazein je pre cloveka tazsie stravitelna bielkovina. Oproti kravskému mlieku a mlieku inych
cicavcov ma materské mlieko pomer medzi kazeinom a srvatkou 8:2, ¢o znamena lah3iu
stravitelnost pre dieta.

Tuky

Zatial co obsah bielkovin a cukrov je v materskom mlieku pomerne konstantny, zlozenie
tukov je premenlivé a ovplyvnené vyzivou matky. Obsahuje priblizne 40 g tukov na liter
mlieka. Ich obsah zavisi od denného obdobia (najviac tukov obsahuje mlieko rano) a od ulo-
Zenia v prsniku (zadné mlieko ma vyssi obsah tukov). Obsahuje aj mastné kyseliny s dlhym
retazcom, z nich 42 % st nasytené a sluZia ako zdroj energie a 57 % tvoria nenasytené, ktoré
su nevyhnutné pre rast, vyvoj mozgu a sietnice. Polonenasytené mastné kyseliny s dlhym
retazcom su tiez nevyhnutné pre normalny rast a vyvoj dietata. V materskom mlieku sa na-
chadza aj enzym lipaza, ktorym sa stravi az 80 — 90 % tukov materského mlieka (z kravského
mlieka sa stravi len 50 % tukov vzhladom na iné zloZenie, hlavne vysoky obsah nasytenych
mastnych kyselin). Materské mlieko obsahuje priblizne trojnasobne viac cholesterolu v po-
rovnani s kravskym mliekom, predpoklada sa, Ze vysoka davka cholesterolu v ranom veku
podporuje enzymoveé systémy, ktoré ho odburavaju, a tym v dospelosti podporuju udrziava-
nie jeho nizsej koncentracie, ¢im sa znizuje riziko vzniku kardiovaskularnych ochorent, vyso-
kého krvného tlaku a artériosklerézy. (Hamosh, 2004) TieZ sa podiela na tvorbe bunkovych
Struktur a tvorbe stresovych hormonoy, Co dieta lepsie pripravi na zvladnutie popdrodnej
adaptacie.

Cukry

Z cukrov obsahuje materské mlieko predovsetkym laktézu — asi 7 g na 100 ml mlieka.
Materské mlieko obsahuje najviac laktozy spomedzi mliek vsetkych cicavcoy, je najsladsie.
Kravské mlieko obsahuje asi 68 % laktozy. Laktoza, mlieCny cukor, je zdrojom energie a je
dolezita pre vyvoj centralneho nervového systému. Vytvaranim kyslého prostredia v Creve
dietata stimuluje rast baktérie Lactobacillus acidophilus bifidus, ¢im chrani dieta pred
vznikom baktériovych hnaciek. Kyslé prostredie v traviacom systéme ulahcuje vstrebavanie
Zeleza a vapnika. Dojcata zivené kravskym mliekom maju crevo osidlené viac Skodlivymi
baktériami a pH ich stolice je neutralne alebo zasadité.

Biologicky aktivne latky

Vzhladom na nezrelost imunitného systému novorodenca hned po narodeni je pre jeho
zdravie nevyhnutnda pritomnost ochrannych cinitelov v materskom mlieku. Tie pomahaju
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stimulovat vyvoj imunitného systému, moduluju jeho imunologické funkcie. Materské
mlieko ma aj protizapalove ucinky.

Materské mlieko poskytuje dietatu protilatky, a to predovsetkym sekrecny imunoglo-
bulin IgA a v mensej miere i IgG a IgM, ktoré prispievaju k rozvoju imunity. Okrem toho
obsahuje i biele krvinky, ktoré taktiez stimuluju rozvoj imunologickej odpovede.

Materské mlieko obsahuje aj dalSie latky, ktoré si vyznamné z hladiska poésobenia proti
mikroorganizmom. Z bielkovin tam patria: laktoferin, lyzozym, a-laktalbumin a kazein.
a-laktalbumin ma schopnost v kyslom prostredi Zalidka novorodenca zmenit Struktdru
molekuly a reakciou s kyselinou olejovou sa meni na variant, ktory je schopny vyvolat
programovanu smrt bunky. Tato skutocnost je moZnym vysvetlenim nizsej incidencie na-
dorovych ochoreni ludi, ktori boli dojceni. (Hamosh, 2004, Lawrence, Pane, 2007)

Oligosacharidy —jednoduché cukry — pésobia ako analégy receptorov a vazbou na mikro-
organizmy im brania usadit sa na povrchu buniek. Najviac ich je v kolostre, v materskom
mlieku je ich obsah priblizne 12 — 14 g/I. Kravské mlieko ich obsahuje menej ako 1 g/I. Volné
mastné kyseliny mézu spdsobit usmrtenie virusov, baktérii, parazitov a plesni. Okrem toho
su v materskom mlieku aj latky schopné upravovat imunitu, najma cytokiny a rastové faktory,
ktoré posobia na sliznice a stimuluju rozvoj ich bariérovej funkcie. (Lawrence, Pane, 2007)

Mineralne latky

Celkovy obsah mineralnych latok v materskom mlieku je nizsi ako v kravskom mlieku, ale
pre dojca je optimalny. Idealny je najma pomer vapnika k fosforu, ktory je 2:1 a zlepsuje vstre-
bavanie vapnika. Na vstrebavanie ma pozitivny vplyv aj kyslé prostredie v Creve a galaktéza.

Obsah sodika v materskom mlieku je vyznamne nizsi ako v kravskom mlieku, co znizuje
zataz nezrelych obliciek a pdsobi tak preventivne proti rozvoju hypertenzie v dospelosti.

Z materského mlieka sa dobre vstrebava aj Zelezo, aZ 70 %. Na vstrebavanie ma opat po-
zitivny vplyv kyslé prostredie v ¢reve. Laktoferin Zelezo viaze, ¢im brani vychytavaniu volnej
formy Zeleza pre potreby mikroorganizmov schopnych vyvolat infekcie.

Optimalne koncentracie zinku a medi aktivuju transportné mechanizmy.

Vitaminy

Obsah vitaminov v materskom mlieku kolise podla stravovania dojciacej matky. Ak je

vyziva matky nedostatocna, nedostatocné su aj dodavky vitaminov v materskom mlieku.

e Vitamin A. Kolostrum obsahuje az dvojnasobne zvysené koncentracie vitaminu
A v porovnani so zrelym materskym mliekom, ale aj napriek tomu st zasoby tohto
vitaminu u novorodencov nizke. Pri dostatoCnych zasobach vitamin A posiliiuje
imunitny systém, udrzuje celistvost anatomickych bariér (koza, sliznice) a posobi
preventivne proti lokalnym infekciam. Je nevyhnutny pre funkciu fotoreceptorov
sietnice a ma aj antioxidacné ucinky.

e Vitamin K. Vitamin K prechadza cez placentu vo velmi nizkej koncentracii a jeho
nedostatok sa moze prejavit hned po narodeni véasnou formou krvacavej choroby
novorodencov, preto je potrebné dodavat tento vitamin novorodencom hned' po
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porode. Kolostrum obsahuje viac vitaminu K ako zrelé materské mlieko. Crevna flora,
ktord je schopnd produkovat vitamin K, sa vytvara po dvoch tyzdnoch Zivota. Riziko
nedostatku vitaminu K sa zvySuje pri opakovanej liecbe antibiotikami.
Vitamin D. Vitamin D je zakladnym prekurzorom 1,25-dihydroxycholekalciferolu,
hormonu regulujluceho rovnovahu vapnika v organizme. Materské mlieko obsahuje
nizke koncentracie vitaminu D, preto je nevyhnutné podavat preparaty vitaminu D aj
dojcenym, aj nedojcenym detom. Zasoby, ktoré ma dieta eSte z vnitromaternicové-
ho vyvoja, vystacia na prvych 6 tyzdnov zivota, ale od 8. tyzdna zivota, ak sa nezacne
jeho nedostatok nahradzat, vznika deficit, ktory sa prejavi ochorenim nazyvanym
rachitida alebo krivica, zvysenou drazdivostou nervového systému, spomalenym ras-
tom, znizenym svalovym napatim a tazsim priebehom infekcii dychacieho systému.
Denna potreba je 200 — 300 ng, pri suplementacii je optimalna davka 400 — 800 ng/den.
(Dluholucky : Detsky lekar, 2001)
Vitamin E.Vitamin E je vyznamny antioxidant, Iatka, ktora branitvorbe nebezpecnych
volnych kyslikovych radikalov. Kontroluje funkcie mitochondrii, imunitné odpovede,
metabolizmus bielkovin a nukleovych kyselin a tvorbu hormoénov. Jeho nedostatok
spOsobuje cerveny vyrazkovy vysyp na kozi, ktory sa strati po dodavke vitaminu E.
Vitamin C.Vitamin C je tiez znamy antioxidant. Je ddlezity pri tvorbe kolagénu, dopa-
minu, karnitinu, kosti, spojivového tkaniva a vaziva. Zvysuje odolnost voci infekciam
(podporuje fagocytézu — likvidaciu mikroorganizmov bielymi krvinkami). Pri jeho
nedostatku vznika ochorenie skorbut. Prvymi délezitymi priznakmi jeho nedostat-
ku st spomaleny rast a chudokrvnost (z krvacania a nedostatocného vstrebavania
Zeleza). (Buchanec, Mikler, 2003) Hladina vitaminu C v materskom mlieku zavisi od
stravovacich navykov matky.
Vltammy skupiny B
B1 (thiamin): posobi ako koenzym pri biochemickych procesoch délezitych pri
metabolizme cukrov a aminokyselin. Pomaha bunkam tela premienat sacharidy
na energiu a je nevyhnutny na spravnu funkciu srdca, svalov a nervového systému.
B2 (riboflavin): pdsobi ako koenzym metabolizmu cukrov, tukov, aminokyselin.
Hra dolezitu ulohu pri telesnom raste, obnove Eervenych krviniek a uvolfiovani
energie zo sacharidov.
B3 (niacin): podiela sa na oprave DNA a produkcii steroidnych horménov a hor-
monov nadobliciek.
B6 (pyridoxin): je dolezity v metabolizme cervenych krviniek, pri raste a vyvoji kostry.
B9 (kyselina listovd): je potrebna pri metabolizme purinov, pyrimidinov, aminoky-
selin —teda pri syntéze DNA a RNA. Jej nedostatok v tehotenstve méze spdsobit
vznik razstepu chrbtice. Jej nedostatok zavisi od diétneho rezimu matky (ak ma
matka nedostatocny denny prijem), ale vznika aj pri vyzive dojciat kozim mliekom.
B12 (cyankobalamin): posobi ako kofaktor pri vzniku DNA, syntéze aminokyselin
a myelinu.
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Stopové prvky

Stopové prvky su dolezité pri enzymatickych reakciach latkovej vymeny. Ich nedostatok
sa prejavi v pripade nedostatocnej vyZivy tehotnej alebo dojciacej matky. V materskom
mlieku je najvyssia koncentracia selénu, kobaltu a medi.

Hormoény

pritomné v materskom mlieku vo zvysenej koncentrdcii ako v sére matky — oxytocin,
prolaktin, adrenalin, vajecnikové steroidy, uvolfiovac¢ gonadotropinu, uvolfiovac ras-
tového hormdénu, inzulin, somatostatin, kalcitonin, prostaglandiny

pritomné v materskom mlieku v zniZenej koncentrdcii ako v sére matky — uvolfiovac
tyreotropinu a hormony stitnej Zlazy.

Medzi dalSie dblezZité v Iatky pritomné v materskom mlieku patria:
* Rastové faktory: erytropoetin, nervovy rastovy faktor

* Antibaktériové faktory: kolostrové bunky

e Antivirusové faktory: napr. inferferén

e Antiparazitové faktory: napr. volné tuky

Prospesnost” dojcenia

Dojcenie poskytuje dietatu nielen najlepsiu — prirodzenu vyzivu, ale aj cely komplex fak-
torov, ktoré mu zabezpecuju najlepsi priebeh adaptacie na samostatny Zivot a prevenciu
chordb v detskom veku i neskdr v dospelosti.

Dojcenie je vyhodné pre Zenu, pretoZze pocas dojCenia zabezpecuje matke prospesnu
hormonalnu situaciu —tvorbu hormdnov potrebnych na tvorbu mlieka, tiez podporuje rych-
lejsi ndvrat maternice do pévodného stavu, podporuje citovd vazbu s dietatom, rychlejsi
Ubytok podkoZného tuku, nizsi vyskyt chudokrvnosti a Setri peniaze za pripravky umele;
vyzivy. Neskdr v menopauze znizuje riziko vzniku rakoviny prsnika a vajecnikoy, riziko vzniku
osteopordzy a zlomenin krcku bedrovych kosti.

PredCasné odstavenie dietata od materského mlieka nesie so sebou mnoho rizik pre
jeho dalsi vyvoj. Bezprostredne po odstaveni hrozi dietatu zvyseny vyskyt infekcii (novoro-
denecka sepsa a meningitida, infekcie traviaceho traktu, dychacich a mocovych ciest, zapaly
stredného ucha), zvyseny vyskyt alergii (ekzém a alergia na bielkoviny kravského mlieka)
a inych patologickych stavov (celiakia, gastroezofagealny reflux, nechutenstvo, chudokrv-
nost a poruchy imunity). Existuju vsak aj dlhodobé rizika s neskorsimi prejavmi v detskom
veku a v dospelosti (vysoky krvny tlak, predcasné kérnatenie tepien, autoimunitné a ma-
ligne ochorenia, v neposlednom rade obezita).

Napriek dékazom o prospesnosti dojéenia pre matku i dieta, v mnohych krajinach je
prevalencia vylucného dojcenia stale velmi nizka. Désledkom znizenia dojcenia bolo zvy-
senie Umrtnosti dojciat v krajinach s nizkym prijmom a zvy3enie chorobnosti vo vyspelych
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krajinach. Podla odbornikov WHO/UNICEF je predcasné odstavenie a umeld vyziva dojciat
jeden z najvacsich globalnych problémov a zavazna prekazka socialneho a ekonomického
pokroku. Dojcenie vyrazne zlepSuje psychomotoricky vyvoj i zivot dietata, preto je nevyh-
nutné tejto problematike venovat zvysenu pozornost a pozitivne ovplyvriovat tradicie
a mienku o dojceni.

Dojcené deti v krajinach s nizkymi prijmami maju oproti nedojéenym trikrat vacsie
sance prezit. Iniciativy podporujuce dojcenie viedli v poslednych dvoch desatrociach k na-
rastu dojcenia v mnohych krajinach. Podla UNICEF udaje zo 43 krajin dokazuju vyznamny
narast vylucného dojcenia z 39 % v roku 1989 na 46 % v roku 1999. Existuju vsak velké
rozdiely ako medzi jednotlivymi krajinami, tak aj v regionoch. Vylucné dojcenie v rozmedzi
od 0 do 3 rokov dosahovalo napriklad v roku 1996 25 % v Dominikanskej republike a v Peru
v roku 2000 to bolo 78 %. Dalsim prikladom je Pobrezie Slonoviny so svojimi 4 % v rokoch
1998/1999 a Malawi so svojimi 63 % v roku 2000. (WHO, 2003)

V mnohych krajinach a regionoch je propagacia a podpora dojcenia dobre zabezpecena,
tyka sa to hlavne krajin Latinskej Ameriky, kde sa dojCenie a vyziva dojciat v poslednych
rokoch vyrazne zlepsili. Existuju vsak krajiny, kde kulturne tradicie negativne ovplyviuju
dojcenie napriklad tym, Ze sa v nich velmi rozliSuje, ¢i je dieta dojcené prvym mliekom (ko-
lostrum), alebo definitivnym materskym mliekom. To, ¢i existuje Specificky nazor, kultirna
tradicia, ktora brani dojceniu a optimalnej vyZive dojciat, sa musi identifikovat prostrednic-
tvom relevantného vyskumu a prostrednictvom efektivnych zmien tykajucich sa dojcenia.

V maji 1980 Svetove zdravotnicke zhromazdenie prijalo odporucania na podporu dojce-
nia, ktoré boli vypracované rok predtym na péde WHO/UNICEF. V 80. rokoch sa v stovkach
krajin zorganizovalo mnozZstvo kurzov a skoleni o dojceni a vyZive dojciat. Zaroveri v mno-
hych krajinach vznikli narodné komisie dojcenia a narodné programy na podporu dojcenia
sa zaviedli do praxe.

V roku 1990 politici z 31 krajin, reprezentanti 8 organizacii OSN a dalsi Ucastnici na
stretnuti WHO/UNICEF v Taliansku pripravili a prijali Deklaraciu na podporu a ochranu doj-
¢enia (Innocenti Declaration on the Protection, Promotion, and Support of Breastfeeding).
Deklaracia stanovila operacné ciele na podporu dojcenia primarne zamerané na politiku
a zdravotnicku starostlivost. Z tejto deklaracie sa neskor vyvinula iniciativa Nemocnice
priatelské detom (Baby Friendly Hospital Initiative), co vyznamne ovplyvnilo praktizovanie
dojcenia na celom svete hlavne implementaciou tzv. 10 krokov tspesného dojcenia.

Desat’ krokov uspesného dojcenia

1. Vsetci zdravotnicki pracovnici maju k dispozicii koncepciu laktacného programu, ktory
Je platny v ich zdravotnickom zariadent.

2. Na dodrziavanie tejto koncepcie je nevyhnutné, aby boli zdravotnicki pracovnici do6-
kladne pouceni o vyzname dojcenia. Vsetci clenovia zdravotnickeho i nezdravotnickeho
persondlu, ktori prichddzaju do kontaktu s tehotnymi Zenami, matkami a detmi, zis-
kali dostatocnu orientdciu v postupoch, tykajucich sa dojcenia alebo kfimenia dojciat.
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3. Vsetky tehotné Zeny maju byt poucené o vyhoddch materského mlieka a o prednos-
tiach dojcenia.
4. Novorodenci maju byt priloZeni k prsniku uZ v prvej polhodine po narodeni. Umiestnit
dieta kontaktom pokoZky s pokoZkou matky hned po narodeni najmenej na hodinu.
5. Matky musia byt instruované o sprdvnom spésobe dojcenia a o tom, ako si maju udr-
zat laktdciu, ak st docasne odlucené od dietata.
. Novorodencom nepoddvat int stravu a ndpoj ako materské mlieko (s vynimkou medi-
cinskych indikacii).
Praktizovat rooming-in, co umoZzriuje matkdm a detom zostat spolu 24 hodin denne.
. Dieta md byt dojcené podla viastnej potreby (vZdy, ked'sa ,hldsi”).
. Neddvat dojcenym detom Ziadne umelé ndhrady prsnika ani cumlik.
10. Podporovat zakladanie spolkov a zdruzeni, ktoré stimuluju a podporuju dojcenie.
Odporucat matkdm, aby po prepusteni z pérodnice nadviazali kontakt s tymito insti-
tuciami. (UNICEF, 2011)

N

o s N

Existuju vedecké d6kazy o ucinnosti podpornych stratégii, ktoré sa ujali po prijati tychto
opatreni a ich postupnom zavadzani do praxe. Vdaka rozvojovej politike a presvedcivym ve-
deckym d6kazom sa v komunitach dojcenie viac podporuje, presadzuje a akceptuje. Sikorski
viedol studiu systematického review a meta-analyzu ucinnosti podpory a presadzovania
dojcenia. Do studie bolo zaradenych 20 randomizovanych alebo kvazirandomizovanych
studii z 10 krajin. Zamerala sa na vylu¢né dojcenie alebo pritomnost dojcenia v urcitom
veku dietata. Vysledky studie odhalili vyznamny vplyv podpory dojcenia aj na dizku dojce-
nia vo vieobecnosti, aj na dizku vyluéného dojcenia. Dokézali, ze rovnako Gcinna je laickd
aj odborna podpora dojcenia, hoci kazda svojim spésobom. Vysledkom podpory dojcenia,
ktoru realizovali laicki poradcovia, bol narast dlzky vylu¢ného dojcenia a podpora dojcenia
odbornikmi zlepsila dizku dojcenia vo veobecnosti. (Sikorski, 2003)

Podla WHO nedojcené detiv krajinach s nizkymi prijmami ohrozuje dvakrat vyssie riziko
Umrtia v porovnani s detmi, ktoré su dojcené. (WHO, 2003)

Dojcenie ma vplyv aj na chorobnost dojciat. Studia z Bangladésa dokazala, ze nedoj-
cené deti mladsSie ako 6 mesiacov maju 5-nasobne vyssie riziko chorobnosti a tmrtnosti na
hnackové ochorenia a zapal pltc ako rovnako staré dojéené dojcata. Dalsia studia ukazala,
Ze podpora dojcenia formou domaceho poradenstva okrem toho, Ze zvySuje mieru vyluc-
ného dojcenia, je spojena i so znizenym vyskytom hnaciek u deti mladsich ako 3 mesiace.
(WHO, 2003)

Zabezpecit optimalnu vyZivu dietatu — teda dojcenie — zavisi od rozhodnutia matky
dojcit a jej schopnosti rozhodnutie aj zrealizovat. Na toto rozhodnutie vplyva mnozstvo
osobnych skusenosti spolu so socialnymi, fyzickymi a logistickymi faktormi. Ostatné vplyvy,
ktoré priamo nesuvisia s osobnymi skisenostami Zeny — napr. kultirne postoje, narodna
politika —méZzu, ale nemusia priamo ovplyvnit jej rozhodnutie dojcit. V kazdom pripade su
to silné determinanty, ktoré bud prispeju k podpore dojcenia, alebo mu budu branit.

157



RieSenia detskej podvyzivy v Keni

Determinanty vplyvajice na vyzivu dietata

Tabulka 18: Determinanty vplyvajiice na vyZivu dietata

Vyiiva dietata
Bezprostredné Rozhodnutie matk Moinosti toto
P . —> y - N
determinanty rozhodnutie realizovat
t +
A
Stredné Informacie o vyZive dojciat, fyzicka a socialna podpora pocas
: ) y ) . y podpora p
determinanty tehotenstva, porodu a po porode
Zakladné »  Rodinné, medicinske a kultiirne tradicie a norm
. —> ) - . y
determinanty «  Demografické a ekonomické podmienky
e Komercny tlak
¢ Narodné a medzinarodné politiky a normy

Posilnenie komunitnych lidrov, podpora socialnych sieti, zdravotnickeho sektora a cle-
nov komunity v podpore a presadzovani dojcenia ulahci zmenu kultirnych navykov, noriem
a ocakavani. Strucne povedané, podpora a presadzovanie dojcenia na komunitnej Urovni
by nemali byt zaloZené iba na zmene pristupu k dojceniu, ktoré vedie k vacsej kvalite Zivota
deti, ale tieZ na podpore Zien a celkovom rozvoji komunity. (WHO, 2003)
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Zdrava vyziva dojciat a deti

Stravovanie v detskom veku ma svoje Specifika. Pocas prvych 6 mesiacov zivota je naj-
vhodnejsou potravou materské mlieko, ktoré zabezpecuje vsetky potrebné Ziviny a kryje
energetické potreby. Od 6. mesiaca sa zacina obdobie prikrmov —zeleninovych, neskér ovoc-
nych, s postupnym zaradovanim vietkych ostatnych zloziek potravy — masa, vajec, mlieka
a mlie¢nych vyrobkov, obilnin, ryb.

