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Abstrakt

Bakalarska prace se vénuje tomu, jak doba kojeni, ale i dalsi faktory ovliviiuji vznik
obezity u déti.

Teoreticka Cast je vénovéana Ctyfem hlavnim tématim. Kojeni, jeho vyznamu,
vyhodam, potencialnim rizikiim a také praktickym zaleZitostem, jako napftiklad technice ¢i
hlavnim zdsaddm kojeni. Dédle je zpracovano téma nahradni mlécné kojenecké vyzivy a
prikrmi. Tietim rozebiranym tématem je détska obezita, moznosti jeji diagnostiky, mozné
pri¢iny, nasledky a prevence. Posledni cast je vénovana studiim, které se zabyvaji
vzajemnym vztahem mezi dobou kojeni a vznikem obezity u déti.

V praktické ¢asti jsou hodnoceny faktory, které mohou mit vliv na obezitu u déti do
tii let véku. Tato Cast je realizovdna kvantitativnim vyzkumem, kde jsem pro zjisténi
potfebnych dat pouzila anonymni nestandardizovany dotaznik, ktery obsahoval 14 otazek.
Dotaznik je v prvni fadé¢ zaméfen na dobu plného a ¢aste€ného kojeni, a zjisténi jak déti v
prabéhu let prospivaji. Z Setieni vyplyva skute¢nost, ze 49 % matek kojilo do ukonéeného
6. mésice. Nejlepe vSak prospivala skupina, kterd byl kojena do 4. mésice. Tato skupina
byla také nejStihlejsi. Dale jednim z dil¢ich cilti bylo zjistit, zda koufeni v téhotenstvi
ovlivituje vahu ditéte. Tato otdzka vSak nebyla zodpovézena, z diivodu malého poctu
kouficich matek béhem tehotenstvi. Déle jsem zjistovala, jak problémy s kojenim ovliviiuji
dobu kojeni. U 58 % matek, problémy s kojenim zkratily dobu laktace. Poslednim dil¢im
cilem, ktery jsem si stanovila, bylo zjistit, zda zavadéni nahradnim mlécné stravy a
nemlécnych piikrmi negativné ovliviiuje vahu ditéte. Bylo zjiSténo, Ze oba dva Cinitelé
jsou dilezitymi faktory, které ovliviiuji vyvoj vahy u ditéte. Vyznam této prace je
porovnani téchto vysledkt s teoretickymi hypotézami a obecné znamymi doporucenimi.

Kli¢ova slova: Kojeni, ndhradni kojeneckd strava, piikrmy, détska obezita,
nadvaha.



Abstract

This Bachelor’s Thesis deals with the description, how the development of
children’s obesity is influenced by the breastfeeding’s period and other factors.

Firstly, the theoretical part is dedicated to these four topics: breastfeeding and its
importance, benefits, potential risks and also practical matters related to breastfeeding —
e.g. methods or the basic principles. Secondly, there is depicted substitution of milk
nutrition and vegetables. The third topic focuses on obesity in children — possibilities of
diagnosis, causes, consequences and precaution against it. Finally, the last part presents
various studies where relations between a period of breastfeeding and development of
obesity during childhood are being investigated.

The practical part brings evaluation of factors which could influence the obesity in
case of children under three years of age. This part was realized using quantitative inquiry,
where anonymous non-standardized questionnaire, containing fourteen questions, was used
for data collection. The questionnaire was mainly focused on the period of full or partial
breastfeeding and finding out, how children prospered over the years. The research shows
that 49 % of the children breastfed to 6 months. But the best provided group was children
breastfed to 4 months. This group was slimmest. One of the sub-goals of the thesis was
smoking during the gravidity. This question is not responsible for the small number of
smoking mothers during gravidity. Then I was finding, how problems with feeding affects
the duration of breastfeeding. These problems shortened breastfeeding by 58 % of mothers.
The last sub-goal was determining was finding, how starting vegetables and substitutional
milk nutrition influence the weight of children. Both are important modulatory faktors
with influence the weight of children. The aim of this work is to compare these results with
theoretical hypothesis and generally known recommendations.

Key words: Breastfeeding, infant formula, baby food, children obesity, overweight.
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UVOD

Kojeni je povazovano za nejpfirozenéj$i a nejlepsi zplsob vyzivy kojenci
v prvnich mésicich zivota. Jedna z vyznamnych pfednosti kojeni je jedine¢né slozeni
matefského mléka, které je vzdy ptizpisobeno potfebam kojence a pfedava mu tak
vSechny diilezité latky. A tak je mateiské mléko, navzdory technologickému pokroku ve
vyvoji nahradni kojenecké vyzivy, stdle nenahraditelné.

V dnesni dob¢ se obezita, a zejména détska obezita, stala celosvétovym problémem.
A proto odborna vefejnost zaméiuje svoji pozornost na mozny ochranny vliv kojeni, proti
vzniku obezity v pozd¢jsim veéku. Je tfeba vzit v ivahu celou tadu faktort, a vysledky
nejsou vzdy jednoznacné.

Toto téma pro bakalafskou praci jsem si zvolila z toho diivodu, Zze m¢ zajimalo, jaké
faktory ovliviiuji vznik obezity u déti a zda pravé doba kojeni je ochrannym faktorem,
ktery tento neustale nartstajici trend obéznich déti vyznamné ovliviuje.