Dieta potrebuje viac mlieka a mliecnych vyrobkov, ktoré su zdrojom vapnika, ma nalie-
havejsiu potrebu tekutin a vyssiu spotrebu zeleza, ktoré je obsiahnuté v mase, v rybach, ale
aj v niektorych druhoch zeleniny.

Obilniny su cennym zdrojom energie, vlakniny a taktiez vitaminov, najma skupiny B.
Stale vacsi doraz sa kladie na konzumaciu celozrnnych vyrobkov pre vysoky obsah viakniny.
Deti medzi 1. a 2. rokom by mali zjest 1 — 2 porcie denne, deti vo veku 2 —4 roky 2 — 3 porcie
a starsie deti 3 —4 porcie denne.

Ovocie a zelenina su pre zdravu vyzivu zasadné ako nenahraditelny zdroj vitaminu C,
betakaroténu a kyseliny listovej. Odportcana denna davka je 300 — 500 g. Je lepSie podavat
surovu zeleninu alebo ovocie, resp. kratko dusené v pare, na poslednom mieste je dlhé va-
renie, ktorym sa straca velka cast Zivin tychto potravin. Detom vo veku medzi 1. a 2. rokom
sa odporuca /5 az 1 porcia denne, detom medzi 2. a 4. rokom 1 — 2 porcie denne, a detom
starsim ako 4 roky 3 —4 porcie denne.

Mlieko a mliecne vyrobky st zdrojom vapnika potrebného na stavbu kosti. Najnovsie sa
odporucaju kyslé mliecne vyrobky s obsahom probiotickych kultdr na udrzanie optimalnej
crevnej fléry a posilnenie imunity. Deti vo veku 1 — 2 rokov by mali jest 1 -2 porcie denne, vo
veku 2 —4 rokov a starsie deti 2 porcie denne.

Maso, ryby, vajcia, strukoviny, orechy su zdrojom velmi déleZitych Zivocisnych bielko-
vin, tukov, vitaminov skupiny B, hlavne B12 a Zeleza. Prednost ma biele (hydinové) maso.
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Dolezity je aj spdsob Upravy. Mdso by sa nemalo vyprazat alebo zdlhavo piect. Odporucana
porcia pre deti medzi 1. a 3. rokom je 1 — 2 porcie denne, pre starsie deti 1 — 3 porcie denne.

Tuky a cukry by mali tvorit najmensiu cast detského jedalnicka.

Pri urCovani spravnej Zivotospravy dietata by sa malo pamatat na to, Ze energeticka
hodnota celodennej stravy by sa mala rovnat energetickému vydaju. DoleZité je sledovat aj
zastupenie tukov, cukrov a bielkovin v jednotlivych potravinach.

Bielkoviny Zivocisneho pévodu su lepsie stravitelné a biologicky cennejsie ako rastlinné
bielkoviny, preto sa vo vsetkych vekovych skupinach odportca o nieco vyssi podiel Zivocis-
nych bielkovin — pre dojcata, deti predskolského a Skolského veku az 60 %.

Najvyssi obsah bielkovin rastlinného pévodu maju rézne druhy obilnin, séja, obilninové
klicky, kukurica, pohanka, ovsené vlocky a ryza. Zelenina obsahuje nizke percento bielkovin
podobne ako mak a orechy.

Sacharidy su hlavnym dodavatelom energie a su nezastupitelné pri cinnosti traviacej
sustavy, pritraveni a vstrebavani ostatnych zloziek potravy. V potrave sa vyskytuju ako cukor,
skrob, celuldza. Jednoduché cukry sa vyskytuju v ovoci a mede. Su lahko stravitelné.

V stravovani deti zohravaju doélezitu ulohu lokdlne pestované plodiny. \/ zavislosti od
dostupnosti by mala strava dietata v krajinach s nizkym ekonomicky prijmom obsahovat:

hlavné jedlo vratane obilnin — ryZe, pSenice, kukurice, psena — quinoy (tradicna
plodina Inkov v JuZnej Amerike), kasavu, jamy (tropickd skrobovita hluza), zemiaky
a jedld s obsahom Skrobu (plody urcitého druhu bananovnika a chlebovnika);

jedld s vysokym obsahom bielkovin (méaso, hydinu, ryby, vnutornosti a vajcia) tak
Casto, ako je to mozné;

mliecne vyrobky (syry, jogurty, tvaroh) su dobrou alternativou po 6. mesiaci zivota
dietata aj v krajinach s nizkymi prijmami, na rozdiel od cerstvého surového mlieka,
ktoré deti tazko travia;

zelenu a oranzovu zeleninu (Spenat, brokolicu, mrkvu, tekvicu, mangold), ktora po-
skytuje vitaminy;

strukoviny (cicer, SoSovicu, fazulu, séju) poskytujice bielkoviny, energiu a niektoré aj
zelezo;

olej (hlavne repkovy, séjovy, palmovy) a maslo;

plody (arasidové maslo, klicky, semend — tekvicové, sinecnicové, sezamové) su ener-
geticky bohaté a obsahuju vitaminy.

Je pomerne narocné zabezpecit vietky potrebné vyzivné latky detom s vegetarianskou
diétou. Je to aj preto, Ze jedlo Zivocisneho povodu obsahuje dblezité latky, napr. Zelezo.
Detom s vegetarianskym stravovanim je nevyhnutné dodavat potrebné latky v inej forme,
napr. vo forme multivitaminovych tabliet alebo praskov, alebo fortifikaciou potravin.

Zelezo obsiahnuté v rastlinach sa vo vseobecnosti neresorbuje velmi dobre, ale niektoré
rastliny ako strukoviny (cicer, SoSovica, fazula) obsahuju vela Zeleza. Toto Zelezo sa lepsie
vstrebava, ked'sa stcasne pozivaju jedla s vysokym obsahom vitaminu C, napr. pomarance,
alebo iné citrusové plody a Stavy.



Manazment podvyzivy

Spravna vyziva a Zivotosprava v prvych dvoch rokoch Zivota dietata je nesmierne déle-

Zita pre jeho dal3i vyvoj a cely Zivot. Cas kfmenia je zaroven prilezitostou pre rodicov alebo
opatrovatelov s dietatom komunikovat a podporovat jeho ucenie. To stimuluje emocionalny
a socialny rozvoj dietata. Dievcatd rovnako ako chlapci potrebuju rovnaku mieru pozornosti
aj ¢asu na jedenie. Jedlo, ktoré dostdvaju dievcatd, by malo byt aj kvalitativne, aj kvantita-
tivne rovnaké ako jedlo, ktoré sa ponuka chlapcom.
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Manazment proteinovo-energetickej podvyzivy
hospitalizovanych deti

Cielom manazmentu proteinovo-energetickej podvyZivy je zabezpecit najlepsiu do-
stupnu liecbu, a tak predovietkym znizit riziko imrtia, dalej znizit dlZku pobytu v nemocnici,
ulahcit rehabilitaciu a v neposlednom rade Gplne obnovit zdravie dietata. Tazka proteinovo-

-energeticka podvyZiva je rovnako medicinsky i socialny problém. Je kone¢nym vysledkom
chronickej vyzZivovej nedostatocnosti a velmi casto aj emocnej deprivacie zo strany opatro-
vatelov, ktori — ¢i uz kvoli nedostatku vedomosti, alebo pre chudobu rodiny — nie st schopni
poskytnut dietatu dostatok Zivin a starostlivosti, ktoré dieta v zavislosti od veku a stavu
vyzaduje.

Uspesny manazment tazkej proteinovo-energetickej podvyzivy vyzaduje spravne rozpo-
znanie medicinskych a socialnych problémov a ich naslednu tpravu. Ak sa na vyZivu pozera
iba ako na chorobny stav, hrozi relaps kratko po prepusteni z nemocnice a prichode do zna-
meho prostredia. Ak sa zaroven neriesi socialna situacia celej rodiny su rizikom podvyzivy
ohrozené aj dalSie deti v rodine.

Manazment dietata s tazkou podvyzivou pozostava z troch faz:

« inicidlna liecba: Gvodna liecba taZko podvyZivenych deti prebieha bud'v nemocniciach,
alebo vinych zdravotnickych zariadeniach, kde sa v prvom rade riesia zivot ohrozujuce
stavy, koriguju sa deficity Specifickych latok (vitaminov, minerdlov a stopovych prv-
kov), odstranuju sa metabolické abnormality a zacina sa s kimenim dietata;

* rehabilitdcia: v tejto faze sa pokracuje v intenzivnom kfmeni dietata s cielom ¢o
najviac zvysit jeho telesnt hmotnost, zvySuje sa emocna a fyzickd stimulacia, matky
su vzdelavané v starostlivosti o dieta a spravnej zivotosprave v domdacom prostredi
a pripravuje sa prepustenie dietata z nemocnice;
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« pravidelné kontroly deti po prepusteni z nemocnice: pravidelne sa kontroluje zdravot-
ny stav a vyvoj dietata, zaroven sa sleduje a kontroluje zdravotno-socidlna situdcia
celej rodiny, aby sa zabranilo relapsu ochorenia a aby bola istota, Ze psychomotoricky
a emocny vyvoj dietata bude napredovat v sulade s ocakavanou normou.

Uspesny manazment tazko podvyzivenych deti zvycajne nevyzaduje ani sofistikované
prostriedky, ani vysoko kvalifikovanych odbornikov. VyZaduje vsak, aby sa ku kazdému die-
tatu pristupovalo individualne, s nalezitou starostlivostou a laskou, a aby kazdu z uvede-
nych faz zabezpecovali adekvatne vzdelani pracovnici. Ak sa toto zabezpeci, vyrazne sa znizi
riziko Umrtia a zvySuje sa Sanca na Uplne uzdravenie dietata.

Zariadenia zdravotnej starostlivosti

Na zaciatku liecby by taZko podvyZivené dieta malo byt hospitalizované v nemocnici,
najlepsie na oddeleni, ktoré je Specialne zamerané na podvyzivu. Vo vacsine nemocnic ta-
kéto oddelenia existuju, alebo st v ramci detského oddelenia Specialne vyclenené 16Zka na
liecbu tazkej podvyzivy. Ked zaciatocna faza liecby prebehne bez komplikacii, dieta prijima
dostatocné mnozstvo jedla a zvysuje sa jeho telesnd hmotnost (toto obdobie trva pri-
blizne dva az tri tyzdne), moze byt premiestnené do iného zdravotnickeho zariadenia typu
denného stacionara. To znameng, Ze dieta kazdé rano privedu do stacionara, kde pokracuje
jeho vyziva a rehabilitacia, a vecer sa vracia domov. Ak je takyto stacionar k dispozicii, je
nevyhnutna Uzka spolupraca medzi nemocnicou a tymto zdravotnickym zariadenim, aby
dieta mohlo byt okamZite hospitalizované, ak sa jeho stav zhorsi. Ak takéto zariadenie
v blizkom okoli neexistuje, o rehabilitaciu dietata by sa mala postarat nemocnica.

Manazment podvyzivy velmi dobre funguje napr. aj v podmienkach Juzného Sudanu,
v Mapuordite, kde je starostlivost o deti s podvyzivou rozdelena do dvoch programov. Prvy,
terapeuticky vyZivovy program, je zamerany na liecbu tazko podvyZivenych deti, ktoré
vyzaduju prijatie do nemocnice a intenzivnu starostlivost v nemocnici. Druhy program je
suplementacny, zamerany na deti s miernejsim stupriom podvyzZivy, ide o deti prepustené
z nemocnice alebo deti z okolia nemocnice, ktoré kazdé rano prichadzaju do arealu nemoc-
nice, kde dostavaju davky jedla a zaroven prebieha ich rehabilitacia pod vedenim skdsenych
pracovnikov.

V Keni je mnoho vyzivovych centier spravovanych mimovladnymi alebo charitativnymi
organizaciami. Nachadzaju sa v blizkosti zdravotnickych zariadeni, ktoré nemaju status ne-
mocnice, ale v ktorych pracuju dostatocne vzdelani zamestnanci. Zamestnanci vyzivovych
centier maju tiez dost skusenosti, na zaklade ktorych vedia zhodnotit aj zdravotny stav die-
tata a v pripade potreby mu zabezpecia odborné vysetrenie v zdravotnom stredisku. Lekdr
a sestry pracujuci v stredisku zabezpecia adekvatnu liecbu a dalsiu starostlivost, a ak je to
nevyhnutné, dieta posli do nemocnice, kde bude hospitalizované. Takdto logistika velmi
ulahcuje manazment podvyzivenych deti a dostupnost primeranej starostlivosti, znizuje
naklady na cestovanie matiek aj casovu narocnost.
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Tabulka 19: Porovnanie a charakteristika zdravotnickych zariadeni

Charakteristické znaky

Nemocnica

Denny stacionar

Denné dochadzanie

Nie

Ano

Zamestnanci, personal

VAcsi pocet s adekvatnym vzdelanim

Nedostatok, vacsinou len neformalne
vzdelani (absolvovanie kurzov)

Moinost konzultacii odbornikov Dostupna Neexistuje — dieta musi byt
hospitalizované

24 hodinova starostlivost Ano Nie

Kfmenie aj v noci Ano Neda sa zabezpeit

Riziko podania nevhodnej stravy, lieckov ~ Nie Ano

Oddelenie dietata od matky Niekedy Nie

Kolobeh zamestnancov Vysoky Nizky

Cena Vlysoka — ak nejde o nemocnice Stredne vysoka

prevadzkované cirkvou, charitou

Casova narocnost

Stredne narocné

Velmi narocné

Riziko vzniku infekcii

Vlysoké

Stredné
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Zhodnotenie stavu dietata

Hned pri prvom vysetreni musi byt dieta odmerané, odvazené a vysetrené.V pripade, Ze
dieta je vo velmi zlom zdravotnom stave, je nevyhnutné zacat okamZite s liecbou. Anam-
néza a celkové vysetrenie mozu byt v zavislosti od stavu dietata doplnené aj neskor, deti
s tazkou podvyzivou totiz velmi zle reaguju na manipulaciu s nimi.

Na Uvod je potrebné stanovit vyzivovy stav dietata podla existujucich indexov (bud
hmotnost v pomere k vyske/dlZke dietata, alebo hmotnost v pomere k veku) a pritomnosti
opuchov.

Tabulka 20: Rozdiely medzi stredne taZkou a tazkou podvyZivou

Stredne tazka podvyziva Tazka podvyiiva

Opuchy Nepritomné Pritomné

Hmotnost v pomere k vyske/dizke Odchylenie 0 2 -3 SD, resp. od -3 po Odchylenie o viac ako 3 SD alebo
-2 SD (smerodajnd odchylka) menej ako 70 % hmotnosti

Hmotnost 70 % — 79 % (hypotrofia, Marazmicky kwashiorkor
neprospievanie)

VySka v pomere k veku Odchylenie od priemeru -3 az -2 SD Odchylenie 0 3 SD a viac
Vyska 85 % —89 % Vyska menej ako 85 %
Oneskoreny rast Viyraznd retarddcia rastu, zakrpatenost

U deti s retardaciou rastu sa predpoklada, ze trpia chronickou formou podvyzivy. Avsak
po objaveni sa komplikacii (hnacka, infekéné ochorenia dychacich ciest, osypky) moze velmi
rychlo prist k zhorseniu stavu. Tieto deti mozno liecit v komunite, dokonca sa to uprednost-
nuje pred hospitalizaciou. Deti s tazkym stupfiom podvyzivy by mali byt hospitalizované.
(WHO, 1999)

Pri vySetreni dietata s podvyzivou sa odporuca postupovat struktirovane. Zacina sa:

a) anamnézou, odoberanim udajov od rodicov alebo opatrovatelov, pokracuje sa

b) fyzikalnym vysetrenim dietata a podla dostupnosti sa odporucaju aj

c) laboratérne vysetrenia.

a) Anamnéza by mala byt zamerand na nasledujuce oblasti:
« zvycajné stravovacie navyky dietata (pred ochorenim),
- informacie o dojceni (exkluzivne dojcenie, dizka dojcenia, odstavenie dietata, vek,
ked'sa zacalo s prikrmovanim),
« mnozstvo potravy a tekutin prijatych pocas poslednych dni,
« fyzicka aktivita, ospalost,
+  pritomnost a dizka trvania hnacky alebo vracania, vzhlad stolice alebo zvratkov,
+ cas posledného mocenia,
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kontakt s osypkami alebo tuberkuldzou,

Umrtie strodenca,

priebeh gravidity, pérod, pérodna hmotnost,

milniky psychomotorického vyvoja (v akom veku dieta zacalo samostatne sediet,
chodit),

Udaje o ockovani.

b) Fyz:kalne vysetrenie pozostava:
z odmerania hmotnosti, vysky, u malych deti dizky,
z posudenia pritomnosti opuchoy,
z vySetrenia pecene (moze byt zvacsend, bolestiva, moze byt pritomna Zltacka —
ZIté sfarbenie ocnych bielkov, sliznic),
z vySetrenia brucha —zvacsenie brucha, pritomnost pohybov criey,
z posudenia priznakov kolapsu cirkulacie (studené koncatiny), slaby pulz, poru-
cha vedomia,
z odmerania telesnej teploty (horucka alebo podchladenie),
zaznamenania smadu,
z vySetrenia o¢i — mozu byt pritomné zmeny na rohovke, ktoré indikuju nedosta-
tok vitaminu A,
z vysetrenia dutiny Ustnej, hrdla, usi —vyhladavaju sa priznaky infekcie,
z vySetrenia koze —zmeny upozorfuju na pritomnost infekcie alebo prejavy krva-
cania a bledost,
z vySetrenia dychania — pocet dychov za minutu, typ dychania, stazené dychanie.

¢) Laboratérne vysetrenie, ak je dostupné, moze pomoct pri diagnostike Specifickych
problémov. Hoci nie je nevyhnutné, ulahcuje manazment podvyzivy a pomaha pri mo-
nitoringu liecby. Na vyhodnotenie vysledkov je potrebny adekvatne vzdelany, vyskoleny
a skuseny personal. Pri kontrole liecby a dalsom liecebnom postupe je v kazdom pripade
najdolezitejSou cinnostou casté a starostlivé pozorovanie dietata.
Z laboratornych vysetreni st ndpomocné:
hladina glukozy v krvi,
vysetrenie krvného nateru,
hodnota hemoglobinu,
biochemické a kultivacné vySetrenie mocu,
mikroskopické vysetrenie stolice,
RTG hrudnika (pritomnost zapalovych zmien, priznaky srdcového zlyhania, zmeny
na kostiach, rebrach pri krivici),
tuberkulinovy kozny test na pritomnost tuberkulézy.
Mensi vyznam maju vysetrenia bielkovin v sére, HIV pozitivity, zmeny v elektrolytoch
(len zriedka pomézu pri diagnostike, ale pri nespravnej interpretacii mézu viest k neadek-
vatnej liecbe).
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Liecba proteinovo-energetickej podvyzivy hospitalizovanych deti

Principy manaZzmentu tazkej podvyzivy

V prvom rade je velmi déleZité uvedomit si, Ze deti s tazkym stuprfiom podvyzivy st velmi
choré. Casto byvaju pritomné: vyrazny Ubytok svalovej hmoty (hypotrofia), podkozného
tuku, nechutenstvo a priznaky infekcie. Deti s taZkym stupfiom podvyZivy by mali byt hos-
pitalizované, pretoze Uspesny zaciatok liecby vyzaduje casté a pozorné hodnotenie stavu
dietata a zaroven sa od vysSetrujucich pracovnikov ocakava, Ze su schopni predpokladat
beZzné problémy a komplikacie, ktorym je mozné predist alebo ich rozpoznat a liecit hned
v zaCiatocnom stadiu.

Hospitalizované deti by mali byt kontinualne sledované, a ak je to mozné, aspon spo-
Ciatku aj monitorované 24 hodin denne. PretozZe im hrozi velké riziko infekcie, mali by byt
izolované od ostatnych pacientov. Tiez by nemali byt umiestnené v blizkosti okien a v prie-
vane. Odporuca sa, aby okna boli v noci zatvorené. Deti by mali byt dobre oblecené, prikryté
dekou, a aj hlava by mala byt prikryta bud dekou, alebo by mali mat ¢iapku. Co najmenejich
treba umyvat, a ak je to nevyhnutné, tak radsej pocas dna ako vecer. Teplota v miestnosti
by sa mala udrziavat v rozmedzi od 25 do 30 "C. Pre malé imobilné deti, ktoré sa lahko pod-
chladia, je to nevyhnutné.

Injekciam a infuziam podavanym priamo do Zil je lepSie sa vyhnut, okrem pripadu za-
vazného odvodnenia (dehydratécie) organizmu alebo v pripade septického Soku. Vnutrosva-
lové injekcie by sa mali podavat velmi opatrne do sedacieho svalu, s co najmensimi ihlami
a s minimalnym mnozstvom tekutiny (prevencia abscesov —ohranicenych hnisavych lozisk).

Uvodna liecba, inicidlna faza
Uvodna lie¢ba, inicidlna faza, sa zacina prijatim dietata do nemocnice a trva, kym sa
jeho stav nestabilizuje a nevrati sa mu chut do jedla. Tato faza trva zvycajne 2 — 7 dni. V pri-

pade, Ze ide o viac ako 10 dni, treba to hodnotit ako zlyhanie liecby a dieta je nevyhnutné
opatovne vysetrit.

Inicialna liecba pozostava:

a) z liecby a prevencie hypoglykémie (nizkej hladiny glukozy v krvi),

b) z odstranenia hypotermie (podchladenia),

c) z liecby a prevencie odvodnenia organizmu Upravou elektrolytovej rovnovahy,

d) z liecby septického soku, ak sa rozvinie,

e) z realimentacie,

f) z liecby infekcie,

g) z diagnostiky a liecby inych problémov, napr. absencie vitaminu A, liecby chudokrv-
nosti, srdcového zlyhania.

=2
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a) Liecba hypoglykémie - nizkej hladiny glukézy v krvi
Véetky deti s tazkym stupfiom podvyzivy su vo vysokom riziku rozvoja hypoglykémie

(je to stav, ked hladina glukdzy v krvi klesne pod hranicu 3 mmol/l). Je to taky vazny stay,
Ze moze byt pricinou Umrtia dietata pocas prvych dvoch dni liecby. Pricinou hypoglykémie
moze byt zavazna infekcia (maldria), alebo vznikne u malého podvyziveného dietata v pri-
pade, ked nedostane Ziadnu potravu pocas 4 — 6 hodin. Takato situdcia moze nastat pri
transporte do nemocnice. Prevenciou rozvoja hypoglykémie je podavanie stravy dietatu
kazdé 2 — 3 hodiny vratane nocnych hodin.

MedZzi priznaky hypoglykémie patria:

nizka telesnd teplota; niZsia ako 36,5 °C,

letargia, skleslost,

porucha, resp. strata vedomia.

Potenie a bledost, ktoré su typické pre hypoglykémiu, sa u podvyZivenych deti vacsinou
nevyskytuju. Casto jedingym priznakom objavujdcim sa pred Umrtim dietata je ospalost.

Hned ako je podozrenie na stav hypoglykémie, treba zacat s liecbou aj bez laborator-
neho potvrdenia diagndzy. (Aj ked sa tato diagnoéza ukaze ako nespravna, podana liecba die-
tatu neublizi). Ak je dieta pri vedomi, alebo sa da prebrat a je schopné pit, treba mu podat
50 ml 10 % roztoku glukozy alebo obycajny cukor ¢i sladku kasu. Cokolvek, ¢o je v tej chvili
k dispozicii. Ak si dostupné len roztoky 50 % glukdzy, je potrebné ich zriedit so sterilnou vo-
dou. Dieta potrebuje dozor, kym sa jeho vedomie Uplne nevyjasni. Ak je dieta v bezvedomi,
neda sa prebrat alebo ma krce, je potrebné podat mu roztok 10 % glukdzy v davke 5 ml/kg
priamo do zily a nasledne 50 ml roztoku 10 % glukozy alebo rozpusteny cukor pomocou na-
sogastrickej sondy (sonda, ktora sa cez nos zavedie az priamo do zaltdka). Ak nie je mozné
zabezpecit vnutrozilovy vstup a roztok glukézy nemdze byt podany priamo do Zily, treba
najskor zaviest nasogastricku sondu. Len ¢o sa vedomie dietata obnovi, je potrebné pokra-
Covat v kfmeni bud pripravenou umelou formulou, alebo vo vode rozpustenou glukézou
(60 g/l). Kontinualne kimenie dietata alebo podavanie potravy nazogastrickou sondou je
prevenciou opakovania stavu hypoglykémie.

Zaroven plati, Ze vietky deti s tazkym stupfiom podvyzivy by mali dostavat aj antibiotika
so sirokym spektrom ucinku.

b) Liecba hypotermie

Deti mladSie ako 12 mesiacoy, deti s marazmom, deti ktoré maju narusenu celistvost
koze vo velkom rozsahu a deti so zdvaznou infekciou su vystavené vysokému riziku pod-
chladenia.

Dieta treba zohrievat, ak je teplota v konecniku niZsia ako 35,5 °C alebo ak je telesna
teplota namerana v podpazusi nizsia ako 35 °C. Dieta moZno zohrievat tzv. ,klokarnou
technikou®, ked'si matka prilozi dieta na nahé telo (napr. na hrudnik alebo brucho) a obaja
sa prikryju dekou. Inym spbsobom zohrievania je zabalenie dietata do teplej deky. Treba
pamatat na to, Ze zakrytd ma byt aj hlava. Dieta mozno tiez uloZit pod zohriatu lampu, ale
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tak, aby sa lampa nedotykala jeho tela. Ziarivkova lampa sa nepouziva a pouzivanie nadob
s hortcou vodou sa ukazalo ako nebezpecné.

Telesnu teplotu treba merat kazdych 30 minut v konecniku, aby sa organizmus nepre-
hrial. Meranie telesnej teploty v podpazusi je nevhodny a nespolahlivy ukazovatel.

Véetky podchladené deti musia byt sucasne liecené proti hypoglykémii a antibiotikami
so Sirokym spektrom ucinku proti infekcii.

¢) Liecba dehydratacie a septického Soku

Dehydrataciu (odvodnenie organizmu) a septicky sok je u dietata s tazkym stupnom
podvyzivy velmi tazké odlisit. V obidvoch pripadoch sa vyskytuju priznaky hypovolémie
(znizeného objemu cirkulujucej tekutiny) a bez liecby sa progresivne zhorsuju.

Dehydratacia sa zacina miernym alebo stredne tazkym stupriom, ked' straty tekutin
tvoria 5 —10 % hmotnosti tela, a progreduje do tazkého stupna so stratami viac ako 10 %.
Septicky Sok progreduje z inicidlnej fazy do rozvinutého stavu podla toho, ako klesa zéso-
benie jednotlivych organov krvou. Okrem toho v mnohych pripadoch septického Soku je
na zaciatku anamnéza hnacky a urcity stupen dehydratacie, co vytvara zmieSany obraz
a stazuje diagnostiku.

Diagnostika dehydratdcie a septického Soku

Mnohé z priznakov, ktoré sa bezne pouzivaju na hodnotenie dehydratacie, su v pripade
tazko podvyzivenych deti nespolahlivé, ¢o vo vieobecnosti stazuje diagnostiku a takmer
znemoznuje urcenie stupna zavaznosti. Okrem toho dehydratacia aj septicky Sok maju
mnoho priznakov spolocnych. Vysledkom toho je fakt, ze castejsie sa diagnostikuje dehyd-
ratacia a jej zavaznost sa preceniuje. Casto je nevyhnutné u dietata s dehydrataciou sucasne
lieCit aj septicky Sok.

Priznaky dehydratacie a/alebo septického Soku, ktoré su spolahlivé u dietata s tazkym

stupnom podvyZivy:

e Anamnéza hnacky. Dieta s dehydrataciou ma velmi casto pozitivnu anamnézu (idaj)
vodnatej, casto sa opakujucej stolice. Malé mnozstva stolice s primesou hlienu sa sice
vyskytuju velmi casto pri tazkej podvyzive, ale nespdsobuju odvodnenie organizmu.
Dieta, ktoré ma priznaky odvodnenia, ale neprekonalo alebo aktudlne neprekonava
hnacku, by malo byt liecené ako dieta so septickym Sokom.

e Smdd. Pritomnost smadu, prejavujica sa dychtivym pitim tekutin, je spolahlivym
priznakom dehydratacie. U malych deti sa smad prejavuje nepokojom. Smad nie je
priznakom septického Soku.

* Hypotermia. Podchladenie organizmu je priznakom vaznej infekcie vratane septic-
kého Soku. Nie je priznakom dehydratécie.

e Vpadnuté tzv. halonované oci. Vpadnuté ocli si pomocnym znakom na urcenie
stupna dehydratacie, ale len v pripade, ked sama matka udava, ze takto vpadnuté
oc¢i ma dieta len v poslednom case.
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 Slabo hmatatelny alebo vébec nehmatatelny pulz. Slaby alebo nehmatatelny pulz je

priznakom soku, ktory méze byt vysledkom aj tazkej dehydratécie, ale aj pritomnosti
sepsy. Pulzova frekvencia sa zvysuje a zaroven hmatatelhost pulzu klesa tak rychlo,
ako rychlo sa vyvija hypovolémia. Vacsinou sa to zistuje zatlacenim vretennej tepny
(artérie radialis) na zapasti. Ak je slabo hmatatelnhy pulz na krcnej, stehnovej alebo
ramennej tepne, dieta je vo velkom riziku Umrtia a s liecbou treba zacat okamzite.

 Studené koncatiny. Studené koncatiny su priznakom oboch stavov — aj tazkej dehyd-

ratdcie, aj septického Soku. Tento stav sa zistuje priloZzenim chrbta ruky na koncatiny.

e Mocenie. Mnozstvo mocu sa zmensuje aj s rozvojom dehydratacie, aj s rozvojom

septického Soku. Pritazkej dehydratacii alebo pri plne rozvinutom septickom soku sa
moc netvori vobec a dieta nemoci.

Priznaky dehydratdcie, ktoré nie s az také spolahlivé
 Psychicky stav. Dieta s tazkym stupnom podvyzivy je zvycajne apatické (ked je samo

bez dozoru) a velmi podrazdené, ked sa s nim manipuluje. So zhorsujtcou sa dehyd-
rataciou sa zhorsuje aj vedomie dietata, moZe nastat kdma. Poruchu vedomia méze
sposobit aj hypoglykémia, hypotermia a septicky Sok.

Stav sliznic dutiny dstnej, jazyka. Strata siz. Pri tazkej podvyZive si zmensené slinné
a slzné zlazy, preto su sliznice Ust suché, jazyk je suchy s bielym povlakom a dietatu
sa netvoria slzy. Vysusovanie dutiny ustnej zhorsuje aj dychanie Ustami.

Koznd elasticita. Strata podkozného tkaniva a absencia podkozného tuku zapricinuju,
Ze koZa je tenkd a uvolnena. Ak sa koZa stlaci medzi prstami, vzniknuta koZna riasa sa
vyrovnava len velmi pomaly alebo sa nevyrovna vébec. ZniZenie elasticity koZze mdézu
maskovat opuchy.

Priznaky vyskytujtice sa pri septickom soku
 Zaciatocné stddium septického soku. Dieta je maldtne, apatické, vobec nema chut do

jedla, nema smad a nie je nepokojné.

Rozvinuty septicky Sok. Zily na povrchu tela su rozsirené. Preplnené su aj plucne zily,
v ddsledku ¢oho su tuhsie pluca, ¢o sa prejavuje stazenym dychanim, deti postonka-
vaju, plytko dychaju, pokasliavaju. S pokracujucim vyvojom Soku méze zlyhat srdce,
pecen, oblicky i traviaci systém. Deti mozu vracat kry, krv je pritomna aj v stolici,
brucho je zvacsené, pohyby criev su hlasné, pocut az clapot v bruchu. Tekutina je
viditelnd i na RTG snimku. Ak sa dieta dostane do takého stavu, Sanca na prezitie je
velmi nizka.

Liecba dehydratdcie

Dieta s tazkym stupfiom podvyzivy by malo byt ¢o najskoér rehydratované (znovu za-
vodnené) oralne, to znamena, ze by malo pit. Podavanie tekutin formou infuzie priamo do
zil mdze viest k preliatiu organizmu a sposobit zlyhanie srdca. Vnutrozilové influzie su na
mieste iba v pripade septického Soku.



Manazment proteinovo-energetickej podvyzivy

Tazko podvyzivené deti maju nedostatok draslika a vysoku hladinu sodika, preto roztoky
soli urcené na rehydrataciu obsahuju menej sodika a viac draslika v porovnani so stan-
dardnymi roztokmi, ktoré na liecbu dehydratacie odportica WHO. Do roztokov sa odporuca
pridavat aj horcik, zinok a med.

Roztok uréeny na rehydrataciu podvyZivenych deti ReSoMal obsahuje: 125 mmol/I
glukdzy, 45 mmol/lI sodika, 40 mmol/l draslika, 70 mmol/I chléru, 7 mmol/I citratu, 3 mmol/I
hor¢ika, 0,3 mmol/I zinku a 0,45 mmol/l medi. Osmolarita roztoku je 300 mOsm/I.

Roztoky sa v niektorych oblastiach daju bezne kupit. Ak nie st dostupné, daju sa pripra-
vit aj zo Standardnych roztokov WHO tak, Ze jeden balicek Standardného roztoku sa rozpusti
namiesto v 1 litri vody v 2 litroch a prida sa 50 g cukru a 40 ml zmesi mineralov.

Na obnovu normalneho zavodnenia vacsinou staci podat 70 — 100 ml/kg ReSoMalu. Toto
mnozstvo treba podat pocas 12 hodin tak, Ze sa zacina s mnozstvom 5 ml/kg kazdych 30 mi-
nut pocas prvych 2 hodin, a to bud ordlne, alebo pomocou nasogastrickej sondy. Pokracuje
sa mnozstvom 5—10 ml/kg/hod. Je to pomalsie ako rychlost rehydratacie deti s normalnou
hmotnostou. Okrem toho treba dieta kazdu hodinu skontrolovat. Presné mnozstvo tekutin,
ktoré by malo dieta dostat, sa zisti tzv. bilanciou tekutin, co je rozdiel medzi mnozstvom
prijatych tekutin (kolko ml dieta vypije) a mnozstvom tekutin, ktoré dieta vyluci (straty stoli-
cou, vracanim, mocenim), ale aj pozornym sledovanim dietata a zaregistrovanim priznakov
preliatia organizmu napr. na zaklade prejavov srdcového zlyhavania.

Podavanie rehydratacnych roztokov ReSoMal treba okamZite zastavit, ak sa objavia tieto
priznaky:

zvysenie pulzovej frekvencie (pocet tepov za minutu) a poctu dychoy,
zvdcsujuca sa ndplni krcnych Zil,
zacinaju sa objavovat opuchy (opuchnuté, naliate ocné mihalnice).

Rehydratacia sa povazuje za kompletnu vtedy, ked dieta uz nie je smadné, dostatocne
moci a stratili sa aj ostatné priznaky dehydratacie. Tekutiny na udrZanie stavu by sa mali
podavat podla chuti dietata a zaroven by mali prekryt straty stolicou, a to tak, Ze dietatu
mladsiemu ako 2 roky by sa malo podat 50 — 100 ml ReSoMalu po kazdej riedkej stolici
a starSiemu dietatu 200 ml po kaZdej riedkej stolici dovtedy, kym trva hnacka.

Detom, ktoré su schopné pit samy, je mozné roztoky podavat po duskoch alebo po ly-
Zickach kazdych 5 —10 minut. Avsak podvyZivené deti su slabé a rychlo sa unavia, takze po
chvili nie st schopné pit, resp. kvoli slabosti pit odmietaju, preto je nevyhnutné podavat
roztoky v rovnakych intervaloch nasogastrickou sondou. Nasogastricku sondu je potrebné
pouzit v pripadoch, ked je dieta slabé, unavené, vracia, zrychlene dycha (malé deti vo veku
od 2 do 12 mesiacov viac ako 50 dychov/min., starsie deti od 12 mesiacov do 5 rokov viac
ako 40 dychov/min.), alebo ma v Ustach bolestivé pluzgiere.

Poddvanie tekutin priamo do Zil

Jedinou indikaciou na poddvanie infuzie priamo do Zily detom s tazkym stupfiom podvy-
zivy je kolaps krvného obehu spdsobeny bud dehydrataciou, alebo septickym Sokom. Vtedy
sa uprednostnuju tieto infuzne roztoky:
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polovicny Darrow roztok s 5 % glukdzou,

Ringerov roztok s 5 % glukézou (do tohto roztoku sa odporica pridat aj 20 mmol/|
chloridu draselného KCI, ak je k dispozicii),

polovicny fyziologicky roztok.

Najskér sa poda mnozstvo 15 ml/kg/hod., dieta sa pozorne sleduje a pozornost by mala
byt zamerana na vyskyt priznakov preliatia organizmu. Po doteceni infuzie sa odporuca
zaviest nasogastrickl sondu a pokracovat v podévani ReSoMalu v mnozstve 10 ml/kg/hod.
Po hodine treba dieta opat vysetrit.

Pri tazkej dehydratacii by sa po vnutrozilovom podani tekutin mal klinicky stav dietata
zlepsit. Prejavi sa to zniZzenim poctu dychov za mindtu a znizenim poctu pulzov za minutu.

Ak sa stav vyvija tymto smerom, odporuca sa este raz zopakovat postup a podat infuziu
v davke 15 ml/kg/hod. tekutin a po doteceni podavat roztok ReSoMal bud pitim alebo naso-
gastrickou sondou v davke 10 ml/kg/hod. poc¢as 10 hodin.

Ak sa stav dietata po podani prvej infuzie nezlepsuje a nie je hmatatelny pulz na vretennej
tepne, pravdepodobne ide o septicky Sok a dieta treba liecit, akoby bolo v septickom Soku.

Pocas zavodnovania by malo byt dieta normalne dojcené. Ak uz dieta dojcené nie je, je
potrebné zacat s podavanim umelej vyzivy hned ako je to mozné, a to bud oralne, alebo
prostrednictvom nasogastrickej sondy. Je to priblizne 2 — 3 hodiny od zaciatku rehydratacie.
Ak je dieta pri vedomi a je schopné pit, podava sa umela vyziva okamzite, dokonca pred
skompletizovanim rehydratacie. Vtedy sa pripravena kasa a roztok ReSoMal podavaju alter-
nativne — jednu hodinu kasa, jednu hodinu roztok.

d) Liec¢ba septického Soku

Deti s priznakmi septického Soku by sa mali okamzZite a adekvatne liecit. Su to deti:

s priznakmi dehydratdcie, ale bez pritomnosti vodovej stolice alebo bez tdaju o jej
prekonani,

podchladené alebo s nizkou hladinou glukdzy v krvi,

s opuchmi.

Kazdé dieta so septickym Sokom musi okamzite dostat antibiotikd so Sirokym spektrom
Ucinku, musi byt starostlivo prikryté a udrziavané v teplom prostredi. S detmi by sa nemalo
manipulovat viac ako je nevyhnutné na podanie liecby. Deti netreba ani umyvat, ani kupat.
Po odchode stolice staci konecnik utriet vinkou utierkou. Preparaty Zeleza sa v Uvode vébec
nepodavaju.

Liecba v inicidlnej fdze septického Soku:
v prvom rade treba dieta nakfmit, aby sa zabranilo vzniku hypoglykémie. Podava sa
umeld vyziva F-75 so zmesou mineralov. Zvycajne sa podava prostrednictvom naso-
gastrickej sondy, pretoze takmer vsetky deti jedlo odmietaju.
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Rozvmuty septicky sok:
Pri rozvinutom septickom 3Soku treba okamzZite zacat s vnutrozilovym podavanim
tekutin v davke 15 ml/kg/hod., dieta treba sledovat v 5 — 10 minutovych intervaloch
a zamerat sa predovsetkym na priznaky nadmerného zavodnenia organizmu alebo
zlyhania srdca. Hned ako sa zlepsi kvalita pulzu (tep je silnejsi) a vyjasni sa vedomie,
treba pokracovat v podavani tekutin bud priamo do dutiny Ustnej, alebo zavedenim
nasogastrickej sondy.
Ak sa objavia priznaky zlyhania pecene (drobné podkozné krvacania, zIté sfarbenie
oc¢nych bielok a koZe, zvac¢3ena a na dotyk bolestiva pecen), je potrebné podat 1 mg
vitaminu K do svalu.
V pripade, Ze sa objavia priznaky srdcového zlyhania, alebo ked'sa po 1 hodine liecby
nezlepsi stav, odporuca sa pomaly pocas 3 hodin podat transfuziu krvi v davke
10 ml/kg. Ak nie je k dispozicii krv, méze sa podat i krvna plazma. Pocas podavania
transfuzie krvi sa nesmu podavat iné tekutiny, aby sa zniZilo riziko zlyhania srdca. Ak
sa objavi akykolvek priznak srdcového zlyhania (zvdésena napln krénych Zzil, zrychle-
na frekvencia dychania alebo stazené dychanie), treba podat lieky, ktoré podporia
mocenie (diuretikd), a spomalit rychlost transflzie. Podavanie kortikoidov, adrena-
linu alebo inych stimulantov nema vyznam.
Po podani transfluzie mozno zacat s postupnou realimentdaciou. Podava sa preparat
F-75 vacsinou prostrednictvom nasogastrickej sondy. Ak sa spozoruje nahle zvac-
Senie brucha, alebo dieta hned po podani kase vracia, treba spomalit kimenie. Ak
napriek spomaleniu kfmenia problémy pokracuju, kimenie je nevyhnutné zastavit
a podavat roztoky priamo do Zil rychlostou 2 — 4 ml/kg/hod. Mozno podat aj 2 ml
50 % roztoku MgSO,

e) Realimentacia - podavanie potravy, jedla

Ak klinicky stav dietata nevyzaduje okamzitu liecbu (ak dieta nema priznaky odvodne-
nia, septického Soku alebo nie je podchladené), mozno hned zacat s kimenim. Ak je dieta
dojcené, treba v dojceni pokracovat, ak je odstavené od dojcenia, podavaju sa pripravky
umelej vyzivy.

Takmer vsetky deti s tazkym stupnom podvyzivy maju na zaciatku hospitalizacie sticasne
infekcné ochorenie, zhorsenu funkciu pecene, traviaceho systému a poruchy elektrolytovej
rovnovahy. To vedie ktomu, Ze nie st schopné tolerovat normalne mnozstvo bielkovin, tukov
a sodika, a preto je potrebné na Uvod podavat stravu s nizsim obsahom sodika, bielkovin
a tukov a naopak s vacsim obsahom cukrov.

Svetova zdravotnicka organizacia odporuca dva typy pripravkov F-75 a F-100. F-75 s ob-
sahom 75 kcal alebo 315 kJ/100 ml sa pouziva na zaciatku liecby. Neskor, ked sa obnovi chut
do jedla, pokracuje sa s F-100.
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Tabulka 21: Obsah zloZenia formul umelej vyZivy

Zlozenie F-75 F-100
Odstredené susené mlieko 25g 80¢g
Cukor 70g 50g
Muika - obilninova 358 -
Rastlinny olej 278 60g
Zmes mineralov 20ml 20ml
Zmes vitaminov 140 mg 140 mg
Voda na zarobenie 1000 ml 1000 ml

F-75 sa pripravuje tak, ze sa zmieSa susené mlieko, cukor, muka a olej s malym mnoz-
stvom vody. Vari sa 5 —7 minut. Po ochladeni sa pridava zmes mineralov a vitaminov. Nako-
niec sa pridd zvy$né mnozstvo vody. F-75 obsahuje 75 kcal /100 mla 0,9 g proteinov/100 ml.

Alternativou moze byt pouzitie 35 g plnotucného suseného mlieka, 70 g cukru, 35 g
muky, 17 g oleja a 20 ml zmesi mineralov a 140 mgzmesi vitaminov. Mozno pouzit aj 300 ml
Cerstvého kravského mlieka a pridat k nemu 70 g cukru, 35 g muky, 17 g oleja, 20 ml zmesi
mineralov a 140 mg zmesi vitaminov. Nakoniec sa prida voda tak, aby vysledné mnozstvo
bolo 1000 ml.

Izotonickd verzia (280 mOsm/l) obsahuje maltodextrin namiesto obilninovej muky
a Casti cukru a dostatocné mnozstvo mineralov a vitaminov.