Teoreticka cast prace je zaméfena na soucCasné poznatky, vénujici se témto
témattim. Detailn¢ je zde probrano kojeni, jeho vyznam, vyhody a potencidlni rizika, ale
také praktické zalezitosti, jako techniky ¢i hlavni zasady kojeni. Popsano je také matefské
mléko, nahradni mlééna kojenecka vyziva a piikrmy. Cést vénovana détské obezitd je
zaméiena na jeji diagnostiku, mozné ptiCiny, nasledky a prevenci. V poslednim oddile jsou
rozebrany nekteré studie z let 2001 az 2015, zabyvajici se vzajemnym vztahem mezi dobou
kojeni a détskou obezitou.

Praktickd cast je zpracovana na zéklad¢ dotaznikového Setieni zabyvajiciho se
hodnocenim vlivu délky kojeni a dalSich faktorti na vahu ditéte v prvnich tfech letech
Zivota.

CIL
Cilem této prace je zjistit, do jaké miry je vaha ditéte ovlivnéna dobou plného a

castecného kojeni u ndhodné vybraného souboru déti do tii let véku, a porovnat tyto
vysledky s teoretickymi hypotézami a obecné znadmymi doporuc¢enimi.



TEORETICKA CAST

1 Kojeni

Kojeni je piirozeny zplisob vyzivy novorozencll a kojenctl. Ziviny matefského
mléka jsou zdrojem energie a mnoha dalSich bioaktivnich latek s multifunkénim
vyznamem. Matefské mléko je specificky adaptovano pro potifeby novorozence. Plné
kojeni v prvnich mésicich zivota zajistuje ditéti optimalné vyvazeny piisun zivin. Kojeni
neslouzi jen k dodani Zivin, ale je soucasti mnoha socialnich interakci. Je iniciovano a
udrzovano hormony (prolaktin, oxytocin, endorfiny), které zajistuji vznik pevné
biologické vazby mezi matkou a ditétem (Bayer, 2011).

1.1 Vyznam kojeni

Kojeni pfindsi ditéti mnoho vyhod, k nimz patii aspekty fyziologie vyzivy,
imunologické, zdravotné preventivni, psychologické, socidlni a ekonomické. Také
poskytuje ditéti i matce pocit bezpe¢i a prohlubuje mezi nimi emocialni vazbu (Lebl,
2012).

Jeden ze zékladnich vyznamil kojeni je vyznam nutri¢ni. V prvnich Sesti mésicich
slouzi obvykle matetské mléko jako jediny zdroj potravy. Kojeni ma pro dit¢ dualezity
pfinos i po prvnim roce zivota, kdy déti ve véku mezi 12-23 mésici ziskavaji z MM 35-40
% energie. V porovnani s vétSinou piikrmli ma matetské mléko relativné vysoky obsah
tuktl, esencidlnich mastnych kyselin a nékterych vitamint. Z vyzkumu vedeného Prenticem
a Paulem v roce 1990 vyplyva, ze MM poskytuje ditéti ve véku 15-18 meésicti 70 %
denniho pfijmu vitaminu A, 40 % vapniku a 37 % riboflavinu. V pribéhu laktace méni
mléko své slozeni podle potieby ditéte (Schneidrova, 2005).

1.2 Vyhody kojeni

Kojeni zajistuje vyhody pro celkovy zdravotni stav, rist a vyvoj ditéte. Vyrazné
snizuje riziko akutnich a chronickych chorob. Mé také silny ekonomicky a socidlni
vyznam pro rodinu a spolecnost, jelikoz snizuje finan¢ni ndklady na vyzivu kojence a jeho
nemocnost. Odhaduje se, Ze kojeni tfimési¢niho ditéte je 3krat levnéj$i nez kojenecka
mlécna vyziva. Laktace je vyhodna i pro samotnou matku, jelikoz ovliviiyje jeji psychicky
i zdravotni stav, snizuje pravdépodobnost vyskytu diabetu 2. typu, rakoviny prsu a
vajecnikl, a také vyskyt zlomenin krcku stehenni kosti. Také mé protektivni vliv proti
obezité¢ a odklada pocatek fertility tim, Ze inhibuje ovulaci hormonem prolaktinem (Lebl,
2012).

Mezi zdravotni prednosti matefského mléka pro dité patii také mensi nemocnost
infekénimi prijmy, respiranimi onemocnénimi a otitidami. Nekteré studie, jako naptiklad



studie Gillmana provedena v roce 2001 v USA nebo studie Armstronga z roku 2002 ve
Skotsku, dokazuji, ze kojené déti nemaji v pozdéjSich letech tak ¢asto nadvahu a obezitu,
oproti détem, kter¢ byly krmeny UM. Také se u nich méné casto vyskytuji
kardiovaskularni onemocnéni, jelikoz maji niZs§i krevni tlak a niZ$i hladiny cholesterolu
(Lebl, 2012; Armstrong & Reilly, 2002; Gillman, 2001).

Mateiské mléko mé také preventivni vliv na vznik onemocnéni imunitniho
systému. Kojené déti maji méné Casto problémy spojené s alergii na bilkovinu kravského
mléka. Ptiznivy preventivni vliv se také projevuje v atopickych onemocnénich. Nékteré
analyzy ukazuji, Ze riziko vzniku celiakie je mensi, pokud je dité kojeno v dobé zavedeni
lepku do jidelnicku. Lepek ma byt zavadén do stravy kojence mezi 4. — 7. mésicem
(Veleminsky, 2007; Lebl, 2012).

1.3 Potencialni rizika kojeni

Kromé vsech vyhod mize kojeni pfinaset novorozenci i urCité¢ nevyhody. Béhem
prvnich dnti po porodu, kdyz je mnozstvi mléka malé, je poporodni hmotnostni ubytek u
kojenych déti vétsi nez u déti prikrmovanych. To se stava rizikem pro novorozence s nizsi
porodni hmotnosti, nedonoSencli a novorozencii diabetickych matek. Novorozenecky
ikterus ma delsi trvani a je intenzivngj$i. Laktaci se také mohou ptenasSet infekce (Lebl,
2012).