Ak nie je dostupna obilninova muka alebo nie je k dispozicii priestor, kde je mozné varit,
porovnatelnu kasu mozno urobit z 25 g suseného odstredeného mlieka, 100 g cukru, 27 g
oleja, 20 ml zmesi mineralov, 140 mg zmesi vitaminov a vody na pripravu 1000 ml kase.
Avsak tento pokrm ma vysokd osmolaritu (415 mOsm/I) a nie vietky deti, hlavne nie tie,
ktoré maju hnacky, ho dobre toleruju.

Podobne sa pripravuje i formula F-100. Zmes suseného mlieka, cukru a oleja netreba
varit, staci pridat tepld prevarent vodu a potom zmes mineralov a vitaminov.

Alternativou méze byt kasa pripravena zo 110 g pInotucného suseného mlieka, 50 g cuk-
ru, 30 g oleja, 20 ml zmesi mineralov a 140 mg zmesi vitaminov a vody tak, aby vysledkom
bolo 1000 ml kase. Mozno pouzit aj Cerstvé kravské mlieko v davke 880 ml spolu so 75 g
cukru, 20 g oleja, 20 ml zmesi vitaminov a 140 mg zmesi mineralov.

Ak sa pripravuje len malé mnozstvo jedla, je tazké pripravit vitaminovd zmes, vtedy
mozno pouzit multivitaminové pripravky. TieZ su dostupné rézne pripravky zmesi vitaminov
a mineralov.
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Obidva typy kase sa pripravuju velmi jednoducho, z lahko dostupnych zakladnych in-
grediencii (susené mlieko, muka, cukor, olej), alebo sa daju kupit ako vyrobky s uvedenym
zlozenim vo forme prasku. Do kase sa musi pridat zmes mineralov, predovsetkym draslik
a horcik, ale aj ostatné. PodvyZivené deti maju nizku hladinu draslika, co negativne ovplyv-
nuje ¢innost srdca a vyprazdriovanie Zaludka. Horcik ulahcuje vstup draslika do buniek
a jeho zotrvanie v bunkach. Zmes mineralov neobsahuje Zelezo, pretoZe Zelezo sa v Uvodnej
faze liecby nepodava.

Kfmenie pocas hospitalizdcie

Na zaciatku hospitalizacie sa jedlo podava Castejsie a v malych davkach, aby sa zabranilo
pretaZzeniu traviaceho systému, pecene a obliciek. Deti, ktoré odmietaju potravu, musia byt
kimené prostrednictvom nasogastrickej sondy (nie je vhodné podavat vyzivu priamo do
zil). Spociatku treba potravu podavat kazdé 2 — 4 hodiny. Ak dieta vracia, je potrebné davku
znizit a pred[Zit interval kimenia. V Gvodnej faze sa podava F-75. Dieta by malo dostat aspon
80 kcal/kg, t. j. 336 ki/kg, ale nie viac ako 100 kcal/kg, resp. 420 ki/kg. Keby dennd davka
bola nizsia ako 336 kl/kg, nadalej by pokracoval ibytok tkaniv a stav dietata by sa zhorsoval.
Na druhej strane, keby dieta dostavalo viac ako 420 kJ/kg, mohlo by prist k metabolickému
rozvratu organizmu. Zacina sa s mensimi davkami v dvojhodinovych intervaloch, postupne
sa s predlzujucimi intervalmi (na konecny interval kazdé 4 hodiny) zvysuju déavky jedla tak,
aby bol zachovany odporucany energeticky prijem.

Tabulka 22: Kfmenie pocas hospitalizdcie

Den Frekvencia kimenia Mnoistvo ml/kg/davka  Mnozstvo ml/kg/den

1-2 Kazdé 2 hodiny 11 ml 130 ml
3-5 Kazdé 3 hodiny 16 ml 130 ml
0d 6 diia Kazdé 4 hodiny 22ml 130 ml

Takmer véetky tazko podvyZivené deti nemaju pri prijati do nemocnice Ziadnu chut do
jedla. Aby dieta dojedalo pripravené davky, je nevyhnutnda obrovska trpezlivost a laskavost.
Deti mozno kimit pomocou lyzZice alebo pohara, ale nikdy nie z dojcenskej flase (ani naj-
mensie deti), pretoze dojcenské flase su velkym zdrojom infekcie. Velmi slabé deti mozno
kfmit pomocou injekénych striekaciek.

Deti by mali pocas jedenia sediet alebo zaujat bezpecnu polohu v lone matky, nikdy ne-
smu ostat s jedlom osamotené, bez dozoru. Niekedy, hlavne pocas prvych dni hospitalizacie,
napriek trpezlivosti dieta neprijme dostatocné mnozstvo potravy normalnym kfmenim.
Dovodov moze byt viacero: nechutenstvo, slabost, pritomnost bolestivych vyrazok v dutine
Ustnej. Vtedy je potrebné deti kimit alebo dokrmovat pomocou nasogastrickej sondy, ale
len dovtedy, kym dieta nezacne jest samo.
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Na zaciatku kfmenia sa jedlo dietatu vidy ponukne lyZicou alebo z pohara, dieta zje,
kolko vladze, a zvy5ok sa mu poda prostrednictvom sondy. Nasogastricki sondu mozno
zrusit vtedy, ked dieta zje aspon % dennej davky, alebo zje dve celé po sebe iduce davky. Ak
pocas 24 hodin zje dieta menej ako 336 kl/kg, je nevyhnutné znovu zaviest sondu. Ak sa
pocas kfmenia sondou dietatu vyrazne zvacsi brucho, treba ihned vnuitrosvalovo podat 2 ml
50 % MgSO,.

Pred podanim jedla sa treba ubezpecit, Ze sonda je zavedena spravne. Robi sa to aspi-
raciou zaludocného obsahu a musi sa riadne zafixovat, aby sa potrava pocas kimenia nedo-
stala do pluc. Preto je Ziaduce, aby sondu zavédzal skuseny pracovnik.

Ak sa zlepsi apetit dietata, liecba sa povazuje za UspeSnu. Zaciatocna faza liecby sa po-
vazuje za ukoncenu, ked dieta zacne pocitovat hlad. To je dokaz, Ze infekcia je pod kontrolou,
pecen je schopna metabolizovat potravu, a aj ostatné metabolické abnormality st v norme.
Zacina sa tzv. faza rehabilitacie — zvycajne po 2 — 7 dfhoch.

U niektorych deti to moze kvoli rdznym komplikaciam trvat dlhsie. Iné su hladné hned
od zaciatku a zda sa, Ze mézu priamo prejst na F-100. Napriek tomu by mal byt prechod na
umeld vyZivu F-100 postupny, lebo zlyhanie srdca méze nastat aj vtedy, ak dieta skonzu-
muje nadmerné mnozstvo potravy. Robi sa to tak, ze dva dni pred zvysenim objemu davky
sa F-75 nahradza rovnakym mnozstvom F-100.

Pocas hospitalizacie je potrebné kazdy den podrobne zaznamenavat mnozstvo a cas
podania jedla. Ak dieta vracia, treba to brat do Gvahy a poznamenat, aké mnoZstvo potravy
vyvratilo. Raz za den treba dieta odvazit a jeho hmotnost zaznacit.

Je dblezité uvedomit si, Ze fazu liecby urcuje apetit dietata a jeho zdravotny stay, nie
dizka hospitalizacie.

Realimentdcia deti mladsich ako 24 mesiacov

Malym detom sa podéva F-100 kazdé 4 hodiny (aj v noci) a s kazdou davkou sa zvysuje
mnozstvo jedla o 10 ml (napr. prva davka 60 ml, druha davka 70 ml, tretia davka 80 ml)
dovtedy, kym sa davka nezvysi tak, ze dieta dané mnozstvo nevladze zjest. Ak davku dieta
nedopije, rovnaké mnoZzstvo sa mu ponukne pri dalsom kimeni, ak davku dopije, pokracuje
sa v postupnom zvysovani mnozstva jedla dovtedy, kym dieta opakovane davky nedopija.
Nedojedené jedlo sa dietatu nikdy opat neponuka.

O pocte davok a mnozZstve jedla je potrebné robit zaznamy. Energeticky prijem pocas re-
habilitacie by mal byt 150 — 220 kcal/kg (630 —920 kJ/kg). Ak je prijem nizsi ako 130 kcal/kg,
treba to hodnotit ako zlyhanie liecby.

Uspech liecby zavisi od prijimania potravy, preto dietatu treba dopriat dost ¢asu na to,
aby v pokoji dojedalo davky, tieZ je potrebné dieta do jedla vyzyvat a jest by malo v komfort-
nej polohe — bud posediacky, alebo v lone matky. Nikdy by nemalo jest bez dozoru.

Deti, ktoré maju opuchy, pocas prvych dni fazy rehabilitacie nepriberaju na hmotnosti
ani napriek adekvatnemu prijmu potravy. Je to spdsobené tym, ze s obnovou tkaniv sa straca
tekutina z opuchov. U tychto deti je kritériom zlepSenia stavu skdr zmensSovanie opuchov



Manazment proteinovo-energetickej podvyzivy

ako priberanie hmotnosti. Ak v3ak dieta nepribera na hmotnosti a opuchy sa nezmensuju,
naopak, su zvacsené, treba to hodnotit ako zlyhanie liecby.

Podavanie F-100 pokracuje dovtedy, kym hmotnost dietata nie je 90 % odporucanej
hmotnosti alebo je mensia ako -1 SD podla referenc¢nych hodnét WHO odporucanej hmot-
nostiv pomere k vyske. Pritejto hmotnosti sa chut do jedla ustali (viac uz nenarastd) a davky
ostdvaju nedojedené. Zaroven je to stav, ked' mozno liecbu skoncit.

Realimentdcia deti starsich ako 24 mesiacov

Deti starsie ako 24 mesiacov mozno tieZ Uspesne liecit F-100 s narastajucimi davkami
jedla, nie je nevyhnutné podavat im ind stravu. Toto ma mimoriadny vyznam v utecenec-
kych taboroch, kde je délezZité obmedzovat mnoZstvo inej potravy, ktora byva casto vyzivovo
nevyhovujuca. Pri starsich detoch sa odporuca do jedalnicka zaradit aj tuhu potravu. Tra-
dicna potrava je vsak vacsinou energeticky slabsia ako F-100 a tiez obsahuje menej vitami-
nov a mineralov (predovsetkym draslika a hor¢ika). Obsahuje substancie, ktoré znemoznuju
vstrebavanie zinku, medi a Zeleza. Z tohto dévodu by sa malo jedlo pripravené z tradicnych
potravin obohacovat napriklad pridanim oleja alebo suseného mlieka. Odporuca sa striedat
aj tradicné jedlo s F-100, napr. 3-krat denne tradicné jedlo a 3-krat denne F-100.

Prijem tekutin nespdsobuje Ziadne problémy, pretoze starsie deti si tekutiny vypytaju,
ked'st smadné.

Na zaciatku fazy rehabilitacie je potrebné davky jedla podavat v 4-hodinovych interva-
loch vratane noci. Ak sa stav dietata zlepsi, dieta dostatocne priberd na hmotnosti a nie
je riziko vzniku ani hypoglykémie, ani podchladenia, mozno jednu noc¢nu davku vynechat.
Viynechanie nocnej davky skvalitni spanok dietata.

Véetky deti s tazkym stuprfiom podvyzivy su chudokrvné a na zlepsenie krvotvorby potre-
buju dostavat kyselinu listovd, Zelezo a vitaminy. Zelezo sa v Gvodnej faze liecby nikdy ne-
podava, ale az pocas fazy rehabilitacie, a to vZdy ustnou formou, nikdy nie injekéne, v davke
3 mg/kg v dvoch dennych davkach pocas 3 mesiacov, pricom maximalna dennd davka je
60 mg. Kyselina listova sa podava v 5 mg davke prvy den a pokracuje sa v davke 1 mg denne
pocas niekolkych mesiacov.

Kazdy den treba dieta odvazit a hmotnost zapisat a poznamenat do grafu. Zvycajny
narast hmotnosti je 10 — 15 g/kg denne. Ak dieta pocas troch po sebe iducich dni nepri-
berie aspon 5 g/kg, hodnoti sa to ako zlyhanie liecby. Vacsina podvyzivenych deti dosiahne
cielovi hmotnost (potrebnu na prepustenie z nemocnice) za 2 — 4 tyzdne.

Intolerancia mlieka

Klinicky vyznamnd intolerancia mlieka je u deti s tazkym stupfiom podvyzivy zriedkava.
Intolerancia mlieka sa diagnostikuje vtedy, ked sa hned po zaradeni mlieka do jedalnicka
dietata objavia vydatné vodové stolice a ked sa davky mlieka zastavia, hnacky sa stratia
a opit sa objavia po opatovnom pridani mlieka do jedalnicka. Dalsim z priznakov je kyslost
vykalov (pH < 5,5). Mlieko mozno nahradit jogurtom alebo komerénym pripravkom, ktory
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neobsahuje mliecny cukor — laktézu. Pred prepustenim dietata moZzno mlieko opat zaradit
do jedalnicka, aby sa zistilo, ¢i intolerancia zmizla alebo nadalej pretrvava.

f) Liecba infekcie

Skoro véetky tazko podvyzivené deti maju v case prijatia do nemocnice priznaky infekcie.
Mnohé z nich maju dokonca viacero infekcii spdsobenych rozdielnymi mikroorganizmami.
Velmi casté su infekcie dolnych dychacich ciest. Hoci je kazdé prijaté dieta starostlivo vyset-
rené, niekedy je velmitazké priznaky infekcie rozpoznat. Je to preto, Ze kym deti s normalnou
vyzivou a normalnou imunitou reaguju na pritomnost infekcie horuckou alebo zapalom,
u tazko podvyzivenych deti moze byt jedinym priznakom infekcie apatia a ospalost.

Vcasna a efektivna liecba baktériovych infekcii zaroven zlepsuje reakciu na kimenie
(dieta zacne priberat na hmotnosti), zabrafiuje rozvoju septického Soku a zniZuje mortalitu.
Baktériové infekcie st teda velmi casté, ale zaroven tazko rozpoznatelné, preto by vietky deti
s tazkym stupnom podvyzivy mali dostat hned na zaciatku liecby aj antibiotika so Sirokym
spektrom ucinku. Vsetky nemocnice maju vyvinutu politiku racionalnej liecby antibiotikami.
Podla nej su antibiotika rozdelené na liecbu:

1. linie, kde patria antibiotika, ktoré sa podavaju vsetkym detom rutinne,

2.linie, to st iné skupiny liekov rezervované pre deti, ktorym nezabrali lieky 1. linie, alebo
u ktorych boli diagnostikované Specifické infekcie.

Na vytvaranie politiky raciondlneho pouzivania antibiotik vplyva odolnost vyznamnych
patogénov (mikroorganizmov schopnych vyvolat ochorenie) voci pouzivanym liekom a cena
dostupnych antibiotik. Vo vacsine africkych krajin vsak mozno pouzit nasledujicu schému:

1. linia:

Detom bez zjavnych priznakov infekcie alebo bez vyznamnych komplikacii mozno po-
dat Cotrimoxazol (Biseptol) v ddvke 25 mg sulfamethoxazolu/kg + 5 mg trimetroprimu/kg
2-krat denne pocas 5 dni.

Deti s komplikaciami (septicky sok, nizka hladina glukézy v krvi, podchladenie, kozné,
respiracné a mocové infekcie), alebo deti letargické, by mali dostavat ampicilin 50 mg/kg
vnutrosvalovo alebo priamo do Zily kazdych 6 hodin pocas prvych dvoch dni spolu s genta-
mycinom v davke 7,5 mg/kg 1-krat denne do svalu, potom pokracovat ordlnou formou lieku
amoxycilinu 15 mg/kg kazdych 8 hodin dalsich 5 dni (ak nie je dostupny amoxycilin, mozno
ho nahradit ampicilinom v davke 25 mg/kg kazdych 6 hodin) a gentamycin sa podava dalej
v celkovej dizke liecby 7 dni.

2. linia:

Ak sa stav dietata pocas 48 hodin nezlepsi, odporuca sa pridat chloramfenikol v davke
25 mg/kg priamo do svalu alebo do Zily kazdych 8 hodin. Ak ma dieta priznaky zapalu moz-
govych blan, odporuca sa podavat lieky v kratSom intervale, a to kazdych 6 hodin pocas 5 dni.

Dizka liecby zavisi od klinickej odpovede a vyzivového stavu, ale mala by trvat aspon
5 dni. Ak po piatich droch liecby pretrvava nechutenstvo, je potrebné v lie¢be pokracovat
daldich 5 dni. Ak aj po 10 dnoch antibiotickej liecby pretrvava nechutenstvo, treba dieta
opat dokladne vysetrit a skontrolovat, ¢i dostava dostatocné davky vitaminov a mineralov.
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Pri vysetreni sa treba zamerat na pritomnost Specifickych infekcii (dyzentéria, kandidiaza,
malaria, Crevné parazity), a ak su pritomné, adekvatne ich lie¢it. Casto sa vyskytuje aj tuber-
kuldza, ale lieky proti nej sa maju podavat az po definitivnom stanoveni diagnozy.

V niektorych zdravotnickych zariadeniach sa rutinne podava aj metronidazol, ale ucin-
nost tejto liecby nebola potvrdena klinickymi Studiami.

Zaroven by vsetky podvyZzivené deti mali byt automaticky pri prijati do nemocnice zaoc-
kované proti osypkam. Ockovanie ich ochrani proti vzniku tejto infekcie, ktora je v kombina-
cii s podvyZzivou spojena s velmi vysokou imrtnostou. Druhd ockovacia dévka sa poda pred
prepustenim domov.

Deti maju aj ¢asté virusové infekcie, ale proti vacsine virusovych infekcii (herpes, osypky,
respiracné virusy) neexistuje specificka liecba. KedZe virusovu infekciu takmer okamzite
sprevadza baktériova infekcia, s poddvanim antibiotik by sa malo zacat hned.

g) Diagnostika a lie¢ba inych problémov

Nedostatok vitaminu A

Deti s tazkym stupfom podvyZivy su vo vysokom riziku vzniku slepoty v doésledku ne-
dostatku vitaminu A, preto hned prvy der hospitalizacie sa im rutinne podavaju vysoké
déavky vitaminu A. Podanie vitaminu A mozno odloZit iba v pripade, Ze existuje jasny dokaz,
Ze dieta dostalo davku vitaminu pocas posledného mesiaca. Vitamin A sa podava Ustne
v davkach, ktoré zavisia od veku dietata: detom mladsim ako 6 mesiacov v davke 50 000 U
(medzinarodnych jednotiek), detom vo veku od 6 — 12 mesiacov v davke 100 000 IU a detom
starsim ako 12 mesiacov 200 000 IU.

Ak uz st pritomné klinické priznaky nedostatku vitaminu A (Seroslepota, vysychanie ro-
hovky, Bitotove skvrny), spominané vysoké davky sa podavaju az dva dni po sebe a 3. davka
sa poda o dva tyzdne. Uprednostiuje sa podavanie ordlne, ale ked je dieta v septickom Soku
alebo trpi vyraznym nechutenstvom mozno vitamin A podat aj priamo do svalu.

Zvysenu starostlivost treba venovat vysetreniu oci, kedZe pri nedostatku vitaminu A su
velmi zranitelné. Ak je pritomny zapal alebo sa tvoria vriedky, oci je potrebné prekryt gazou
alebo vreckovkou namocenou do slaného fyziologického roztoku. Podavaju sa aj ocné kvapky,
bud tetracyklinové 1 % 4-krat denne dovtedy, kym sa priznaky zapalu nevytratia, alebo moz-
no podat atropinové ocné kvapky v koncentracii 0,1 %. Postihnuté oci treba previazat obva-
zom alebo Satkou, aby si ich deti neskriabali (pri svrbeni) a aby si tak neroztrhli rohovku.

Deti by mali denne, pocas 2 tyzdnov, dostavat aj:

multivitaminové pripravky,

kyselinu listovu (prvy deri 5 mg a potom od druhého dria 1 mg denne),
zinok 2 mg/kg denne,

ak je dostupnd med'v ddvke 0,3 mg/kg denne.

Liecba tazkej chudokrvnosti — anémie
Za vazny stupen chudokrvnosti sa povazuje hodnota hemoglobinu v krvi nizsia ako
40 g/I. Zaroven je to stav, pri ktorom méze zlyhat srdce. Tazkd anémia sa lie¢i podanim
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transfuzie krvi. Poddva sa bud cela krv, alebo koncentrat cervenych krviniek (podla dostup-
nosti) v davke 10 ml/kg. Necha sa stiect velmi pomaly pocas 3 hodin. V pripade, Ze nie je
mozné otestovat darcu na pritomnost HIV infekcie alebo infekcnd ZItacku typu B, transfuzia
krvi sa podéva iba v pripade, ked hladina hemoglobinu klesne pod hodnotu 30 g/I, alebo ked
su rozvinuté priznaky Zivot ohrozujuceho zlyhania srdca.

V Uvodnej faze liecby sa nesmu podavat preparaty zZeleza, jednak kvoli toxickym ucin-
kom a jednak preto, ze zniZuju odolnost organizmu proti infekciam.

Diagnostika a liecba zlyhania srdca

Zlyhanie srdca sa najcastejsie vyskytne pri nadmernej rehydratacii (zavodneni) orga-
nizmu, velmi tazkej chudokrvnosti, pri podavani transfuzie krvi alebo pri podavani potravy
s vysokym obsahom sodika.

Prvym priznakom srdcového zlyhania je zrychlena frekvencia dychania (u deti vo veku
2 — 12 mesiacov viac ako 50 dychov za minutu a viac ako 40 dychov za minutu u starsich
deti vo veku od 12 mesiacov do 5. roku Zivota). Medzi neskorsie priznaky patria: stazené dy-
chanie, zrychlena pulzova frekvencia, zvysena napln krénych Zil, studené koncatiny, modré
sfarbenie koZe a jazyka. Pri posudzovani stavu je potrebné odlisit zlyhanie srdca od infek-
cie dychacich ciest a septického Soku. Septicky sok a infekcia dychacich ciest sa zvycajne
rozvinu pocas 48 hodin od prijatia do nemocnice, ale zlyhanie srdca zvycajne zacina neskor.

Ak je zlyhanie srdca spdsobené nadmernym zavodnovanim organizmu, je nevyhnutné
okamZite zastavit privod vsetkych tekutin (aj pitie, aj infuzie). Liecba srdcového zlyhania ma
vyssiu prioritu ako realimentacia a tekutiny sa nesmu podavat dovtedy, kym sa neupravia
klinické priznaky — aj keby to malo trvat 24 — 48 hodin.

Pri liecbe srdcového zlyhania sa podavaju diuretikd (lieky, ktoré zvysuju vylucovanie
mocu) vnutrozilovo — furosemid v ddvke 1 mg/kg. Diuretikd sa nikdy nesmu podavat na
zmensenie opuchov podvyzivenych deti.

Kym nie je jednoznacne stanovena diagnoza srdcového zlyhania alebo nie je hladina
draslika v krvi v norme, nesmu sa podavat ani digitalisové pripravky. Ak je diagndza jasna,
mozno jednorazovo podat digoxin 5 ug/kg.

Liecba dermatézy

Poskodenie koZe pri podvyZive charakterizuju predovsetkym zmeny pigmentacie bud
v zmysle hypo- alebo hyperpigmentécie, osupujuca sa koza a tvorba defektov (vredov) v ob-
lasti slabin, konecnika, koncatin, za usami a v podpazusi. Koza na tele visi a ¢asto vznikaju
infekcie. Tensia a poskodena koza v okoli konecnika je nachylnejsia na vznik infekcie, ktora je
Castejsia v pripade, ked' ma dieta hnacku. KoZa v okoli konec¢nika méze byt infikovana kvasin-
kami a vtedy ju treba natierat antimykotickymi mastami alebo mozno podat antimykotické
tablety Nystatin v davke 100 000 IU 4-krat denne. PoSkodené miesta koZe sa natieraju zin-
kovou mastou a prekryvaju parafinom. Dolezité je poddvanie zinku v tabletach. Postihnuté
miesta sa mozu kupat v hypermangdnovom roztoku 10 — 15 minut denne, toto osetrovanie
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defekty vysuSuje, brani stratdm séra aj vzniku infekcie. V3etky deti s dermatézou by sa mali
liecit celkovymi antibiotikami.

Rehabilitacia

Rehabilitacia sa zacina v momente, ked sa obnovi apetit a dieta zacne prijimat potravu
samostatne. Kym je dieta kfmené pomocou nasogastrickej sondy, je stale v tvodnej, inici-
alnej faze liecby.

Hlavnymi tlohami pocas fazy rehabilitacie su:

co najviac podporovat chut do jedla,

obnovit alebo v co najvyssej miere podporovat dojcenie,

stimulovat psychomotoricky a emocny vyvoj,

vzdeldvat matku alebo iného opatrovnika a postupne ich pripravovat na prepustenie
dietata do domdcej starostlivosti.

S rehabilitaciou sa zacina eSte v nemocnici, az neskor so zlepSovanim zdravotného stavu
mozno dieta prelozit do denného vyZivového centra, kde sa bude v rehabilitacii pokracovat.
Dieta moze byt preloZzené do centra, ked'spfﬁa tieto kritéria:

chuti mu jest,

zlepsil sa jeho psychicky stav: usmieva sa, reaquje na podnety, zaujima sa o okolie,
sedi, lozi alebo chodi (v zdvislosti od veku),

telesnd teplota je v normdlnom rozmedzi od 36,5 °C do 37,5 °C,

nevracia ani nemd hnacky,

nemd opuchy,

priberalo > 5 g/kg/den aspori tri po sebe idtice dni.

Najdolezitejsim ukazovatelom miery uzdravovania je mnozstvo prijatej energie. Na
zaCiatku fazy rehabilitacie dietatu eSte chybaju bielkoviny, vitaminy, mineraly a stopové
prvky. Detom mladsim ako 24 mesiacov sa odporuca podavat tekutu alebo kasovitu stravu,
starsim detom mozno podavat aj tuhu stravu.

Emocna a motoricka stimulacia

Deti s tazkym stupfiom podvyzivy zaostavaju v psychomotorickom vyvoji a ak sa tento
stavvcas neriesi, mbze sa ztoho vyvinut chronicky problém. Programy zamerané na emocnu
a fyzicku stimulaciu, ktoré sa zacinaju pocas fazy rehabilitacie a pokraCuju aj po prepusteni
z nemocnice, vyrazne znizuju riziko vzniku a rozvoja mentalnej retardacie.

Dieta ma byt osetrované tak, aby sa zabranilo zmyslovej deprivacii, to znamena, Ze tvar
nesmie byt zakrytd, aby dieta videlo a poculo, ¢o sa okolo neho deje. Ak je uloZzené v po-
stielke, nema byt zavinuté, ale ma byt uloZené volne, aby sa mohlo pohybovat.

Dolezité je tiez, aby matka bola v nemocnici hospitalizovana spolu s dietatom a aby po
prepusteni pravidelne navstevovala denné vyzivove centrum. Zaroven je dolezité, aby okrem
kimenia dietata s nim aj cvicila a hrala sa do takej miery ako je to mozné. Aviak je potrebné
obmedzit pocet dospelych, ktori prichadzaju do kontaktu s dietatom. V3etci dospeli by mali
s dietatom komunikovat a usmievat sa. Neprijemné zakroky, napr. odber krvi, by mali robit ti
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najskusenejsi pracovnici a nie v pritomnosti alebo blizkosti ostatnych deti. Hned po zakroku
je potrebné dieta s laskou utisit.

Pri liecbe podvyzivenych deti ma velky vyznam aj prostredie, v ktorom sa dieta nachadza.
Steny by mali byt farebné (farby jasné a svetlé) s dekoraciami, ktoré su pre dieta atraktivne.
Okolo postielky by mali byt zavesené farebné zavesy a aj personal by mal nosit neforméine
oblecenie namiesto uniformy. K takymto Upravam sa pristupuje v zavislosti od podmienok.
V murovanych nemocniciach, napr. v Keni a v Ugande, su steny detskych oddeleni vyma-
lovaného svetlejsimi farbami, rovnako aj postielky deti su farebné, na stendch su plagaty
sdetskymitémami.VJuhosudanskej republike je situacia ina, oddelenia, ktoré su postavené
z nepalenych tehal, je pomerne tazké pravidelne malovat, preto detské oddelenia spestruju
farebné zavesy a plagaty.

Deti by mali mat k dispozicii hracky, tie by mali byt aj v postielke, aj v herni (resp. hracom
kutiku) a mali by sa pomerne casto obmienat. Hracky by mali byt bezpecné, umyvatelné
a primerané veku a stupnu vyvoja dietata. Svoju Ulohu splnia aj lacné hracky vyrobené z kar-
tonu, umelohmotnych flias, prazdnych plechoviek a podobne.

Podvyzivené deti potrebuju kontakt s inymi detmi, preto hned, ako sa ukonci Gvodna
faza lieCby a zacne sa rehabilitacia, deti by mali travit coraz viac ¢asu hrou s inymi detmi,
matkami alebo pracovnikmi nemocnice. V priestore, kde sa deti hraju, mozu dostavat aj
jedlo. Hry a cvicenia by sa mali zamerat na rozvoj motoriky a reci a pravidelne by sa mali do
hier zavadzat nové prvky a materidly. S dietatom je potrebné pracovat individudlne aspon
15 — 30 minut denne, ale aj skupinovo. Matky by mali byt tiez zaucené, aby v aktivitach
mohli pokracovat po prepusteni z nemocnice. Ucenie pomocou hier by malo byt pre deti
zdbavné, deti sa nesmu pri ¢innosti kritizovat. Potrebné zrucnosti najskér predvedie pracov-
nik, potom dieta s pomocou a nakoniec deti samotné. Hru alebo cvicenie opakuju dovtedy,
kym sa to nenaudia.

Fyzickd aktivita pomaha rozvijat motoriku a tiez sa s fou zacina pocas fazy rehabilitacie.
Pre deti, ktoré nie su schopné aktivneho pohybu, sa odporuca pasivne cvicenie koncatinami
a horuci kupel. Ostatné deti sa mozu gulat po matraci, lozit, behat, hrat sa s loptou, kracat
do schodov atd. Dlzka a intenzita cvicenia narasta so zlep3ujdcim sa vyzivovym a klinickym
stavom. Ak je priestor na hry vonku, deti by sa mali hrat aj tam.

Rodicia musia byt dékladne pouceni a vyskoleni. Je dobré uistit sa, Ze rozumeju pricinam
podvyzivy, ze vedia, ¢o robit, aby sa stav nezopakoval (ako a ¢im dieta spravne kimit a ako
podporovat jeho psychomotoricky vyvoj) a Ze eSte pred prepustenim domov vedia spravne
zareagovat, ked'sa vyskytnu bezné komplikdcie (napr. hnacka). Vzdelavanie rodicov vyzaduje
dlhsi cas a je potrebné robit ho kontinudlne pocas celej hospitalizacie. Matka by mala byt co
najviacs dietatom.V nemocnici alebo v dennych vyZivovych centrach matky mézu pomahat
pri priprave stravy, kimeni deti a hrach. Je dobré, ked matky rotuju a postupne sa ztcastnia
na vsetkych aktivitach. Vyucba matiek musi byt organizovana, sedenia musia byt pravidelné
a zamerané na ziskanie potrebnych zru¢nosti. Personal by mal byt priatelsky a schopny spo-
lupracovat s matkami ako s partnermi v starostlivosti o dieta. Matky v ziadnom pripade nik
nesmie obvinovat za stav dietata, podceniovat ich alebo poniZovat. Mali by sa v nemocnici
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a centrach citit prijemne. Takyto model zapajania matiek do pripravy jedal a rehabilitacie
dietata velmi dobre fungoval vo vidieckej nemocnici v Buikwe v Ugande.

Zlyhanie liecby

Pri dodrZiavani uvedenych odporucani sa stav deti s tazkym stupnom podvyZivy bez
komplikacii zacne zlepSovat uz pocas prvych dni a zlepSovanie s postupujicou liecbou po-

kracuje.

Ak napriek ocakavaniu Uvodné zlepsenie nenastane, hodnoti sa to ako primarne zly-
hanie liecby. Ak sa po prvotnom zlep3eni klinicky stav dietata zhorsi, oznacuje sa to ako
sekundarne zlyhanie.

Zlyhanie mozu sposobit:

1. tazkosti spojené so zabezpecenim liecby:

nevyhovujuce prostredie pre podvyzivené deti,

nedostatok personalu alebo nedostatocne vyskoleny personal,
nevhodné vahy na vazenie deti (napr. ak nie st pravidelne kalibrované),
z|3 priprava jedla alebo nespravna technika kimenia.

2. individudlne problémy dietata:

nedostatocné mnozstvo prijatej potravy,

chybanie a nedostatok vitaminov a mineralov,

prezUvanie potravy,

infekcie (hnacka, dyzentéria, zapal stredného ucha, zapal pluc, tuberkuléza, in-
fekcie mocovych ciest, maldria, crevné parazity, HIV),

pritomnost iného vazneho ochorenia (vrodené chyby). (WHO, 1999)

Tabulka 23: Kritérid na hodnotenie primdrneho alebo sekunddrneho zlyhania:

Primarne zlyhanie

Nedostatocny apetit 4. den hospitalizacie
Nedostatocny tibytok opuchov 4. den hospitalizicie
Pritomnost opuchov 10. den hospitalizacie
Zvysovanie hmotnosti < 5 g/kg/den 10. den hospitalizacie

Sekundarne zlyhanie

Narast hmotnosti < 5 g/kg/de pocas Kedykolvek pocas fazy rehabilitacie
troch po sebe idcich dni

185



RieSenia detskej podvyzivy v Keni

Priprava na prepustenie z nemocnice

Uz pocas fazy rehabilitacie je potrebné pripravit rodicov a dieta na navrat do rodiny a do
komunity. ESte pred prepustenim domov by socialni alebo zdravotnicki pracovnici mali nav-
Stivit domacnost, zhodnotit situdciu a ubezpecit sa, Ze je mozna Uplna integracia dietata do
rodiny aj do komunity. Ak ide o opustené dieta alebo sirotu, alebo ak situacia vdomacnosti
nie je pren vhodna (Casto v dosledku imrtia matky alebo absencie opatrovnika), treba najst
nahradné riesenie situacie.

Dieta sa povaZuje za zdravé a mozno ho prepustit domoy, ked' jeho telesna hmotnost
dosahuje 90 % odporucanej hmotnosti vzhladom na vek alebo je menej ako -1 SD (jedna
smerodajna odchylka) od priemeru podla referenc¢nych hodnét uverejnenych WHO. Okrem
toho by mali byt splnené aj dalSie kritéria, ¢i uz zo strany dietata, alebo matky.

Tabulka 24: Kritérid na prepustenie z nemocnice

Dieta Hmotnost v pomere k vyske je -1 SD (90 %) odporticanej hmotnosti

Prijima dostatocné mnozstvo potravy a matka jedlo mdze pripravovat aj doma

Pribera na hmotnosti a hmotnostna krivka ma stupajci charakter

St vyliecené aj ostatné deficity vitaminov alebo mineralov

Vyliecené s aj ostatné stavy: chudokrvnost, hnacka, crevné parazity, maldria, tuberkuldza,
zapal stredného ucha

Zacalo sa s ockovanim

Matka alebo St schopni starat sa o dieta
opatrovnik

Vedia spravne pripravovat jedlo a kimit dieta

Vedia vyrobit vhodné hracky a vedia sa s dietatom hrat

Vedia, ako lieCit beznt hnacku, hortcku a respiracni infekciu a maju na to k dispozicii lieky.
Dokézu rozoznat stav, ked dieta potrebuje odbornu starostlivost.

Zdravotnicky pracovnik  Je schopny zabezpecit pravidelné kontroly dietata a podporu pre matku.

Pred prepustenim z nemocnice by malo byt dieta ockované podla narodnych odporu-
¢ania matka musi byt informovana, kedy a kde dieta dostane dalSie davky vakcin.

Sledovanie dietata po prepusteni z nemocnice

Po prepusteni je ddlezité vyvoj dietata nadalej sledovat. Prva kontrola by sa mala
uskutocnit tyZden po prepusteni z nemocnice a ak je takd moZnost, mala by byt
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v Specializovanom zariadeni pre podvyzZivené deti. Ak takd mozZnost neexistuje, moze
byt aj v detskej ambulancii. Zaroven by starostlivost o dieta mali monitorovat socialni
pracovnici v teréne.

Dalsie kontroly sa odporucaju po 2. tyzdni, 1., 3. a po 6. mesiaci od prepustenia a potom
aspon 2-krat rocne do 3. roku Zivota dietata. Ak je to potrebné, dieta ostava sledované dlh-
Sie. Samozrejme, matky by mali vediet, kde sa nachadza najblizsie centrum, a ak sa objavia
akékolvek komplikacie a tazkosti, dieta musi byt v centre vySetrené hned'aj bez objednania.
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Manazment tazkej podvyzivy v komunite

Az donedavna si liecba deti s tazkym stupfiom podvyZivy vyzadovala hospitalizaciu die-
tata a poskytovali ju vylucne v nemocnici. Nové d6kazy vsak naznacuju, Ze vela deti s tazkou
podvyZivou mozno liecit vznamom prostredi, v komunite a bez hospitalizacie.

Sposob liecby v komunite je zaloZzeny na vyhladavani pripadov, véasnom zisteni a za-
bezpecleni liecby tym detom s tazkym stuprfiom podvyzivy, ktoré nemaju ziadne zdravotné
komplikacie a su schopné prijimat potravu doma. Ak sa starostlivost v komunite spravne
skombinuje so starostlivostou v zdravotnickych zariadeniach, rozsiri sa jej dosah a moéze
zachranit zivoty statisicom deti. Odhaduje sa, Ze na svete je takmer 20 miliénov deti s taz-
kym stupriom podvyzivy, z nich vacsina zije v juhovychodnej Azii alebo subsaharskej Afrike.

Terénni zdravotnicki pracovnici alebo dobrovolnici mézu velmi lahko identifikovat
podvyzivené deti v komunite pouzitim jednoduchého metra s farebnou Skalou a odme-
ranim obvodu ramena. Ak deti vo veku od 6 do 59 mesiacov maju obvod ramena mensi
ako 110 mm, povazuje sa to za priznak tazkého stupna akutnej podvyZivy, ktord vyZzaduje
okamzité rieSenie. Samozrejme, personal v teréne by mal byt schopny rozpoznat aj dalsie
priznaky podvyzivy, napr. pritomné opuchy. Ak sa v teréne zisti, Ze dieta trpi podvyzivou, je
potrebné este jedno vysetrenie skisenym odbornikom, ktory je schopny posudit a rozhod-
nut, ¢i bude liecba prebiehat v komunite, alebo vzhladom na zdravotny stav je nevyhnutné
dieta hospitalizovat. Vcasné rozpoznanie podvyzivy spojené s decentralizovanou moznos-
tou liecby prostrednictvom komunitnych pracovnikov umozniuje skory manazment stavu
eSte predtym, ako sa rozvinu zivot ohrozujuce komplikacie.

V stcasnosti je trend liecCit nekomplikované formy tazkého stupna podvyzivy v komu-
nite. V. mnohych krajindch s nizkymi prijmami vacsina podvyZivenych deti nemala moZznost
byt osetrena a liecend v zdravotnickom zariadeni. V takychto pripadoch méze adekvatnu
starostlivost zabezpecit jedine komunitny sp6sob manaZzmentu. Existuju dokazy, Ze az
80 % deti s tazkym stupriom podvyZivy mozno lie¢it s pomocou komunity a mobilizacie
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pristupu k decentralizovanym sluZzbam v domacom prostredi. Lie¢ba doma je zaloZzend na
zabezpeceni terapeutickej potravy (hotovy, lahko dostupny vyrobok pripraveny na pouzitie
a kimenie dietata dovtedy, kym sa jeho hmotnost nedostane do rozsahu normalnych hod-
not). V niektorych situacidch mozno pripravit adekvatnu terapeutickd potravu aj pouzitim
lokalnych zdrojov, ktoré sa obohatia o vitaminy, mineraly a stopové prvky. Tento spdsob je
vsak omnoho zloZitejsi a vyZaduje velmi prisny monitoring potravy. Okrem zabezpecenia
vhodnych potravin by deti mali byt kvoli moZnej infekcii aspon kratkodobo preliecené anti-
biotikami. Kontrolu dietata vratane zabezpecenia potravy a liecby by mal vykondavat skiseny
pracovnik 1-krat za tyzden bud doma, alebo v zdravotnickom zariadeni.

Modernizaciou liecby a zlepsenim dostupnosti zdravotnicke] starostlivosti Umrtnost
podvyzivenych deti klesa na Uroven 5 % ako v zdravotnickych zaradeniach, tak aj v komunite.

Deti s tazkym stupfiom podvyzivy potrebuju jest zdravé, chutné, bezpecné a vysoko
energetické potraviny s primeranym obsahom vitaminov a mineralov. Dostupné terapeu-
tické pripravky su hotové kase, ktoré netreba riedit vodou a deti ich mézu lahko a jednodu-
cho prijimat uz od 6 mesiacov veku. Tieto kase maju podobné zlozenie ako F-100 pouzivané
v nemocnici, ale velkou vyhodou je, Ze ich nie je potrebné pripravovat s vodou. Preto ich
mozno pouzivat i vdomdcnostiach bez chladnicky a dokonca v prostredi s nizkym hygienic-
kym standardom.

Ak dieta nema Ziadne zdravotné komplikacie, ma chut do jedla a je starsie ako 6 mesia-
cov, modze dostavat Standardné davky terapeutickych nutri¢nych pripravkov (vseobecne sa
pouziva oznacenie RUTF — ready-to-use therapeutic food) upravené na hmotnost dietata.
Deti m6zu konzumovat jedlo podla chuti, doma, s minimalnym dozorom a priamo z ple-
chovky, kedykolvek cez den alebo v noci. Pretoze tieto pripravky neobsahuju vodu, podla
potreby a chuti je potrebné pontkat detom aj vodu.

Technologia vyroby tychto pripravkov je velmi jednoducha a vyrabat sa mézu kdekolvek
na svete- i v krajindch s minimalnou infrastruktdrou a minimalne rozvinutym priemyslom.
Pri miestnej vyrobe 1 kg stoji asi 3 USD. Deti s tazkym stupfiom podvyzivy potrebuju pri-
blizne 10 — 15 kg pripravku kazdych 6 — 8 tyzdnov.

ManaZment tazkej podvyZivy v komunite je vhodny aj pre podvyZivené deti s HIV infek-
ciou. Treba viak pamatat na to, Ze v porovnani s podvyzivenymi detmi bez HIV infekcie je pri
detoch s HIV infekciou narast hmotnosti pomalsi a mortalita vyssia. V. mnohych oblastiach,
hlavne v krajinach s nizkymi prijmami, sa malnutricia v stvislosti s HIV infekciou vyskytuje
velmi casto, preto je nevyhnutné prepojenie vyzivovych programov a programov zamera-
nych na HIV/AIDS. VCT — dobrovolné poradenstvo a testovanie HIV infekcie — by malo byt
lahko dostupné aj pre podvyzivené deti a ich matky.

Zakladom boja proti podvyzive je prevencia. Preventivne opatrenia obsahuju:
zlepSenie dostupnosti vysoko kvalitného jedla a zdravotnickej starostlivosti,
zlepsenie vedomosti a praktickych zrucnosti v oblasti vyzivy a zdravia,
efektivna podpora a presadzovanie vylucného dojcenia pocas prvych 6 mesiacov
Zivota,
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propagacia spravneho prikrmovania deti vo veku 6 — 24 mesiacov so zameranim na
zabezpecenie vhodného jedla vzhladom na vek a potreby dietata,

zlepSenie dostupnosti pitnej vody,

zlepsenie hygienickych podmienok.

Hoci je prevencia podvyzivy na prvom mieste, v niektorych pripadoch je nevyhnutna
liecba. Deti s tazkym stupfom podvyZivy Ziju vacsinou v rodinach, ktoré su chudobné, maju
obmedzeny pristup k vyzivnej potrave a ziju v podmienkach s nizkym hygienickym Stan-
dardom, ¢o predstavuje aj vysoke riziko nakazenia sa infekciou. V chudobnych oblastiach je
mimoriadne narocne implementovat preventivne programy. Ked sa to konecne podari, deti
su Casto v takom stave, Ze nutne potrebuju liecbu.

V maji 2002 na 55. Medzinarodnom zdravotnickom zhromazdeni bola schvalena Glo-
balna stratégia zabezpecenia stravy detom a dojcatam, v ktorej sa odporuca, aby sa aktivne
vyhladavali podvyzivené deti a dojcata, ktoré mozno potom efektivne liecit. Rozvoj komu-
nitnych pristupov manazmentu tazkej akutnej podvyzivy by mal poskytnut nové podnety
na ich uvedenie do praxe. Je potrebné, aby sa komunitné pristupy riesenia podvyzivy spolu
s preventivnymi opatreniami zaradili do zoznamu cenovo vyhodnych intervencii, ktoré vy-
razne znizuju detskd umrtnost.