Kvalita vyzivy kojici matky ovliviiuje obsah nékterych zivin v matefském mléce.
Vzhledem k nizké koncentraci zeleza v matefském mléku, zde existuje riziko vzniku
anémie v kojeneckém véku. Pokud je pfijem vitamind ve stravé matky nedostatecny, jeji
dit¢ mize mit také snizeny piijem. To se tyka obzvlast¢ vitamint B1, B2, B6, B12,
vitaminu A, jodu a selenu (Schneidrova, 2005).

Do matetského mléka mohou pronikat 1 dlouhodobé ptsobici lipofilni Skodlivé
latky, jako jsou naptiklad pesticidy, polychlorované bifenyly a primyslové skodlivé latky.
Koncentrace skodlivych latek v tukové tkani kojence je ale ¢astecné vyrovnavana rychlym
nartstem tukové tkan¢ (Lebl, 2012).

1.4 Matetské mléko

Slozeni matefského mléka piesné odpovidd potfebam a narokiim adaptujiciho se
novorozence. Méni se v priibéhu prvnich dnti, ale i v pribé¢hu jednoho dne, i jednoho
kojeni. Béhem prvniho tydne po porodu se tvoti takzvané kolostrum neboli mlezivo. Toto
kolostrum zcela odpovida stupni zralosti zazivaciho a vylu¢ovaciho traktu novorozence.
Obsahuje vice bilkovin, méné tukii a sacharidl, je bohaté na makrofagy, lymfocyty,
granulocyty, a ma velké mnoZzstvi sekre¢niho IgA. Tim, Ze méa vysoky obsah bilkovinné
slozky, stimuluje zrani orgdnt a chrani je pred infekei (Rambouskova, 2008; Lebl, 2012).

Ve druhém a tietim tydnu se tvofi tzv. prechodné mléko, které ma niz$i obsah
bilkovin a obsahuje vice tuk a sacharida.
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Zralé mléko se zaina tvofit asi 3 tydny po porodu, a ma jiz niz$i obsah bilkovin,
vys8i obsah tukt, sacharidi a energie. Toto mléko obsahuje stovky komponentl a je
rozdilné u jednotlivych matek, ale také se 1isi u jedné matky mezi jednotlivymi krmenimi,
ale 1 jednotlivymi prsy. Zmény ve slozeni mléka jsou funk¢ni a odpovidajici individudlnim
potfebam ditéte. Srovnani mléka podle stadia laktace viz ptiloha A (Schneidrova, 2005;
Lebl, 2012).

1.4.1 Slozeni matefského mléka

V matefském mléku miiZeme nalézt dva typy bilkoviny — laktalbumin (syrovatkova
bilkovina) a kasein, které jsou zde zastoupeny v poméru 70:30. V kravském mléce je tento
pomér obraceny. Diky nizkému obsahu kaseinu je matetské mléko dobie stravitelné a
netvofi v zaludku hrudky.

Matetské mléko je bohaté na aminokyseliny, ma vysoky obsah taurinu, cysteinu a
methioninu. Nedostatek taurinu vede k dysfunkci o¢ni sliznice. Oproti kravskému mléku
ma mléko matefské nizsi koncentraci tyrosinu, fenylalaninu a glutaminu (Lebl, 2012).

Podle obsahu tuku v mléce mizeme rozlisit dva typy MM — ptedni a zadni mléko.
Ptedni mléko je produkovéano na zacatku kojeni a je urceno k zahnéni Zizné, je tedy méné
energeticky vydatné. Naopak zadni mléko obsahuje az Skrat vice tukii a slouzi k nasyceni.
Tuky jsou zdrojem esencidlnich mastnych kyselin (kyselina linolova, a-linolenova,
arachidonova a dokosahexaenovd). Ty jsou zvlasté vyznamné pro vyvoj CNS a oc¢ni
sliznice. Procentudlni zastoupeni nasycenych a nenasycenych kyselin je 42:58. Svoji
energetickou potfebu pokryva kojenec z 50 % hlavné tukem.

Ze sacharidi je v matefském mléce ve velkém mnozZstvi zastoupena laktoza. Ta
snizuje pH stolice a prispiva k ristu bifidobakterii, laktobacili a omezuje rist E.coli.
Nasledkem jsou kyselé stolice, které drazdi klizi méné nez zésadité stolice uméle zivenych
kojencii. Vyznam galaktdzy je pfedevSim pro ritist mozku a resorpci vapniku (Muntau,
2009; Lebl, 2012).

Nejvetsi slozku matefského mléka, po tuku a laktéze, tvofi oligosacharidy. Jedna se
o komplexni sacharidové struktury, které Casto obsahuji fruktézu a kyselinu sialovou, a
vazi se na laktozu. Maji prebioticky efekt a podporuji rast bifidobakterii. Zvysuji hmotnost
a Cetnost stolice a inhibuji patogenitu bakterii jako napt. Campylobakter jejuni, Escherichia
coli, Streptococcus pneumoniae a Vibrio cholerae. Fyziologicka funkce stfevni mikroflory
je soucasti obrannych mechanismt kojence a ovliviiuje vyvoj jeho imunitniho systému
(Lebl, 2012).