Kazda krajina sa moze aktivne podielat na zachrane Zivotov deti tymito opatreniami:

1. Prijatim a podporou ndrodnych politik a programov, ktoré by mali:
zabezpecit, aby narodny protokol manazmentu tazkej podvyzivy (zalozeny, ak je
to nevyhnutné, na zabezpeceni RUTF) mal silné komunitné zloZky, ktoré by mohli
doplnat aktivity zdravotnickych zariadent,
mobilizaciou komunity zabezpecit plosné aktivne vyhladavanie a lie¢bu podvyzi-
venych deti vo vietkych oblastiach krajiny a pocas celého roka,
zabezpecit Skolenie a podporu komunitnych zdravotnickych pracovnikov, aby boli
schopni rozpoznat deti s tazkym stupnom podvyzZivy, urcit, ktoré deti potrebuju
okam?Zitu liecbu a ktoré musia okamzite poslat do nemocnice;
vypracovat vhodné odporucania pre deti s komplikovanym priebehom tazkej
podvyzivy tak, aby mohli v nemocnici dostat adekvatnu liecbu,
zabezpecit Skolenie na zlepSovanie manazmentu tazkej podvyzivy na vietkych
Urovniach, ktoré zahfiaju integrované postupy komunitnych zloziek a zdravot-
nickych zariadent.

2. Zabezpecenim potrebnych zdrojov nevyhnutnych na manazment tazkej akutnej pod-
vyZivy, vrdtane:
zabezpecenia dostupnosti RUTF rodinam s podvyzivenymi detmi prostred-
nictvom siete komunitnych zdravotnickych pracovnikov alebo zdravotnickymi
zariadeniami na komunitnej Grovni, pokial moZno podporou lokdlnej vyroby
pripravkov (potravinového priemyslu), hlavne v oblastiach, kde nie su k dispozicii
miestne jedld s primeranym zloZenim a vyZivou,
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zabezpecenia prostriedkov na poskytovanie bezplatnej liecby detom s tazkym
stupfom podvyzivy, pretoze postihnute rodiny patria k tym najchudobnejsim.

3. Zjednotenim manaimentu tazkej akutnej podvyZivy s ostatnymi aktivitami na pod-
poru a ochranu zdravia, ako napriklad:
preventivne vyzivové iniciativy vratane podpory dojcenia a vhodného prikrmova-
nia, poskytovanie relevantnych informacnych a edukacnych materialov,
aktivity spojené s IMCI (integrovany manazment detskych chordb) v zdravot-
nickych zariadeniach na prvej Urovni a na drovni nemocnic. Ak takéto aktivity
neexistuju, iniciovat ich vznik.

Dohodlo sa, Ze tieto aktivity budu podporovat organizacie ako WHO, UNICEF, WFP a i.
svojimi aktivitami:

mobilizovanim zdrojov na podporu implementacie tychto odporucani,
ulahcenim lokdlnej produkcie alebo poskytovanim RUTF krajindm s vysokou preva-
lenciou tazkej akutnej podvyzivy, do oblasti, kde je obomedzena dostupnost vyZivnych
potravin,
podporou vypracovania a hodnotenia vyzivovych protokolov zaloZzenych na potravi-
nach z miestnych zdrojov v krajindch, kde rodiny maju pristup k vyZivnym potravinam,
spolupracou s vladnym i sukromnym sektorom vratane mimovladnych organizacii
na rychlom rozsireni tychto odporucani a budovani kapacit na ich implementaciu,
vyskumom veducim k vylepseniu komunitnych protokolov manazmentu tazkej pod-
VYZivy,
spolocnou realizaciou rozsireného komunitného programu boja s tazkou podvyzivou
pri humanitarnych krizach. (WHO, 2007)
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Intervencie na rieSenie podvyzivy sposobenej
nedostatkom mikrozivin

Jednou z foriem podvyzivy je nedostatok vitaminov, mineralov a stopovych prvkoy, jed-
nym slovom mikronutrientov, mikrozivin. V sucasnosti niektorou formou podvyzivy z nedo-
statku mikrozivin trpia viac ako 2 miliardy ludi.

NajcastejSie sa vyskytuju:

nedostatok vitaminu A,
nedostatok jodu,
chudokrvnost (anémia) spésobend nedostatkom Zeleza.

Postihnuti mézu byt ludia vietkych vekovych skupin a vo véetkych oblastiach sveta, ale
ovela Castejsie sa vyskytuju v krajinach s nizkymi prijmami.

PodvyZiva z nedostatku mikroZivin je hlavnou prekazkou socioekonomického rozvoja
a tvori sucast bludného kruhu nedostato¢ného rozvoja. Ma dalekosiahle dosledky na zdra-
vie, schopnost ucit sa a v neposlednom rade aj na produktivitu. Vedie k vysokym socidlnym
a verejnym vydavkom, zniZuje pracovnu silu v populacii, vysokou chorobnostou a telesnymi
postihnutiami sposobuje aZ tragické straty ludského potencialu. Najviac postihnuté su uz
aj tak chudobné a diskriminované skupiny obyvatelstva. ViyrieSenie problému podvyzivy
z nedostatku mikroZivin je podmienkou rychleho a primeraného rozvoja spolocnosti.

Chudoba, nedostatok vyzivnej a pestrej stravy, nedostatok vedomosti o spravnej zivo-
tosprave a vysoka incidencia infekénych chordb su len niektoré z faktorov, ktoré moézu viest
k podvyzive z nedostatku mikronutrientov. Politiky a programy vlad sa musia vyvijat tak, aby
bola zabezpecena dostupnost primeranych, réznorodych, bezpecnych a kvalitnych potravin
pre vietkych ludi na svete.

Nedostatok vitaminu A postihuje predovsetkym deti. Spdsobuje Seroslepotu, even-
tualne aj trvalu slepotu. Zaroven nepriaznivo ovplyvhuje rast deti a zhorSuje imunitné
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funkcie. Vysledkom je zvySend chorobnost a umrtnost malych deti. Globalne 21 % deti
trpi nedostatkom vitaminu A a s ohrozené zvysenym rizikom Umrtia v désledku hnacky,
osypok a malarie. (Fuglie, 2003) Kazdy rok oslepne 250 000 az 500 000 deti v désledku ne-
dostatku vitaminu A, polovica z nich zomrie do jedného roku od straty zraku. (WHO, 2011)
Pravidelna konzumacia potravin bohatych na vitamin A — Zivocisnych produktov, oranzovej
a zltej zeleniny alebo ovocia, tmavozelenej listovej zeleniny, palmového oleja — je dostatoc-
nou prevenciou vzniku hypovitamindézy A. (FAO, OpenAgris, 2011)

Chudokrvnost a nedostatok Zeleza postihuje viac ako 2 miliardy ludi vo vietkych kraji-
nach sveta. Najviac postihnutymi skupinami st tehotné Zeny a deti (v krajinach s nizkymi
prijmami je chudokrvna kazda druha tehotnd Zena a 40 % deti v predskolskom veku) (WHO,
2011), ale anémia sa moze vyskytovat aj u muzov a starsich deti. Sucasné poznatky od-
haduju, Ze anémia z nedostatku Zeleza je zodpovedna za }5 novorodeneckej imrtnosti.
(Fuglie, 2003) Chudokrvnost malych deti je spojena s oneskorenym a spomalenym rastom,
nedostatocnou odolnostou vodi infekciam a zniZzenou schopnostou ucit sa. U dospelych
[udi je spojena s Unavou a zniZzenou pracovnou vykonnostou a moéze spdsobovat aj poruchy
plodnosti. Anémia (chudokrvnost) tehotnych Zien je pri¢inou spomaleného vnutromaterni-
cového rastu dietata, nizkej pérodnej hmotnosti novorodenca a narastu perinatalnej umrt-
nosti (Umrtie deti v 1. tyZdni Zivota). Nedostatok Zeleza zapricinuje okolo 800 000 Umrti
rocne a predstavuje 2,4 % celosvetovych ndkladov na liecbu. (Fuglie, 2003) Tmavozelend
listova zelenina, strukoviny a cervené maso su potravinami bohatymi na Zelezo, ale nizka
biologickd dostupnost Zeleza v rastlinnej potrave a vysoka cena cerveného masa stazuju
prevenciu a liecbu anémie vzniknutej z nedostatku zeleza aj vo vyspelych krajinach.

V stcasnosti viac ako 2 miliardy ludi Ziju v oblastiach s nedostatocnym obsahom jodu
v pode a rieSenie nedostatku jodu predstavuje 0,2 % celosvetovych nakladov na liecbu.
(Fuglie, 2003) Viac ako 200 miliénov ludi ma strumu (zvacsenu stitnu zlazu) a 20 milénov
trpi mentalnou retardaciou spdésobenou nedostatkom jodu. Nedostatok jodu je najcastej-
Sou pri¢inou mentélinej retardacie, ktorej by sa dalo zabranit prijatim vhodnych a dostup-
nych opatreni. V tazkych pripadoch nedostatok jodu vedie k:

hluchonemote,
kretenizmu a
daldim poruchdm ako su:
poruchy plodnosti,
narast spontannych potratov,
predcasné porody a vrodené vyvojové chyby.

Dobrym zdrojom jédu su niektoré druhy morskych plodov. Beznou a efektivnou preven-
tivnou metddou je jodizacia kuchynskej soli. (FAO, OpenAgris, 2011)

Coraz vacsia pozornost sa venuje aj nedostatku zinku. Klinické studie dokazali, Ze suple-
mentacia zinku zlepsuje rast deti, znizuje vyskyt hnaciek, zlepsuje liecbu malarie, pneumo-
nie a znizuje detskd umrtnost. Nedostatok zinku je spojeny s 800 000 pripadmi imrti deti
rocne a jeho riesenie predstavuje 1,9 % celosvetovych nakladov na liecbu.
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Podla WHO 19 % z 10,8 milidna umrti deti rocne je spojenych s nedostatkom jodu, Ze-
leza, vitaminu A a zinku. (Fuglie, 2003)

Existuju efektivne metédy na prekonanie podvyzivy z nedostatku mikrozivin, ale na
to, aby boli Uspesné, su potrebné a nevyhnutné dérazné, komplexné a rentabilné zasahy
a opatrenia na Urovni vlad. Zbytocné [udské utrpenie, bolest a prekazky ekonomického roz-
voja sposobené absenciou mikronutrientov mozno odstranit zlepsenim vyzivovej hodnoty
potravin, kvality jedla a vzdelavanim ludi o spravnej Zivotosprave.

Preventivne opatrenia a kontrola podvyzivy spésobene;j
nedostatkom zivin

Na uspesny boj proti podvyzive spdsobenej nedostatkom vitaminov, mineralov a stopo-
vych prvkov mozno pouzit Styri hlavné stratégie:
1. zlepsenie vyzivy vratane zvysenej produkcie a konzumdcie potravin bohatych na
vitaminy, mineraly a stopové prvky,
2. fortifikdciu, obohatenie potravin o vitaminy, mineraly a stopové prvky,
3. suplementdciu, priame doplnenie mikronutrientoy,
4. verejno-zdravotnicke a dalsie intervencie na kontrolu ochoreni.

Potravinové stratégie, ku ktorym patria produkcia jedla, réznorodost a pestrost potravy
a obohatenie potravin, st najviac udrzatelné pristupy na zlepSenie zdravotného a vyzivové-
ho stavu obyvatelstva. Tieto pristupy nie su len prevenciou problémov suvisiacich s nedo-
statkom mikrozivin, ale celkovo ovplyviuju podvyzivu.

Na Medzinarodnej konferencii o vyzive, organizovanej FAO a WHO v decembri 1992,
zastupcovia 159 krajin schvalili Svetovu deklaraciu o vyZive, ktorou sa zaviazali vynalozit
véetky snahy na eliminovanie nedostatku vitaminu A a jédu a vyrazne znizit aj dalsie vy-
znamné deficiencie, napr. nedostatok Zeleza. V spojitosti s deklaraciou bol vypracovany aj
Akeny plan vyZivy, ktory odporuca, aby vlady statov kladli déraz na potravinové stratégie
a vyuzivali ich na kontrolu a prevenciu deficitu mikrozivin. Politici a projektanti si uvedo-
muju, ze kratkodobé suplementacné programy realizované v poslednych rokoch v mnohych
krajinach (podavanie vitaminu A v kapsulach, zeleza v tabletach, jédu v injekciach) nie su
Uspesné pri riedeni problému podvyZivy udrzatelnym spésobom. Hoci suplementacné
programy maju v individualnych pripadoch okamzity ucinok, zavisia od vonkajsej podpory
dodavky doplnkov, a preto su dlhodobo tazko udrzatelné. Navyse suplementacné programy
zlyhdvaju aj preto, lebo sa nedostanu k najtazsim pripadom mikroZivinovej podvyzZivy.

Potravinove stratégie a pristupy podporuju konzumaciu potravin prirodzene bohatych
na mikroziviny alebo potravin, ktoré su fortifikdciou tymito mikrozivinami umelo obo-
hatené. Potravinové stratégie boli casto prehliadané, pretoze vlady, vyskumnici, darcovia
a medzinarodné zdravotné agentury sa orientovali na programy, ktoré bolo mozné rychlo
odstartovat, a s ktorymi sa spajali rychle vysledky. Hoci zachranili vela Zivotov, mnohé kra-
jiny aich lidri si teraz uvedomuju, Ze jedinou efektivnou a dlhodobo udrzatelnou cestou su
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potravinové stratégie — stratégie podporujuce produkciu a konzumaciu potravin bohatych
na vitaminy, mineraly a stopové prvky.
Mikrovyzivové malnutricie brzdia rozvoj narodnych ekonomik aj rozvoj individudlneho
ludského potencialu. Castymi obetami tychto deficiencii su prave deti, preto zlyhanie boja
proti podvyZive sposobenej nedostatkom mikrozZivin ohrozuje budicnost narodov.
K dspeSnému boju proti mikroZivinovej podvyzive patria:
1. Potravinové stratégie, ktoré:
su preventivne, cenovo vyhodné, udrzatelné,
mozu byt prispésobené réznym kultdram, vyzivovym tradiciam a lokalne prija-
telnym stratégiam,
maju Siroku zakladnu, a preto su nastavené na zlepsenie celkovej kvality vyzivy
populdcie, m6zu byt nasmerované proti mnohym nutri¢nym deficitom stcasne,
nesd minimalne riziko toxicity, pretoze mnozstvo skonzumovanych Zivin je na
normalne fyziologickej hladine,
sa rozhodujucim spdsobom zameriavaju na podporu a propagaciu dojcenia
a Specifickej vyzZivy a starostlivosti o dojcata,
podporuju rozvoj udrzatelného a k zivotnému prostrediu Setrného systému (pol-
nohospodarskych projektantov upozoriuju na potrebu ochrany pody a plodin
obsahujucich mikroziviny),
na dosiahnutie spolocného ciela — odstranenie mikronutri¢nej podvyZivy — bu-
duju partnerstva medzi vladami, skupinami konzumentov, potravinového prie-
myslu a dalsich organizacii, (FAO, 2011)

2. Fortifikdcia potravin, pretoZe:
sa moéze sustredit na cell populaciu a kombinovand fortifikacia potravin sa méze
zamerat na mnohé deficiencie, nedostatok mikrozivin,
nabada priemysel k socialnej tcasti a ku zvysovaniu vyzivovej hodnoty jeho
produktov. To poskytuje konzumentom prileZitost zapojit sa do rieSenia otazok
kvality potravin a vytvarat tlak na produkciu bezpecného a zdravého jedla.

3. Vzdeldvanie o vyZive, pretoze

bez adekvatneho vzdelania [udi, na ktorych su programy zamerané, sa ich nepo-
dari zaviest.

Prijatie potravinovych stratégii umoZni presmerovat penazné prostriedky, ktoré v minu-
losti plynuli na liecebnu a socialnu starostlivost, na iné rozvojové aktivity.

Dobrd, pestra a dostupna strava by globalne zabezpecila vymiznutie podvyZivy z ne-
dostatku mikrozZivin. Eliminacia tychto deficitov na udrZatelnej Grovni sa zacne vtedy, ked
vyziva zranitelnych skupin obyvatelstva bude obsahovat dostato¢nt dodavku vsetkych
potrebnych mikroZivin v primeranom mnozstve.

Viaceré krajiny poukazuju na to, Ze podvyZivu z nedostatku mikroZivin mozno prekonat
vtedy, ked'sa vladna politika a programy zameraju na zvysenie produkcie a dostupnosti po-
travin s dostatocnym obsahom vitaminov, mineralov a stopovych prvkov a zaroven vzniknu
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a uskutocnia sa vzdelavacie a marketingové aktivity, ktoré zlepsia konzumaciu tychto po-
travin. Existuju priklady, ked fortifikacia urcitého typu zakladnej potravy zabezpecila dost
mikrozZivin velkej casti populacie, a to spdsobom, ktory je Uplne integrovany s produkciou
potravy, vyrobou a distribuciou.

Investicie do preventivnych programov zameranych na boj s absenciou mikrozivin, pat-
ria medzi cenovo najvyhodnejsie intervencie na podporu a zlepSenie zdravia. Podla Svetovej
banky trojrocny projekt v severovychodnej casti Thajska, zamerany na podporu produkcie
a konzumacie potravin bohatych na vitamin A, stal asi 0,42 USD na jedného obyvatela. Aj
fortifikacia jednotlivych zloZiek potravy je cenovo efektivna, napriklad jodizacia soli stoji asi
0,2-0,6 USD na obyvatela/rok. Fortifikdcia cukru vitaminom A v Guatemale stala 0,29 USD
a fortifikacia pSenicnej muky zelezom 0,02 USD.

Svetova deklaracia a Akény plan prijaty na Medzinarodnej konferencii o vyzive povzbu-
dzuju vlady, aby spolupracovali s medzindarodnymi agentdrami, mimovladnymi organiza-
ciami, priemyslom, daldimi expertmi a lokalnymi komunitami pri prijimani vhodnych
stratégii na kontrolu podvyzivy z nedostatku mikroZzivin. Medzi ne patria:

1. Odhadnut rozsah podvyzivy spdsobenej nedostatkom mikroZivin a vypracovat
narodnu politiku na zaklade rozlozenia, pricin a zavaznosti nedostatku mikrozivin
a dostupnych zdrojov na jej prekonanie.

2. Zvysit snahy na eliminaciu nedostatku vitaminu A a j6du a vyznamne znizit aj nedo-
statok zeleza do roku 2000.

3. Podporovat dojcenie a dalSie potravinové pristupy, ktoré zlepsia produkciu a kon-
zumaciu potravin bohatych na mikroziviny. Mali by sa podporovat aj technologie
spracovania a uchovavania potravin s vysokym obsahom mikrozivin tak, aby boli
dostupné aj po sezone.

4. Praktizovat kratkodobu suplementaciu mikrozivin ako posiliujuci postup v po-
pulacii alebo v oblastiach s taZzkymi stupnami podvyZzivy z nedostatku mikroZivin.
Suplementacia by mala byt zamerana na Zeny vo fertilnom veku, dojcatad a malé
deti, starych ludi, utecencov a vnutornych presidlencov. Len ¢o su potravinové stra-
tégie schopné zabezpecit konzumaciu mikroZivin, so suplementacnymi stratégiami
treba prestat.

5. Podporovat fortifikdciu niektorych druhov potravin predovietkym v pripadoch, ked
existujlce zasobovanie potravinami nezabezpecuje dostatocnu hladinu mikroZivin
vo vyzZive. Jodizacia soli aj pre ludi, aj pre dobytok je najefektivnejsie dlhotrvajuce
opatrenie na Upravu deficitu jédu.

6. Ubezpecit sa, Ze vzdeldvacie aktivity a programy podporuju konzumaciu jedla bo-
hatého na mikroziviny a poskytuju vhodné informacie o priprave jedla, vyzivove;
hodnote potravin a dalsich faktoroch, ktoré ovplyvnuju mikronutri¢ny stav jedinca.

7. Podporovat vyskum: o pdsobeni mikrozivin v zdravi a pri vzniku chordb; o faktoroch
vplyvajucich na biologicku dostupnost Zivin v potrave; o domorodych spésoboch
pripravy jedal; o spracovavani potravin, ktoré ovplyviuju biologickl dostupnost mik-
rozivin a zlepsuju metédy na stanovenie deficitu a na Upravu nedostatku mikrozivin.
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8. Vyvinut udrZatelné, trvalé institucionalne kapacity a ludské zdroje na boj proti ne-
dostatku mikrozivin a na prevenciu vzniku podvyzivy z nedostatku vitaminov, mine-
ralov a stopovych prvkov vratane Skolenia profesionalov, laikov a komunitnych lidrov.

9. Zvazit zalozenie narodnych komisii na koordinaciu aktivit zameranych na kontrolu
nedostatku mikrozivin s pravomocami, legislativou a infrastrukturou.

10. Uistit sa, Ze obsah Zivin v potravinach urcenych na okamzitu potravinovi pomoc
vyhovuje standardom a jedlo je pre komunitu kulturne prijatelné.

Implementacia vyzivovych a potravinovych pristupov

Viyzivové a potravinové pristupy zvySovanim dostupnosti a konzumacie potravin boha-
tych na mikroZiviny hraju nezastupitelnd Ulohu v manazmente podvyZivy spdsobenej ne-
dostatkom mikroZivin. Predovietkym z dlhodobého hladiska je udrZzatelnost tychto postu-
pov mozna a perspektivna. Na druhej strane benefit tychto postupoy, Zial, nie je okamzZity.
Ak uz su priznaky podvyzivy z nedostatku mikrozivin zjavné (xeroftalmia, zvacsena stitna
Zlaza, kretenizmus, tazka chudokrvnost), je potrebné zacat okrem potravinovych pristupov
aj s kratkodobymi suplementacnymi aktivitami.

Na vidieku by sa malo hlavné Usilie zameriavat na podporu zahradnickych programov.
Napriek tomu, Ze v mestskych oblastiach je vo vseobecnosti lepSia dostupnost potravin
a vacsi vyber obohatenych potravinovych vyrobkov, odporuca sa podporovat domace za-
hrady aj v mestskych a primestskych oblastiach. Bez ohladu na miesto by toto Usilie malo
byt podporované vzdelavacimi aktivitami, ktoré zvysia konzumaciu obohatenych potravin.