V mateiském mléku je dostatek vSech vitamind pro potieby kojence s vyjimkou
vitaminu K a D, které musime suplementovat. Vitamin D je nutny pro prevenci rachitidy a
je podavan po porodu v davce 800—1000 IU/den (20-25 pg/den). Vitamin K se podava
vSem novorozenctim a slouzi k prevenci hemoragické nemoci. Také pozdéji se kojenym
détem podava Img vitaminu K per os v tydennich intervalech do jednoho mésice veéku,
jako prevence pozd¢jsi formy onemocnéni. Matky veganky mohou trpét nedostatkem
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vitaminu B12. U kojence vede jeho nedostatek k megaloblatické anémii a dlouhodobym
neurologickym potiZim, ovliviiujicim negativné vyvoj ditéte (Lebl, 2012).

Obsah mineralti v matefském mléku je relativné nizky. Oproti kravskému mléku je
tato koncentrace niz$i az 3krat (pfiloha B). Nasledkem je niz§i osmolarita a tim i
zmenSujici se riziko rozvoje hypertonické dehydratace pifi ztratach vody. Biologicka
dostupnost zeleza je zvySovana laktoferinem a pfitomnosti zinku a médi. Potfeba jodu
béhem téhotenstvi a kojeni mize matka substituovat denni davkou 100-150 pg (Lebl,
2012; Muntau, 2009).

Matetské mléko také obsahuje fadu nenutri¢nich latek, které chrani kojence pired
infekcemi a pfiznivé ovlivituje jeho vyvoj. Jedna Ctvrtina bilkovin matefského mléka je
pfedstavena obrannymi mechanismy, které maji tfi slozky — celularni, humorélni a
nespecifickou slozku. Mezi dalsi latky pfiznivé ovliviujici vyvoj kojence patfi hormony a
substance s hormonalnim pusobenim, jako jsou napiiklad pohlavni hormony, hormony
nadledvin a $§titné zlazy, prolaktin, prostaglandiny, inzulin, somatostatin a gastrin. Dalsi
dualezité latky jsou regula¢ni polypeptidy, transportni bilkoviny a enzymy (Lebl, 2012).

1.5 Mozné komplikace pti kojeni

Problémy s kojenim ze strany matky mohou vznikat pfiblizné ve tfetim, az ctvrtém
dnu po porodu, kdy dochazi k bolestivému naliti prsou, v disledku zvyseni tvorby mléka.
Ulevu piinasi reflexni masaz, studené az ledové obklady a Setrné formovani bradavky
tésné pred kojenim.

Dalsi komplikaci, kterd znepftijemiuje kojeni, jsou ploché nebo vpacené bradavky.
Zde se nabizi spise mechanicka pomoc v podobé specialni vlozky v podprsence, tvarovani

rrrrr

je mozné dit€ krmit vlastnim odstfikanym mlékem.

U nékterych maminek mizeme pozorovat pozdni nastup laktace. Jiz od tfetiho dne
veétSina déti vypije znaéné mnozstvi mléka, ale u nékterych Zen se toto zvySené mnozstvi
objevi az 5. — 6. den po porodu, nékdy i1 pozd€ji. V tomto ptipadé je vyjimecné mozné
pieklenout toto obdobi uvazlivym podanim tekutin 1Zickou, kddinkou nebo sondou, ale
vzdy az po pfiloZzeni k prsu matky. Hypogalakcie je ve skute¢nosti velmi vzicna a
projevuje se u 3 —4 % Zen.

Retence mléka predstavuje bolestivé ztuhnuti a zarudnuti ¢asti prsu, piedev§im v
podpazi. Pfi¢inou je blokada jednoho z vyvodi buné¢nou drti a zaschlym mlékem a
naslednym otokem. I kdyZz je retence mléka provazena vysokou horeckou, bolestivosti
kloubil a svall, neni to divod k pteruseni kojeni. Lécba spociva v ptikladani ledovych
obkladt, masazi a podavani antipyretik.

DalS§im problémem muze byt mastitida. Mastitida je infekce prsu, kterd zptisobuje
bolest, otok a zarudnuti. Od retence mléka se li$i tim, ze neni pfesn¢ ohraniCena a
neustoupi do dvou dnil. Pivodcem mastitidy je zlaty stafylokok, proto je potieba 1écba
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podanim antibiotik. Ani v prab&hu 1écby, ani po vyléceni, neni nutné pterusit kojeni,
jelikoZz v dobé vzniku infekce sdilel kojenec bakterie s matkou. PferuSenim kojeni pfi
mirném zanétu tedy dochéazi o ochuzeni ditéte o protilatky matetského mléka, které matka
produkuje ve zvySené mifte.

K poranéni povrchu bradavek (ragddam) dochdzi v dusledku Spatné techniky
kojeni, a to bud’ nespravnou polohou matky a ditéte, nebo Spatnym piisdnim. K poranéni
bradavek staci pouze jedno $patné ptilozeni. Ragada se zhoji za n€kolik dni i bez 1é¢by. K
urychleni hojeni mizeme pouzit znecitlivujici krém ¢i epitelizaéni mast. K vzniku
chronickych nehojicich se ragad pftispiva kandidova lokélni infekce (Candida albicans) z
ust ditéte. V tomto ptipade se musi 1€¢it matka i dit¢€ (Lebl, 2012).

I ze strany ditéte mohou vznikat obtiZe pii kojeni. Naptiklad iktericky novorozenec
je velmi spavy, proto se k piti moc nehlasi. Musime ho tedy ke kojeni stimulovat. Dalsi
obtizi pti kojeni mize byt dité s rozs§tépem patra, kterému mtzeme pomahat pii kojeni
soucasnym stiikanim mléka do st. Pokud ani pfesto kojeni neni dostate¢né, pouzivame
dlouhou savicku ke krmeni odstfikanym mlékem. Také dité, které bylo po porodu krmeno z
lahve, miize mit problémy pii sani z prsu, jelikoz se od sani z lahve zietelné 1isi. Pokud je
prs dobfe umistén v ustech ditéte, pak pti sani z prsu dasné stlacuji dvorec a bradavka se
protahuje smérem do zadni Casti dutiny ustni. Tlak dasni posunuje mléko k bradavce a
jazyk vytlacuje mléko z prsu. Bradavka je v takové pozici, ze ji dasné¢ ditéte nemohou
poranit. Mechanismus sani z lahve je ale odlisny (pfiloha C). Gravitace napomaha vytékani
mléka, a proto dité nemusi ddsnémi stlacovat savicku (Kudlova & Mydlilova, 2005).

1.6 Kontraindikace kojeni

Kontraindikace kojeni mohou vznikat ze strany matky i ze strany ditéte. Kojeni je
pro matku kontraindikovano v piipadé¢ jejiho tézkého onemocnéni. Absolutni
kontraindikaci ke kojeni z metabolickych vad je galaktosémie. Pii ostatnich metabolickych
vadach, jako je naptiklad fenylketonurie, ¢i nemoc javorového sirupu, je alespon ¢astecné
kojeni teoreticky mozné, ale az za soucasné¢ho metabolického monitorovani.

Naopak virové infekce, zvIasté ty Casté a bézné, nebereme jako kontraindikaci ke
kojeni, jelikoz v dobé propuknuti ptiznaki, bylo jiz dit¢ infikovano, nebo je jiz imunni.
Proto neni diivod dité izolovat ¢i pferuSovat kojeni.

Dalsi z&vaznd onemocnéni matky, jako srde¢ni selhani, zdvazna onemocnéni
ledvin, jater ¢i plic, karcinom prsu, nebo tézké postnatalni deprese a psychdzy, vsak
kontraindikaci ke kojeni jsou. Také nékteré léky nelze béhem kojeni pouzit. Jsou to
naptiklad cytostatika, imunomodula¢ni latky, radioaktivni izotopy, navykoveé latky, soli
zlata, psycholitika, antibiotika a dal$i. V tomto piipadé je doporucena zastava laktace, ktera
spociva ve sniZeni hladiny prolaktinu, tim, Ze se kojici zen€¢ podava dopaminovy centralni
antagonista. (Lebl, 2012)
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1.7 Fyziologické aspekty kojeni

Piiprava mlécné zldzy na tvorbu matefského mléka probihd po celou dobu
téhotenstvi soucasné s vyvojem plodu. Je zajistovana souhrou mnoha hormond, z nichz
nejvyznamngéjsi jsou vedle gestagenti a estrogent, prolaktin a oxytocin. Prolaktin stimuluje
produkci mléka. Je béhem kojeni vyplavovan z pfedniho laloku hypofyzy. Produkce mléka
stoupa také pii plném vyprazdnéni prsnich zlaz. Hormon oxytocin ma na starost vydej
mléka. Uvolnéni oxytocinu ze zadniho laloku je stimulovano senzorickymi podnéty.
Témito senzorickymi podnéty mutize byt piilozeni ditéte k prsu ¢i sani kojence. Tento
podnét zpisobi kontrakci myoepitelu prsnich zlaz (ejekéni neboli let-down reflex), to
zpusobi vytlaceni mléka ze zadnich €asti z1az do mlékovodi a vypradzdnéni tzv. mlécnych
jezirek (Muntau, 2009; Lebl, 2012).

1.8 Hlavni zasady kojeni
Hlavni zasady Gspésného kojeni lze shrnout do n¢kolika bodu:
e zahjjeni kojeni do jedné hodiny po porodu
e kojeni podle potieby ditéte bez omezovani délky a frekvence

e pokracovat v kojeni s postupné¢ zavadénym piikrmem do dvou let ditéte i
déle.

V roce 1992 vyhlasila WHO a UNICEF celosvétové hnuti na podporu kojeni s
nazvem Baby Friendly Hospital Initiative (BFHI). Pro ziskdni tohoto oznaeni je nutné
zavést do praxe deset doporuceni s nazvem Deset krokti k uspésnému kojeni (ptiloha D).
Toto opatifeni md pomoci prosazovat a podporovat kojeni ve zdravotnickych zatizenich a
tim pozitivné ovlivnit jeho délku (Kudlova & Mydlilova, 2005; Lebl, 2012).

V soucasné dobé¢ se pro vyzivu kojencti uvadéji dvé doporuceni. Prvni doporuceni
vydala WHO a druh¢ ESPGHAN/EFSA (European Society for Paediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition /European Food Safety Autority).

Doporuceni WHO z roku 2001 uvadi jako optimalni vyhradné kojit po dobu
prvnich Sesti mésicii. Toto doporuceni podporuje fada studii, které porovnavali kojence,
kteti byli vyhradné kojeni po dobu 6 mésict a kojence, ktefi byli kojeni pouze 3—4 mésice.
Vysledky byly zaznamenany a byl zjiStén vyznamné niZz§i vyskyt gastroenteritid,
pneumonii a recidivujicich otitid u déti kojenych do ukonceného 6. mésice. Také riziko
hospitalizace bylo vyrazné niz$i a nebyl zjiStén zadny rozdil ve vyskytu alergii, ani
netrp€ly ristovym deficitem.