Pri realizacii potravinovych pristupov mozno vyuzit viacero aktivit:

1. Zvysovanie vlastnej produkcie potravin bohatych na mikroZiviny
. Zvysovanie komercnej produkcie potravin bohatych na mikroZiviny
. UdrzZanie potrebnej hladiny mikroZivin v potravindch urcenych na beznu konzumdciu
. Vyber osiva a slachtenie plodin vedticich k zvysovaniu hladin mikroZivin
. Fortifikdcia (obohacovanie) potravin o mikroziviny
. Wuzivanie komunikacnych stratégii na dosiahnutie zvysenej konzumdcie potravin

bohatych na mikroZiviny

N hWwWN

1. ZvySovanie vlastnej produkcie potravin bohatych na mikroziviny
Vsetky programy, ktoré vedu k narastu potravin bohatych na mikrozZiviny, maju pozitivny
vplyv na vyzivovy stav populdcie, predovsetkym na zastupenie mikroZivin v organizme. Na
implementaciu tychto programov su potrebné urcité podmienky, napr.:
dostupnost vody,
urodnd péda,
osivoa
dostatocne kvalitnd sadba.
Produkty z domacich zdhrad konzumuju predovsetkym rodinni prislusnici, ale mozu
sa preddvat aj na trhu v mestach, alebo sa mézu exportovat. V pripade, Ze poziadavky
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presahuju dopyt, spotrebitelské ceny rastu, o vo vyssej miere postihuje chudobnych ludi,
pretoze ti nie su schopni platit vyssie ceny a zarover si nemdzu dovolit kupovat drahé Zivo-
cisne produkty bohaté na mikroziviny.

Vo vlastnej produkcii potravin bohatych na mikroziviny hraju déleZitd dlohu komunitné
a rodinné zahrady. Hoogerbrugge a Fresco definovali domace zahrady ako maloplosné
systémy vyroby potravin pre clenov rodiny, ktoré napodobnuju viacvrstvovy prirodny eko-
systém. (Hoogerbrugge, Fresco, 1993).

Domorodé zahrady boli od zaciatku vzniku polnohospodarstva sucastou domdaceho
vyrobného systému. Pri zasobovani potravinami, vyzive a vynosoch ostavaju aj nadalej do-
lezité v priemyselnych krajinach aj v krajinach s nizkymi prijmami. FAO uvadza, ze domace
zahrady su dolezité pédne jednotky pre domacnosti, lebo su Casto centrom rodinného
Zivota. (FAQO, 1997) Dobre rozvinuté domace zahrady su Uplnym farmarskym systémom
a su najlepsim spésobom na zabezpecenie priamej dodavky doplnkovych potravin rodinam
pocas celého roka. Pri projektovani domacich zahrad, by si mali projektanti uvedomovat, Ze
v niektorych oblastiach je tradicia zahrad vzita a [udia maju mnoho vedomosti a zru¢nosti
v pestovani lokalnych plodin. Presadzovanie novych napadov sa preto musi dobre odévodnit
a je potrebné pocitat s tym, Ze ludia potrebuju viac ¢asu na osvojenie si novych idei.

Podla vysledkov a hodnoteni sa ukazalo, Ze projekty vlastnych zahrad boli Uspesné vtedy,
ked boli zabezpecené tieto podmienky:

zavlaZzovana poda alebo lahky pristup k vode,

osivo lokdlne prisposobenych rastlin s vysokou klicivostou sadby,

vstupny kapital alebo Uver, ktory pokryl aj dalsie naklady,

vzdelavanie ludi, ak ich existujuce vedomosti o polnohospodarstve neboli dostatocné,
dostatok Casu na pracu,

dostatok znalosti a dostupnych technol6gii na zabezpecenie oplotenia podla potrieb,
pristup na trh a do skladov, moznost uskladnit produkty,

schopnost preckat sucho,

dostatok vedomosti o zlepSovani trody.

Sucastou projektov vlastnych domacich zahrad by mali byt aj rozne vzdelavacie aktivity,
ktoré povedu k narastu konzumacie takto vyprodukovanych potravin, ¢cim sa uplatni vplyv
zdhrad na rieSenie podvyzivy spésobenej nedostatkom mikrozivin. Zaroven je pre udrzatel-
nost projektov dbleZité, aby ich tGcastnici boli schopni cast svojej produkcie predat a cast
penazi usporit na pokrytie buducich ndkladov.

Viynikajucimi prostriedkami na zavadzanie novych napadov v pestovani ovocia a zele-
niny su skolské zahradné projekty. Tieto projekty moZzu byt zaroven uzitocnym spajajicim
kanalom na hladanie novych napadov v komunite, pretozZe deti su otvorenejsie a lahsie
prijimaju nové napady. Skolské zahrady mozu vyrazne znizovat nedostatok mikrozivin:

podporou konzumacie ovocia a listovej zeleniny,
vzdeldvanim o tom, ako si zalozit a udrzat domacu zahradu,
poucenim o priprave a uskladnovani potravin,
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informovanim o vyZive a podporovanim dospievajucich dievcat, aby si osvojovali
nove stravovacie navyky este pred prvou graviditou,

zvySovanim spolocenského postavenia a zaujmu o polnohospodarstvo a vyzivu ako
o formu budiceho zamestnania.

Zahradnictvo je Ucinny prostriedok na zlepsovanie mikroZivinového stavu obyvatelstva,
ak sa dobre naplanuje a ak sa pri tom vezmu do Uvahy miestne podmienky. Tuto cinnost
mozno podporovat na trovni rodinného spolocenstva, komunity alebo 5kol.

Pri planovani domacich zdhrad treba mysliet a vziat do Gvahy niekolko dalsich skutocnosti:

e Prostriedky by mali smerovat do oblasti, v ktorych je celkovy alebo sezénny nedosta-

tok potravin.

e Vyber plodin. Ak je cielom zvysenie prijmu mikrozZivin v urcitej ohrozenej skupine oby-

vatelstva, pri vybere plodin by sa mal kldst déraz na miestne zvyky spojené s vyzivou.
Produktivnejsie potraviny a potraviny s vy$sim obsahom mikroZivin by sa mali
zavadzat postupne, s vacsim dérazom na mimosezénne plodiny (pretoze pes-
tovanie mimosezénnych plodin moze byt spojené s nedostatocnym pristupom
vody, niektoré plodiny potrebuju viac ¢asu na dozretie).
Ak je to mozné, je dobré uprednostnovat plodiny, ktoré viac chutia detom (zIta
odroda sladkych zemiakov a tekvic, amarant).
Je lepsie pestovat tie plodiny, ktoré sa konzumuju castejSie, aj keby napriklad
obsahovali menej mikrozivin. (Niektoré odrody zemiakov sice obsahuju malo
vitaminu C, ale ked sa konzumuju vo velkom mnozstve a spolu s potravinami bo-
hatymi na Zelezo, napr. s listovou zeleninou a strukovinami, maju vyrazny vplyv
na absorpciu Zeleza).
Malo by sa podporovat pestovanie novych plodin bohatych na vitaminy Aa C —
napriklad guavy, lesného ovocia.

* Spoluticast komunity

Do projektov je dolezité zapojit Zeny, pretoZe tie maju casto o takuto pracu zau-
jem.Jednak sa tym zlepsiich prijem a socialny status, jednak sa zlepsuje aj vyZiva
deti, ked Zeny dozeraju na prijmy z projektov a ich rozdelenie.

Prijem mikroZivin zvySuje aj konzumacia Zivocisnych produktov. Vhodnejsie su malé zvie-
rata, napr. kraliky, kozy, hydina a ryby, z ktorych sa vo vy3sej miere absorbuju vitamin A a Zelezo.

Je Ziaduce podporovat chov malych zvierat vhodnymi spdsobmi, napriklad je vyhodné
zakladat rybniky (mozno v nich chovat ryby, zaroven poskytuju vodu na zavlazovanie za-
hrady a stcasne ich mozno vyuzit aj pri chove kacic).

V komunitach a spoloCenstvach, kde sa prisnejsie dodrziavaju tradicie, vlastnictvo do-
bytka zvySuje spolocensky status a slizi ako hromadenie majetku. Zabijanie zvierat alebo
ich predaj sa nerobi z vyZivovych dévodoy, ale skor pri prilezZitosti sviatkov alebo pri akitnom
nedostatku hotovosti. Preto podpora chovatelstva malych zvierat méZe byt v mnohych re-
gionoch novou koncepciou.
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2. ZvySovanie komerénej produkcie potravin bohatych na mikroZiviny

Projektanti casto nevenuju pozornost komerénej produkcii potravin bohatych na
mikroziviny, pretoze chudobni ludia na vidieku, ktori su hlavnou cielovou skupinou vyzi-
vovych intervencii, zvycajne konzumuju len obmedzené mnozstvo komercne vyrabanych
potravin.

Vacsi doraz by sa mal klast na konzervovanie ovocia a zeleniny, vyrobu dZzemu, kecupu
alebo dzusov.

Ucinna produkcia potravin moze byt spojena s ich fortifikiciou. Tak sa niektoré zakladné
potraviny s nizsimi cenami moézu stat dostupné aj pre ludi s nizsimi prijmami (olej, cukor, sol).

ZvysSovanie produkcie lacnych tukov v potrave sa stava prioritou v mnohych krajinach.
Tuky prispievaju k znizovaniu vyskytu proteinovo-energetickej podvyzivy a zaroven zlepsuju
vstrebavanie vitaminu A, hlavne beta-karoténu.

Napriklad palmovy olej obsahuje vela beta-karoténu a vitaminu E. Ma sice charakteris-
ticku farbu a zapach, ale tie sa spdsobom vyroby daju ovplyvnit. V minulosti bolo v Tanzanii
prijaté uznesenie, aby vSetky Statom podporované institucie (Skoly, vaznice, kantiny) pouzivali
pri priprave jedal palmovy olej. Dokazalo sa, Ze sa vyzivovy stav obyvatelstva zlepsil. Na druhej
strane je dobré mat na pamati, Ze nutend konzumdcia urcitych potravin vyvolava odpor.

Dalsim spdsobom je vyroba dzusov a podporovanie ich konzumécie. Pitie dZdsov s obsa-
hom vitaminu C zlepsuje vstrebavanie Zeleza.

V niektorych africkych Statoch sa komercializuje vyroba tradicnych mliecnych fermen-
tovanych napojov, ktorych pitie tiez zlepsuje absorpciu Zeleza. Tieto napoje neobsahuju
alkohol. Pitie fermentovanych napojov sa totiz odporuca v zaciatocnom Stadiu fermentacie,
teda este predtym, ako sa zacina tvorba alkoholu.

V niektorych krajindch mozno kupit aj koncentraty bielkovin rastlinného pévodu. Slizia,
napr. na zabezpecenie dostatocného mnozstva beta-karoténu. Mézu sa pridavat do polie-
vok a inych jedal. Obsahuju aj pomerne vysoké hladiny Zeleza (na zistenie jeho biologicke;
dostupnosti je potrebny dodatocny vyskum) a vapnika. Vitamin C sa pri tepelnej tprave
degraduje.

3. Udrzanie potrebnej hladiny mikroZivin v potravinach uréenych na bezna konzumaciu
Vo vyprodukovanych potravinach s optimalnym obsahom mikroZivin treba dostatocnu
hladinu vitaminov, mineralov a stopovych prvkov udrzat. To sa da dosiahnut niekolkymi
spbsobmi:
zlepsenim skladovania a konzervovania potravin,
zlepsenim bezpecnosti potravin,
zlepsenim domacej pripravy potravin.

« Zlepsenie skladovania a konzervovania potravin.
Mnohé plodiny st sezénne a bez spravneho uskladnenia a Upravy lahko podliehaju
skaze. Po niekolkych dnoch skladovania zelena zelenina straca urcité mnozstvo vita-
minu C a karotenoidov. Na druhej strane, hladina karoténu v zltej zelenine sa pocas



Manazment proteinovo-energetickej podvyzivy

skladovania zvy5uje. ZlepSenim procesu Upravy, balenia, transportu a uchovavanim
v chlade mozno stratam predist.

V suchych oblastiach je tradicnym sp6sobom uchovavania potravin susenie.
ZlepSenim technologii, napr. solarnym susenim, sa zvysuje obsah Zivin v susenych
produktoch.V susenej zelenine a ovoci, ktoré su prirodzene bohaté na beta-karotény,
sa udrzi ich zvysena hladina minimalne pocas 6 mesiacov. Susené potraviny su pri-
tom atraktivne pre deti. Solarny susic pre domacnosti by nemal stat viac ako 10 USD.
Projekty funguju napr. v tychto krajinach: Haiti, Niger, Dominikanska republika.

 Zlepsenie bezpecnosti potravin
Systém analyzy a kontroly potravin zabezpecuje, Ze potraviny su kvalitné, neobsahu-
ju chemické rezidua a nie su znehodnotené inymi latkami.

 Zlepsovanie domdcej pripravy potravin
Metody pripravy jedal su kultdrne i ekonomicky podmienené, preto k nim treba
pristupovat citlivo a s reSpektom. Zaradenie novej zlozky do vyZivy, ¢o sa stava s na-
stupom a narastom urbanizacie, vyzaduje dostatok kvalitnych informacii o priprave.
Opekanie a kvasenie znizuju hladinu beta-karoténu v potravinach o 25 %, varenie
nici vitamin C. Priprava jedal na pare tieto straty minimalizuje.

4. Vyber osiva a §lachtenie plodin vedicich ku zvySovaniu hladiny mikroZivin

Hladina a biologickd dostupnost mikroZivin v potravindch ako st napr. zemiaky, banany,
listova zelenina a paradajky velmi koliSe, ale je mozné a odporuca sa vyberat také odrody,
ktoré obsahuju vyssie hladiny beta-karoténu alebo vitaminu C.

5. Fortifikicia (obohacovanie) potravin mikroZivinami
Fortifikacia potravin (jedna zo zakladnych stratégii prevencie nedostatku mikrozivin)
znamena pridavanie vyzivnych latok do bezne pouzivanych potravin alebo kvalitativne
zlepSenie potravy. Program fortifikacie potravin je zvycajne odpovedou na vyzivové, bioche-
mické alebo klinické dokazy o potrebe vitaminov, mineralov a stopovych prvkov. Na fortifi-
kaciu potravin sa treba pozerat ako na sucast opatreni, ktoré ovplyviuju kvalitu potravin,
vratane zlepSenia polnohospodarskych postupov, lepSieho spracovania a uskladnenia Zivin
a vzdelavanie konzumentov. Je to strednodoby alebo dlhodoby pristup na zlepsenie vyZivo-
vého stavu velkych populacii.
Pri rozpravani o fortifikacii potravin je potrebné definovat niektoré vyrazy:
obohatenie (enrichment) znamena pridanie zivin do jedla kvdli kompenzacii strat, ku
ktorym dochadza pocas pripravy jedal,
fortifikdcia znamena zvysenie hladiny Zivin v potrave na vyssiu troven ako dosahuju
prirodzene alebo aka je v inych porovnatelnych potravinach,
nutrifikdcia je termin, ktory bezne pouzivaju potravinovi technolégovia namiesto
fortifikacie.
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Potravina, ktora je nosicom Zivin, sa nazyva vehiculum, potravinovy nosic; pridana Zivina
sa nazyva fortifikant. Ako viacndsobnd fortifikdcia sa oznacuje stav, ked jedno potravinové
vehikulum prenasa viac ako jeden fortifikant.

Fortifikdcia potravin nie je novinkou. UZ na zaciatku minulého storocia sa stolova sol
v Europe jodizovala. V rokoch 1930 a 1940 sa rozpracovala koncepcia fortifikacie potravin,
ktora zahfnala obohatenie psenicnej muky a inych obilninovych vyrobkov o Zelezo a vita-
miny skupiny B, alebo obohatenie mliecnych vyrobkov o vitamin D a vitamin A.

Fortifikacia nevyzaduje zmeny stravovacich navykov populacie, méze sa pomerne rychlo
zaviest a je udrzatelnd pocas dlhého obdobia. Povazuje sa za jeden z najefektivnejsich pros-
triedkov v boji proti podvyzive mikronutrientov.

Planovanie a projektovanie fortifikaénych programov

Fortifikacné programy vyzaduju starostlivé planovanie, ktoré zabezpedi, Zze sa vyberu
vhodné potravinové nosice a fortifikanty tak, aby sa zlepsil vyzivovy stav — hladina mikro-
zivin — cielovej populacie. Tazko vak zarucit, ze skupiny, ktoré konzumujd mensie mnozstvo
fortifikovanych potravin, ziskaju adekvatne mnozstvo pridanych mikroZivin.

Efektivnost nakladov zavisi od zdkonitosti konzumacie v populacii. Fortifikdcia nemusi
byt vhodnou intervencnou metédou:

ak chyba vhodny potravinovy nosic dostupny aj zranitelnej populdcii,
ak su tazkosti pri presadzovani poZadovanych fortifikantov, alebo
Jje cena prilis vysoka.

Je dbleZité vziat do Uvahy geografiu a systém distribucie potravin v krajine alebo v celom
regione, ako napriklad v pripade jodizacie soli, a tak urcit, kde je fortifikacia potravinovych
produktov potrebna.

Klicovymi prvkami tspesného fortifikacného programu su:

 Politickd podpora

Fortifikdcia by mala byt stalou zlozkou nutricnej politiky, aby v pripade zmien su-
visiacich s politickou alebo ekonomickou situdciou neboli ohrozené fortifikacné
programy.

 Realizovatelnost a bezpecnost

Musi byt pevne stanovené, Ze fortifikaciou mozno Uspesne bojovat proti zistenym
nedostatkom mikroZivin bez negativneho vplyvu na prevladajucu produkciu potra-
vin. Fortifikacny proces musi byt technicky realizovatelny a fortifikované potraviny
musia konzumenti akceptovat. Cielova skupina obyvatelstva by mala konzumovat
fortifikované potraviny vtakom mnozstve, aby to pozitivne ovplyvnilo hladiny mikro-
zivin v organizme a zaroven aby neprislo k intoxikacii.

* Multisektorovost

Do fortifikacie by mali byt zapojené sektory priemyslu, obchodu, prepravy, komuni-
kacie a vzdelavania.
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Ekonomické a marketingové stimuly

Potravinovy priemysel je vo fortifikacii potravin kltcovy hrac. Je preto dolezité pouzit
vzdeldvacie, financné alebo marketingové stimuly na prekonanie prvotnej neochoty
producentov potravin spolupracovat s fortifikacnymi aktivitami.

Informacnd, vzdeldvacia a komunikacnd kampari by sa mala zamerat na vzdeldvanie
konzumentov.

Monitorovanie hladin mikrozivin je d6leZité na kontinualne zabezpecenie poZadova-
ného mnozstva mikrozivin v potravinach.

Udrzatelnost

Vzorec, podla ktorého si budu delit naklady na fortifikaciu vlada, priemysel a konzu-
menti, by mal byt dohodnuty na zaciatku programu. Aj maly rozdiel v cene medzi
fortifikovanymi a nefortifikovanymi produktmi méze ohrozit Gspech programu.
Systém reguldcie potravin

Programy fortifikacie potrebuju podporu od systému regulacie potravin, ktorej su-
Castou su posilnené aktivity v pripade horsej spoluprace obyvatelstva.

Kroky potrebné na vyvoj fortifikaénej stratégie zahffiaji nasledujice aktivity:

stanovenie stavu mikroZivin v populdcii,

identifikovanie zdkonitosti konzumdcie potencidlnych potravinovych nosicov v cielovej
populdcii,

vyber vhodnych potravinovych nosicov a fortifikantoy,

stanovenie stability a akceptovatelnosti obohatenej potraviny,

urcenie biologickej dostupnosti mikroZivin z potravinového nosica pri vhodnych diét-
nych nastaveniach,

vykonanie kontrolovanej studie v teréne,

implementdcia regiondlneho alebo ndrodného fortifikacniu programu.

Na to, aby bol fortifikacny program Uspesny, musi byt zabezpecena spolupraca piatich
klticovych skupin:

komunita vedcov, ktora identifikuje problém podvyzivy mikronutrientov a zaroven
navrhne mozné riesenie — fortifikaciu réznych potravin,

vldda, ktord musi zabezpecit reguldciu a administrativnu podporu na implementaciu
fortifikacnych programoy,

konzumenti, ktori by mali byt edukovani o vyhodach a nizkych cenach potravin,
medzindrodné organizdcie, ktoré moéZzu poméct s koordinaciou programu, a tieZ, pre-
dovietkym na zaciatku, poskytnut financie,

potravinovy priemysel, ktory ma moznost produkovat ekonomicky dostupné fortifi-
kované potraviny, ktoré budu cenovo dostupné, bezpecné a zdrave.

203



204

RieSenia detskej podvyzivy v Keni

Viyber vhodného potravinového nosica na fortifikaciu potravin znamend urcit potravinu,

ktora:

je konzumovana pomerne velkou skupinou populacie vratane skupiny s nizkym eko-
nomickym prijmom a dalSich ludi, ktori su v riziku vzniku podvyzivy,

mozZe byt Siroko distribuovana, takZze bude cielovej skupine dostupna kdekolvek
v krajine,

je konzumovana v pomerne konstantnom mnozstve, takZe droven fortifikacie sa da
presne vypocitat,

nie je draha,

moze byt spracovana v dost velkych jednotkach, ktoré umoznia kontrolovat fortifi-
kaciu,

po spracovani a fortifikdcii nema neprijemne zmenenu chut, vzhlad alebo farbu,
udrzi primeranu hladinu Zivin aj po dalSom spracovavani alebo vareni,

nekonzumuje sa v mnozstve, ktorého pozitie by mohlo spdsobit toxicku hladinu
fortifikanta v organizme.

Tabulka 25: Priklady fortifikdcie

Vitamin A Zelezo Jod Multi-mix
V praxi Cukor PSenicnd muka Sof Lisovany ¢aj
Margarin Umelé mlieko Kukuricna muka
RyZa Voda
Keksy Chlieb
Mlieko
V experimente Celozrnna muka Cukor Cukor Psenicna mika
Ryza Sof Sol Kukuricna muka
Gaj Mlieko PSenicné rezance
Olej Voda
Sof Kari korenie

Kukuricné jedIa

Podla Nestel, 1993

6. Vyuzivanie komunika¢nych stratégii na dosiahnutie zvySenej konzumaicie potravin
bohatych na mikroziviny
Polnohospodarska produkcia potravin bohatych na mikroZiviny alebo fortifikovanych po-
travin sice zvysuje dostupnost mikrozivin, ale na to, aby sa dosiahla ich zvysena konzumécia,
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je nevyhnutné zmenit stravovacie navyky. Na tieto zmeny je nevyhnutnd spolupraca a Usilie
vsetkych sektorov (polnohospodarskeho, zdravotnickeho, vzdelavacieho a priemyslu) a vyu-
Zzivanie komunikacnych kanalov (radio, televizia, printové média atd).