Druhé doporuceni ESPGHAN/EFSA se zabyva zavadénim komplementarni vyzivy
do stravy ditéte od konce 4. — 6. mésice veéku. Toto opatfeni vychdzi z nazoru, ze
oddalovani expozice a restrikce potencidlnich alergeni vede k vySSimu vyskytu
potravinovych alergii v pozd¢jSim veku. Zaklada se také na zjiSténi, Ze imunitni tolerance
vyzaduje opakovanou expozici antigent v kritickém obdobi. Za toto obdobi je povazovan
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17. — 26. tyden Zzivota ditéte. Diilezitym modula¢nim faktorem je také soucasnd vyziva
matefskym mlékem.

Dale je doporucovédno castecné kojit az do dvou let ditéte, ¢i déle (Frithauf &
Szitanyi, 2013).

1.9 Techniky kojeni

Zakladem uspéchu, kromé kojeni podle chuti ditéte, je také spravna technika kojeni.
Tato technika se tyka nejenom spravné vzajemné polohy matky a ditéte, ale také spravného
pfisani a sani ditéte. Pfi vzajemné spravné poloze pfi kojeni se dit¢ vzdy priklada k té€lu
matky. Nedochézi tedy k tomu, Ze by matka nepfirozené piizplisobovala své télo k poloze
ditste. Télo ditéte je privracené k t&lu matky, dochazi tedy kontaktu biicha na bficho. Usta
ditéte jsou na urovni bradavky. Existuje né€kolik rtiznych poloh (pfiloha E). Jsou to
napiiklad poloha vleze, vsedé, fotbalové boc¢ni drzeni, poloha tane¢nika, kojeni v polosedé
s podloZenyma nohama, kojeni vleZe na zadech ¢i vzpiimend vertikalni poloha (Lebl,
2012; www.kojeni.cz).

Vhodné techniky kojeni bezesporu patii ke zdarnému zvladnuti kojeni. Kromé
téchto technik ma vliv na zdarny pribeh budouciho uspésného kojeni i vcasné ptilozeni
dité¢te po porodu k prsu matky. Je doporuovdno, aby prvni pfiloZzeni ditéte k prsu
nasledovalo bezprostfedné po porodu, nejpozdéji do pil hodiny po porodu. Prilozenim
novorozence k prsu matky je upevilovana nejen citova vazba mezi matkou a ditétem, ale
piedevsim je zkontrolovan saci reflex ditéte, ktery je dulezity pro nasledné uspésné kojeni.
Také staly pobyt ditéte s matkou, nazyvany rooming-in, je zakladnim ptredpokladem k
porozuméni projeviim ditdte a kojeni podle jeho potieb. Cim Gastdji ditd saje, tim vice
mléka se tvori. Pokud je dit¢ bdélé, budi se nckolikrat za den a pije 6 — 8krat denné,
muizeme konstatovat, Ze dité dostava dostatek mléka. Pro dostatecné mnozstvi také svédéi
6—8 pomocenych plen denné. Dtive se tradovalo, Ze zelena stolice je stolice z hladu, dnes
vSak vime, ze naopak hnéda zapachajici stolice s hlenem, neklid ditéte a plocha hmotnostni
kiivka svédci pro nedostatek mléka (Frithauf, 2003; Svacina, 2008).
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2 Ndhradni mlécna kojenecka vyziva

Optimalni vyzivou novorozenct a kojenct je matefské mléko. Pokud vSak dité
nemuze byt z néjakého divodu kojeno, jsou nejlepSim fesenim primyslové vyrabéné
pfipravky kojenecké mléc¢né vyzivy. Tyto pfipravky musi zdvazn€ obsahovat vice jak 30
komponentti v pfedepsanych mnozstvich. Vyzivu kojence jde rozd¢lit do tii obdobi, ktera
se CasteCné piekryvaji. Prvni obdobi je vyhradné¢ mlécné. Proto jsou novorozencim a
kojenctim, ktefi nemohou byt kojeni, urcena takzvana pocatecni mléka, ktera jsou urcena
od 0. do 12. mésice veku ditéte. Pro starsi kojence od 4. do 36. mésice véku jsou urcena
tzv. pokracovaci mléka (Lebl, 2012).

2.1 Pocate¢ni vyziva
Pocatecni vyziva je primysloveé pfipravend uméld kojeneckd vyziva, kterou je
mozné podavat uz od 1. dne Zivota. Diive byla oznacovana jako adaptovana mléka, jelikoz

cilem vyrobci je, aby se tyto vyrobky co nejvice podobaly matefskému mléku (Muntau,
2009).

Od roku 2006 plati v EU nové smérnice pro kojeneckou vyzivu. Podle nich musi
mit pocateCni mléka vice nez 40 % celkové energie hrazené tuky (10,5-14 g/MJ), pticemz
se dba na dostatecné zastoupeni a vzdjemny pomér esencidlnich mastnych kyselin. Rovnéz
je definovan obsah laktozy, ktery musi byt minimaln¢ 11g/MJ (Svacina, Miillerova &
Bret$najdrova, 2012).

Pocatecni mléka obsahujict bilkovinu kravského mléka

Tato mléka jsou vyhradné urcena jako ndhradni vyziva misto matetského mléka
v prvnich mésicich Zivota nebo také jako mlécné ¢ast vyzivy do konce prvniho roku. Jako
zdroj bilkovin se nejcastéji pouziva bilkovina kravského mléka. Tato bilkovina mize byt
bud’ neadaptovand, to znamend, Ze pomér bilkoviny ke kaseinu je 20:80, nebo miize byt
adaptovana, tedy pomér bilkoviny a kaseinu je zménén a nejcastéji je vyssi nebo roven
jedné. Adaptovana bilkovina je 1épe stravitelnd, tudiz se 1épe hodi pro nedonosené déti.
Naopak mléka sneadaptovanou bilkovinou maji veétsi sytivost, proto se vyuzivaji u
kojenct s velkou chuti k jidlu.

Jelikoz tuky pokryvaji asi polovinu energetické potieby ditéte v pocatecnich
mésicich, musi pocatecni mléka obsahovat zaru¢ené mnozstvi kyseliny linolové a a-
linolenové. Ze sacharidi pocatecni mléka obsahuji predevsim laktozu, i kdyz nékterad
mléka obsahuji také maltodextriny, glukozu a bezlepkové Skroby. V prvnich Sesti mésicich
by kojenec nemél dostdvat zadnou stravu, ktera obsahuje fruktézu nebo sachardézu (Lebl,
2012).
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Pocatecni vyZiva ze soji

Sojova vyziva neni indikovana u zdravych novorozenct a kojencti, ale pouziva se
pfi intoleranci laktézy nebo pii vegetarianském zpusobu Zivota. Vyrdbi se z izolované
sojové bilkoviny. Neobsahuje laktézu, ale je obohacena o methionin, karnitin, taurin,
cystin, vapnik, Zelezo, stopové prvky a vitaminy. Obsahuje vSak velké mnozstvi flavonoida
s estrogennimi UCinky, proto se piili§ nedoporucuje. S6jova vyziva také neni vhodna
k prevenci a 1écbé alergie na bilkovinu kravského mléka a u nedonosenych novorozenci
s porodni hmotnosti mensi nez 1800 g. Dilezit¢ je odliSeni tzv. s6jového mléka od
preparati kojenecké vyzivy na bazi sdjového mléka. Tato s6jova mléka nejsou vhodna k
vyziveé kojencii (Lebl, 2012; Muntau, 2009).

Pocatecni vyZiva s hydrolyzovanou bilkovinou

Tyto hypoantigenni piipravky s ¢aste¢né hydrolyzovanou bilkovinou, které maji
snizenou antigenicitu se pouzivaji k prevenci ¢asného rozvoje alergického onemocnéni u
ditéte, jehoz rodice nebo sourozenci trpi atopickym onemocnénim, pro které dit¢ nemuze
byt kojeno. Také se pouzivaji u diagnostikované alergie na bilkovinu kravského mléka a
malabsorpéniho syndromu. U menS$ich déti v§ak radéji pouzivame elementarni vyzivu na
bazi aminokyselin (Lebl, 2012).

Mléka pro nedonosené deti a déti s nizkou porodni hmotnosti

Vyrobky kojenecké mlécné vyzivy pro nedonoSené deti obsahuji vEétsi mnozstvi
energie (325 kJ/100 ml) a zvySené mnozstvi bilkovin. Toto zvySené mnozstvi bilkovin
zarucuje vahové pfirGstky podobné tomu, jaké je u plodu béhem nitrodélozniho vyvoje.
Tyto vyrobky také obsahuji vétsi mnozstvi vapniku a fosforu, které zajistuji zvysenou
retenci.

Tuky jsou upraveny tak, aby dosSlo k optimalni resorpci. Asi 20-50 % celkového
tuku je ve formé MCT, které se 1épe resorbuji pfi nizsi aktivité lipdzy a malém mnoZstvi
zlucovych kyselin. Také jsou v posledni dob¢ tato mléka obohacovdna o vicenenasycené
mastné kyseliny s dlouhymi fetézci, které zajiSt'uji rozvoj mozku, sitnice a rlist organismu.
Slouzi jako prekurzory pro tvorbu prostacyklinli, prostaglandini a ostatnich eikosanoidi
(Lebl, 2012).

Miléka se snizenym obsahem laktozy

Tyto mléka jsou priméarné urcena pro déti, které netoleruji laktozu, ale mohou byt
také pouzita piechodné pii ziskaném deficitu laktazy v dusledku probehlé enteritidy,
zvaném jako postenteriticky malabsorpéni syndrom.
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Antirefluxova mléka

Antirefluxova pocatecni mléka zabranuji regurgitaci u malych kojencti, kteti jsou
ziveni vyhradné¢ mlékem. Jsou zahuSténa ryZovym Skrobem nebo karubinem ze
svatojanského chleba. Podle doporuceni Evropské spolecnosti pro détskou
gastroenterologii, hepatologii a vyzivu je pouziti tohoto mléka prvnim terapeutickym
opatfenim u umeéle Zivenych kojencl s vyraznéjsi regurgitaci pii jicnovém refluxu (Lebl,
2012).

2.2 Pokracovaci mléka

Pokracovaci mléka jsou urcena pro deti od ukoncéeného 4. mésice véku. Mohou byt
soucasti jidelnicku pouze tehdy, pokud jiz dit¢ dostdvd nemlécny piikrm. Energeticka
hodnota se pohybuje okolo 60—-80 kcal/100 ml mléka. V porovnani s poc¢ate€nimi mléky,
mléka pokraCovaci obsahuji vice bilkovin (0,54 — 1,08 g/100 ml). Pomér bilkovin
syrovatky a kaseinu zlstava neadaptovany. Ze sacharidi je nejvice zastoupena laktdza.
Mohou zde byt obsazeny i dal$i sacharidy, jako naptiklad sachar6za a fruktoza, ale celkové
1 jednotlivé nesmi piesahnout 20% vSech sacharidii. Dale zde nesmi byt obsazen lepek.
Miizeme je podavat az do 36 mésice a jsou na krabi¢ce oznacena Cislici 2. Krabice s
oznacenim Cislici 3 jsou urena pro starsi kojence a batolata, jelikoz obsahuji vice ptisad
(Lebl, 2012; Hoklova 2006).