Vo vadsine krajin mozno dosiahnut vyznamné zlepSenie stavu vyzivy zameraného na
mikroziviny zmenou stravovacich navykov v.domacnostiach a zachovanim dobrych tradic-
nych navykov stravovania, ktoré narusila urbanizacia alebo modernizacia. Pri zvysenom
ekonomickom prijme ludia casto redukuju napriklad dlzku dojcenia, prestavaju zbierat
lesné a divo rastuce plody, konzumuju menej listovej zeleniny, ktord dokonca povazuju
za znak nizsieho spolocenského statusu. Masmédid mozu byt pri zachovavani tradi¢nych
navykov velmi napomocné.

Medzi priklady dobrych tradicii stvisiacich so stravovanim patria:

dojcenie, predovietkym exkluzivne/vylucné dojcenie, ktoré zabezpeci predovsetkym
detom na vidieku vacsi prijem vitaminu A a tukov (délezitych na vstrebdvanie karo-
ténu) ako hocijaké iné jedlo,

zbieranie divo rastucich plodov alebo zeleniny bohatych na karotén, Zelezo a vitamin C,
zbieranie lesného ovocia detmi,

mliecne kvasenie obilnin, ktoré zvySuje biologicku dostupnost Zeleza obsiahnutého
v obili.

V niektorych castiach sveta vznikd podvyziva mikrozivin kvoli slabému dopytu a nedo-
statocnej konzumacii dostupnych potravin. Zasobovanie je zriedka jedinym limitujucim
faktorom. Na zlep3enie vyzivy je velmi dolezité urobit spravne rozhodnutie v domac-
nosti—o nakupovani, pestovani a konzumacii urcitych typov potravin. Tieto rozhodnutia su
zaloZené na hlboko zakorenenych preferenciach a tradicnych stravovacich navykoch. Komu-
nikacné techniky, ktoré vychadzaju z principov reklamy, komunitného rozvoja, vzdelavania
dospelych a behavioralnej psycholodgie, sa na zmenu stravovacich navykov pouZivaju uz viac
ako 20 rokov.

Uspesné komunikacné stratégie z mnohych krajin poukazuju na délezZitost starostlivé-
ho planovania komunikacnych intervencii zaloZenych na informaciach od cielovych skupin
obyvatelstva — od matiek alebo tych, ktori maju vplyv na produkciu jedla, ndkup potravin
a stravovacie navyky deti. Programy by mali zasiahnut nielen tych, ktori jedlo pripravuju, ale
aj tych, ktori rozhoduju o tom, aké potraviny sa budd nakupovat, aké jedlo sa bude pripra-
vovat a konzumovat v domacnosti. V niektorych komunitach méze mat vyznamny vplyv na
zmenu stravovacich navykov nabozensky, tradicny alebo kulturny vodca. V niektorych oblas-
tiach nakupuje potraviny vylucne otec rodiny, ktory zaroven aj kontroluje financie vynaloze-
né na stravu. Prave pre tieto skutocnosti by sa programy zamerané vylu¢ne na matky mohli
minut ucinkom. V neposlednom rade je potrebné vzdeldvat i Skolopovinné deti, dievcats,
ktoré Skolu nenavstevuju aj adolescentov.

Priklady relativne malych zmien v stravovacich navykoch, ktoré mézu mat vyznamny
vplyv na mikrozivinovy stav populacie su:

solarne susenie listovej zeleniny a zItého ovocia, ktoré zvysi ich dostupnost aj mimo
sezony,
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priprava receptov, v ktorych sa pouZije vacsie mnozstvo potravin bohatych na
mikroziviny,

vhodné metédy zavarania a konzervovania ovocia, zeleniny, ryb a masa v domacnostiach,
vhodna priprava jedal, ktord uchrani mikroZiviny pred ich degradaciou: skrateny cas
varenia, priprava jedal v pare, pridavanie surovin az do vriacej vody namiesto do stu-
denej vody pred varom, preferovanie varenia potravy pred vysmazanim,

pasirovanie ovocia a zeleniny, aby ich mohli jest i dojcata vo veku 6 — 12 mesiacov.

Zmena stravovacich zvyklosti méze zacat s novymi navykmi suvisiacimi:

s dojcenim:

« podavanie kolostra novorodencom namiesto jeho znehodnocovania,

+ prolongované dojcCenie aspon 2 roky,

+ prikrmovanie dojciat zeleninou (pyré) od 6. mesiaca,

alebo vseobecne:

« CastejSia konzumacia potravin bohatych na mikroZiviny vratane vitaminu A a Zeleza,

+ kupovanie a konzumacia snackov typu grilovana pecen, orechy a ovocie namiesto
sladkosti,

- pridavanie oleja (alebo olejovych semien v prasku), ked sa pripravuje zelenina
bohata na vitamin A pre deti,

+ konzumacia jedla v novych kombinaciach kvdli zlepseniu vstrebavania mikrozivin
(konzumacia ovocia spolocne s jedlom alebo hned po jedle namiesto konzuma-
cie ovocia medzi jedlami),

- jedenie listov a inych casti zeleniny, ktoré sa tradicne nekonzumuju,

+ pridfzanie sa tradicnych jedal najma ked hrozi, Ze ich nahradia iné s mensim
obsahom mikrozivin,

- zredukovanie pitia kavy alebo caju.

Na to, aby sa zmenili stravovacie navyky urcitych skupin, nestaci len jednoduchy prenos
informacif o priznakoch podvyZivy a jej prevencii, ale je potrebné matky a ostatnych ¢lenov
domacnosti naleZite motivovat.

Preto je dolezité porozumiet faktorom, ktoré obmedzuju prijimanie novych Ziaducich
navykov, a najst praktické a akceptovatelné rozhodnutia, ktoré to prekonaju.

Priklady bezne sa vyskytujicich prekdzok:
e obchodné faktory

+ sezénnost a cena obmedzuju dostupnost potravin v mnohych krajindch a mnohé
programy podcenuju délezitost lahkej dostupnosti potravin,

+ naocistenie zeleniny od necistét sa spotrebuje vela cennej vody, pre ktord musia
Zeny chodit casto do velkych vzdialenosti. Vysledkom je, Ze priprava zeleniny sa
vnima ako ¢asovo naro¢na ¢innost.

+  cena, ktord obmedzuje nakup Zivocisnych produktov bohatych na vitamin A a Zelezo,
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ovocie a zelenina neznizuju rychlo a vyrazne pocit hladu, preto sa ich konzumacia
Casto povazuje za luxus,
obmedzeny vyber ovocia a zeleniny spdsobuje monoténny jedalny listok hlavne
pre deti,
rodiny, ktoré nakupuju potraviny na miestnom trhu (trhy na vidieku byvaju raz do
tyzdna alebo raz za dva tyzdne), si moézu nakupit potraviny len na 2 — 3 dni, vacsie
zdsoby by sa mohli pokazit,
priprava a varenie jeddl bohatych na mikroziviny méze byt (alebo sa méze zdat)
dlhsia ako priprava ostatnych jedal,

 kulturne faktory
pretoze vacsina listovej zeleniny je v mnohych krajinach lacna, je vnimana ako
jedlo chudobnych. Tento obraz zdéraznuje aj fakt, Ze listova divo rasttca zelenina
sa konzumuje v obdobi hladu a v obdobi pred Zatvou (zberom trody). V mnohych
krajinach listova zelenina straca vaznost aj kvoli tomu, Ze nepatri medzi slavnost-
né jedla.
podla niektorych tradicii by sa mala zelenina jest len v malych mnoZstvach, skor
ako korenie alebo primes omacok a nie ako hlavné jedlo. V niektorych komuni-
tach sa dokonca zelenina vobec nepovazuje za jedlo.

 faktory biologickej dostupnosti
biologicka dostupnost Zeleza zo zeleniny je nizka v obilninovych jedlach a tieZ pri
spolocnej konzumacii s produktmi s vysokym obsahom taninu,
vstrebavanie karoténu je nizke v potrave s nizkym obsahom tukov,

« faktory veku
deti casto zeleninu nemaju rady,
mnohé matky veria, Ze zelenina (hlavne ta s tmavozelenymi listami) je pre deti
tazko stravitelna a spésobuje hnacky.

Pre Uspech komunikacnych stratégii, veducich k zlepseniu vyZivového stavu obyvatel-
stva, je najddlezitejsim a zaroven najtazsim krokom rozhodnut, ktoré jedlo alebo stravo-
vaci ndvyk podporit. 20-ro¢né skusenosti ukazuju, Ze UspesnejSie su tie projekty, ktoré su
zamerané na malé konkrétne zmeny — jednu, maximalne dve. Programy so vseobecnym
zameranim sa ukazuju ako malo efektivne.

Priklad suplementdcie vitaminu A v Nigeri: Na zaciatku projektu bolo urcenych niekolko
¢innosti, ktoré by zlepsili prisun vitaminu A cielovej populacii — susend listova zelenina,
priprava jedal na pare, pouZivanie listovej zeleniny v omackach, castejsia konzumacia jedla
bohatého na vitamin A. Potom, predovsetkym pri spolupraci a komunikacii s komunitou, sa
manazéri projektu zamerali na dve zmeny, ktoré mali najvacsiu sancu, Zze ich komunita bude
akceptovat. Vybrali zvysend konzumaciu listovej zeleniny a grilovanej pecene. Prieskum
trhu ukazal, Ze listova zelenina je v mnohych krajinach lacny zdroj vitaminu A a Zeleza. Pe-
¢en bola vybrana preto, Ze v obdobi roka, ked je nedostatok zeleniny, je bohatym zdrojom
vitaminu A, na dodavku dostatocného mnozstva mikrozivin staci malé mnozstvo a zaroven
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bola cenovo dostupna. Nakoniec Studia ukdzala, Ze dostupnost a cenova prijatelnost po-
travin bohatych na vitamin A pocas roka koliSe, preto sa vzdy v urcitej sezone zamerali na
jednu lahko dostupnu potravinu. Hlavnou propagovanou potravinou boli ¢erstvé alebo su-
sené listy listovej zeleniny. Grilovana pecen sa konzumovala po zbere Urody, ked mali rodiny
k dispozicii nejaku financnu hotovost. Mango sa propagovalo pocas horliceho obdobia.

Cielovou skupinou mikroZivinovych programov su malé deti a dojcata. Cim st mensie,
tym viac su zavislé na dospelych a na tom, ¢&i od nich dostanu adekvatnu potravu. Komuni-
kacnd kampan sa preto musi zamerat predovdetkym na tych, ktori sa staraju o deti. Sic¢asné
Studie dokazali, Ze masmédia (rozhlas, televizia) zasahuju velkd skupinu fudi a st velmi
Uspesné. Hoci cena za ich pouZivanie je pomerne vysoka, ked sa vezme do Uvahy pocet
[udi, ktori pod ich vplyvom zmenia svoje stravovacie navyky, ich pouzitie v kampaniach sa
ukazalo ako mimoriadne rentabilné. (FAO, 1997)
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Zaver

Tato publikdcia sa snazila poukdzat na to, Ze existuju efektivne moZznosti znizovania
hladu, podvyzivy a detskej umrtnosti. Ako autorky sme presvedcené, Ze by sme nemali
stracat silu hladat nové stratégie zmiernovania tychto zavaznych javov. Zaroven vsak zd6-
razhujeme, Ze je potrebné na ne nazerat v SirSich suvislostiach a brat do Gvahy aj mnohé
faktory, ktoré ich mo6zu ovplyviovat.

Vysledky nasho vyskumu prispeli k odhaleniu niektorych javov a potvrdili zavaznost ri-
zikovych faktorov, z ktorych mnohé sa daju eliminovat efektivnymi pristupmi postavenymi
predovsetkym na vzdelavacich a preventivnych opatreniach.

Zmysel vidime v intervenciach na vsetkych uUrovniach — od podpory a vacsieho zain-
teresovania lokdlnych komunit celiacich tymto problémom aZ po ovplyviovanie politik
a Upravu legislativy krajin, ktoré by boli schopné definovat realistickejSie ulohy a ciele na
zefektivnenie systému zdravotnej starostlivosti. Uvedomujeme si, Ze nie je lahké budovat
zaujem komunit, posilfiovat ich hlas pri rieSeni problémov, ale bez ich zainteresovanosti
nebude mozné zabezpecit efektivitu a udrzatelnost rozvojovych aktivit a tym aj zlepsenie
sucasného stavu.

Kniha neponuka odpovede na vsetky otdzky, snazili sme sa len otvorit tieto témy pre
odbornu verejnost a zainteresovanych aktérov, ponuknut nase vedomosti a praktické sku-
senosti, ktoré m6zu pomoct pri znizovani podvyzivy a detskej umrtnosti.
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PhDr. Lenka Jancovicova, PhD.

V roku 2003 vystudovala socidlnu pracu na Trnavskej univerzite, ktora jej poskytla okrem
iného aj moznost hibsie nahliadnut do problematiky socidlne ohrozenych deti a ich rodin.
Pokracovala v doktorandskom studiu na Trnavske] univerzite, Fakulte zdravotnictva a socialnej
prace predovsetkym pracou v teréne, konkrétne v Keni. Vo svojej dizertacnej praci sa zame-
rala na psychosocidlne aspekty deti s diagndzou HIV/AIDS. Od roku 2004 Zila prerusovane
niekolko rokov v Keni, kde tri roky posobila ako socidlna pracovnicka v zariadeniach pre deti
s HIV/AIDS, v detskych vyzivovych centrach a takisto aj ako pedagogicka a koordinatorka $tu-
dijného programu socialnej prace a verejného zdravotnictva v Nairobi. Program umoznoval
nadanym mladym ludom zo slumov ziskat vysokoskolské vzdelanie. Spoluzakladala Detské
vyzivové centrum Karola Lwangu a mucenikov v slume Lunga-Lunga pre podvyzivené deti,
ako aj Resocializacné centrum svatého Kizita pre chlapcov z ulice v Nairobi. Neskor posobila
ako koordinatorka rozvojovych projektov Trnavskej univerzity Fakulty zdravotnictva a socialnej
prace a Vlysokej Skoly zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety vo vychodnej Afrike (Keria, Juzny
Suddn, Uganda, Burundi, Etidpia). Absolvovala viaceré doméace i zahrani¢né tréningy, seminare
a staze zamerané na problematiku rozvojovej spoluprace a humanitarnej pomoci (Raktisko,
Nemecko, Madarsko, Irsko, Holandsko, CR). Publikovala niekolko ¢lankov a odbornych studi
o problematike deti Zijucich s diagndzou HIV/AIDS, deti ulice a podvyzivenych deti v kontexte
rozvojovej spoluprace, a to na domacich aj zahranicnych konferenciach (Socidlne svetové férum
2007 v Keni, USA, Polsko, Rakusko, Madarsko, CR). V si¢asnosti pdsobi na Katedre rozvojovych
studii a tropického zdravotnictva Fakulty zdravotnictva a socidlnej prace Trnavskej univerzity,
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venuje sa rozvojovému vzdeldvaniu a priprave ludi, ktori odchadzaju pracovat do krajin s niz-
kymi prijmami. Je veducou specifického pracoviska Trnavskej univerzity v Keni, v ramci ktorého
manazuje projekt zamerany na znizovanie detskej podvyZzivy a prenos expertizy na komunit-
nych zdravotnickych pracovnikov prostrednictvom vzdeldvania v regiéne Kwale, ako aj dalsie
aktivity fakulty realizované v tejto krajine. Externe uci na Vysokej Skole zdravotnictva a social-
nej prace sv. Alzbety. Je ¢lenkou pracovnej skupiny akademikov pre rozvojové vzdelavanie na
Slovensku. Spolupracuje s viacerymi mimovladnymi rozvojovymi organizaciami. Je clenkou
zdruzenia Albert, ktoré zastupuje na Platforme mimovladnych rozvojovych organizacii.

Prof. MUDr. Adriana Ondrusova, PhD.

V roku 1996 vystudovala Lekarsku fakultu Univerzity Komenského v Bratislave a po
rocnom studijnom pobyte na Ustave preventivnej a klinickej mediciny zacala pracovat
na Detskej klinike Fakulty zdravotnictva a socialnej prace Trnavskej Univerzity v Trnave.
V roku 1999 absolvovala kurz tropickej mediciny v Lime v Peru a zacala sa blizsie zaujimat
o zdravotnicke problémy v tropickych oblastiach so zameranim na problémy detskej popu-
lacie. V tom istom roku zacala pracovat v Keni na projekte Fakulty zdravotnictva a socidlne;
prace TU. Pracovala ako detska lekarka na klinike Neposkvrnenej Panny Marie v Nairobi pre
obyvatelov z Mukuru slumov. Od spominaného roku 1999 prezila striedavo niekolko rokov
v krajinach subsaharskej Afriky — v Keni, Juznom Sudane a v Ugande. V Afrike pdsobila ako
detska lekarka, koordinatorka projektov TU v Keni a ako riaditelka nemocnice v Ugande.
V roku 2003 zaloZila spolu s kolegami prvé Detské vyZivové centrum pre podvyzivené deti
z oblasti Mukuru slumov v Nairobi a v roku 2005 zalozila a viedla Viyzivové centrum pre deti
v nemocnici v Mapuordite v Juznom Sudane. Absolvovala ro¢nu staz v Univerzitnej nemoc-
nici v Zeneve a viaceré seminare a tréningy zamerané na rozvojovu spolupracu. Publikuje
v odbornych casopisoch, je spoluautorkou clankov a vedeckych publikacii zameranych na
problematiku verejného zdravotnictva v tropickych oblastiach, infekéné ochorenia, kontrolu
nozokomialnych infekcii tropickej a cestovatelskej mediciny. Aktivne sa zicastnuje na celo-
slovenskych a zahranicnych kongresoch. V sucasnosti je veducou Katedry rozvojovych studii
a tropického zdravotnictva, venuje sa problematike rozvojovej spoluprace a humanitarnej
pomoci a priprave [udi vysielanych do krajin s nizkymi prijmami. Je projektovou manazér-
kou projektu zameraného na zlepsenie zdravotnickej starostlivosti a zdravia deti do piateho
roku zivota a Zien v oblasti Mapuorditu v Juhosudanskej republike. Pracuje aj ako atesto-
vana lekarka na Detskej klinike FZaSP TU v Trnave. Je predsednickou Akademického senatu
FZaSP Trnavskej univerzity. Zaroven posobi aj na Fakulte zdravotnictva Trencianskej univer-
zity A. Dubceka a externe uci na Vysokej Skole zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety
v Bratislave. Je clenkou vedeckych rad Trnavskej univerzity, Fakulty zdravotnictva a socidlne;
prace TU, Trencianskej univerzity A. Dubceka, statnych odborovych a atestacnych komisii.
Spolupodiela sa na organizovani odbornych podujati v oblasti pediatrie, verejného zdravot-
nictva a rozvojovej spoluprace doma i v zahranici. Spolupracuje s viacerymi mimovladnymi
rozvojovymi organizaciami. Je clenkou zdruzenia Albert a obCianskeho zdruZenia Butterfly.
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Fotodokumentacia
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Spokojné nakimené dieta, Detské vyzivové centrum, Nairobi, 2008, Foto: Jancovicova
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Fotodokumentacia

Otvorenie Detského vyZivového centra Karola Lwangu a mucenikov v slume Lunga-Lunga,
prof. V. Kréméry a sestra M. Killeen , Nairobi, 2007, Foto: archiv JanCovicova

Oslava Dna matiek a deti v Detskom vyZivovom centre Neposkvrnenej Panny Marie, Nairobi, 2007,
Foto: Jancovicova
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Porada socialnych pracovnikov s profesorom V. Krémérym, vdaka ktorému sme mohli zriadit Detské vyzivové
centra v Nairobi, Keia, 2007, Foto: Jancovic

g

Sttaz v Cisteni zeleniny v rdmci vzdeldvania o vyZive, zapojeny aj muz, otec podvyZiveného dietata, Detské
vyzivové centrum Karola Lwangu v Lunga — Lunga, Nairobi, 2007, Foto: Jancovitova
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Fotodokumentacia
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Spokojné mamy so svojimi detmi, odchadzajuice z detského vyZivového centra po vylieceni,
Nairobi, 2006, Foto: Jancovicova

Mukuru slum, miesto odkial pochadza mnozstvo podvyzive-
nych deti, Nairobi, 2005, Foto: Jancovicova
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Aktivna Zena v Mukuru slume starajuica sa vzorne o svoje deti aj rodinu napriek narocnym podmienkam na
Zivot, Nairobi, 2006, Foto: Jancovicova

by

Vianocna oslava v detskom vyZivovom centre, 2007, Foto: Jancovicova
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Fotodokumentacia

Vzdeldvanie matiek v rdmci svojpomocnych skupin Zien podvyzivenych deti v detskom vyZivovom centre,
Nairobi, 2005, Foto: Jancovicova
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Socialni pracovnici detskych vyZivovych centier, V. Namulanda, L. Fabianova — JanCovicova, E. D. Adhiambo, D.
K. Keverenge, Nairobi, 2007, Foto: Jancovic
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Fotodokumentacia

Zeny v Keni dokazu s dietatom na chrbte vykonavat bezné ¢innosti v domacnosti, Nairobi, 2008,
Foto: Jancovicova

Socidlna pracovnicka Daria Pechacova pri registracii deti v detskom vyZivovom centre, 2007,
Foto: Jancovicova
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Podzemnica olejnd, Foto: Ondrusova
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Pediatricka A. Ondruova spokojna so ,svojimi“ vyliecenymi detmi, Kena, 2009, foto: archiv Ondrusova

r__

Kensky vidiek, 2009, Foto: Jancovitova
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Vidiecke zdravotnicke zariadenie v regione Kwale, poskytujuce monitoring podvyzZivenych deti a poradenstvo
v oblasti vyZivy, 2010, Foto: Jancovi¢

Meranie a vazenie deti priamo v teréne komunitnymi zdravotnickymi pracovnikmi v odlahlej dedine v regione
Kwale, 2010, Foto: Jancovicova
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Svojpomocnd skupina dojciacich matiek, dedina v regione Kwale, 2010, Foto: Jancovicova

Detské vyZivové centrum Neposkvrnenej Panny Mérie, Nairobi, 2004, foto: archiv Jancovicova
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Dieta so svojou mamou z kmefa Borana, Detské vyZivové
centrum v Lunga-Lunge, 2007, Foto: Jancovitova

Pocetna detska populacia Kene, vianotné posedenie pre deti zo slumov v areali sestier Matky Terezy, Nairobi,
2008, Foto: Jancovicova
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Fotodokumentacia

Dieta s diagndzou Kwashiorkor, Uganda, Buikwe, 2009, Foto: Ondrusova

Dieta prijaté do detského vyZivového centra s diagnézou Dieta s diagnézou Marazmus, 5 rokov, 4,5 kg. Nairobi, 2008.
Marazmus, Nairobi, 2004, Foto: Jancovicova Foto: Jancovicova
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