2.3 Piikrmy

Minimaln€ prvni celé Ctyfi mésice zivota ma byt dité ziveno, pokud je to mozné,
pouze matetskym mlékem. Pokud dit& plné€ prospiva, mize byt plné kojeno az do konce 6.
meésice. Dle doporuceni European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology,
and Nutrition/ European Food Safety Autority (ESPGHAN a EFSA) je zavadéni
komplementarni vyzivy (nemlécnych porci) nejlepsi v dobé od konce 4. — 6. mésice véku
ditéte. Toto doporuceni se zaklada na tom, ze oddalovani expozice a restrikce v zavadéni
potencialnich alergent a lepku vede v rozvinutych zemich k vy$§imu vyskytu celiakie a
potravinovych alergii. Rozvoj imunitni tolerance totiz vyzaduje opakované vystavovani se
antigentim v kritickém obdobi. Hranice tohoto kritického obdobi je 17. — 26. tyden Zivota.
Dutlezitym modula¢nim faktorem v tomto obdobi je soucasnd vyziva matefskym mlékem
(Kudlova, 2009; Frithauf & Szitanyi, 2013).

Naproti tomu WHO uvadi jako optimalni zavadéni nemlécnych porci az po
ukonceném 6. mésici. Ditvodem pro toto doporuceni je potvrzeny niZsi vyskyt infekci a
gastroenteritid. V soucasné dob¢ v rozvinutych zemich je vSak pottebné akceptovat realitu
narustajiciho vyskytu alergickych a autoimunitnich onemocnéni, mozny vyskyt deficience
zeleza u pln€ kojenych déti do 6. mésice. Proto je mozné doporucit tento postup, kdy plné
kojené prospivajici dit¢ dostane komplementarni vyzivu ve 26. tydnu, a dité v situaci, kdy
laktace klesa, dostane podle svého individudlniho hmotnostniho prospivani
komplementarni vyzivu v obdobi od 17. tydne véku (Friithauf & Szitanyi, 2013).
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Na zacatku podéavani piikrmt, kdy se dité teprve uci jist 1zickou, potiebuje dité
kojit stejné Casto a stejn¢ dlouho jako v obdobi vylu¢ného kojeni, jelikoz mateiské mléko
je stale hlavnim zdrojem tekutin, Zivin a energie. Je dobré, kdyz matetské mléko zlstava
nadale diilezitou soucasti stravy a to 1 v prubéhu 2. roku Zivota, jelikoz pii primérné tvorbé
pul litru denné poskytuje tietinu potfebné energie a bilkovin (Kudlova, 2009).

Zatazovani ptikrmu obvykle zahajujeme podavanim zeleniny. Zafindme jednim
druhem zeleniny, jako napiiklad vafenou mrkvi nebo bramborem. Po 3 — 4 dnech
piidavame dal$i jeden druh, a to z diivodu, kdyby néktery druh zeleniny dité nesnéselo,
snadnéji pozname, o ktery se jednd. Kdyz si dit¢ na zeleninu zvykne, zacneme do ni
piidavat dikladné uvafené a nakrajené libové maso v mnozstvi asi jedné polévkové 1zice
na davku. Pozd¢ji maso podavame 6x tydné v mnozstvi dvou polévkovych 1zic na davku, a
jednou tydné¢ zarazujeme misto masa uvafeny vajecny zloutek. Bilek podavame az od
druhého roku véku. Stejny postup jako u zeleniny pouzivame i u ovoce, jako druhého
druhu pfikrmu. Do ovocného pyré miizeme ptfidat neslazeny bily jogurt. Jako tfeti druh
piikrmu se podavaji obilné kase. Pokud by dité citlivé reagovalo na lepek, poznali bychom
to podle 1-3 objemnych stolic, celkovym neprospivanim, ndpadné vzedmutym biichem a
nechutenstvim. Ptikrmy nepfislazujeme a az do konce prvniho roku nesolime. Prvni
piikrmy podavame v podobé hladké tidsi kase pouze 1zickou, nikdy ne z kojenecké lahve.
Jakmile se dit¢ nauci spolknout pokrm ze 1Zicky, je na Case zvysit konzistenci pokrmu.
Jidlo je lepsi rozmackavat nez mixovat. Tyto hutnéj$i pokrmy poskytuji ditéti méné vody
nez mléko, proto je pfiblizné¢ od 10. mésice nutné pfidavat k matefskému mléku dalsi
tekutiny. Optimalni mnozstvi je 200 ml denn€ a nejlepsi volbou je balena kojenecka voda.
Jiné tekutiny nez matetské mléko podavame zasadné€ ze Salku, ne z kojenecké lahve. Od 9.
meésice mizeme postupné zavadét mekkou kouskovitou stravu. A od konce prvniho roku
muze dité jist potravu stejné konzistence jako ostatni rodina. Pfehled doporucenych davek
vyzivy viz Ptiloha F. Porce pro dit¢ vSak nesmi byt solena ani ostie kofenéna (Kudlova,
2009).
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3 Deétska obezita

Jako obezitu mizeme oznacit patologické zvyseni podilu télesného tuku na celkové
hmotnosti. Je to zavazné chronické multifaktoridlné podminéné onemocnéni a soucasné se
projevuje jako rizikovy faktor podilejici se na vzniku dalSich nemoci. Obezitu mizeme
zatadit mezi nejcastéj$i metabolickd onemocnéni ve vyspélych zemich. Vzristajici trend
poctu déti s nadmérnou hmotnosti znamena téZ vzestup prevalence obezity u dospélé
populace, jelikoz 80 % obéznich déti zistava i v dospélosti obéznimi (Muntau, 2009;
Rambouskova, 2008).

Dle rozlozeni tuku v téle rozdélujeme obezitu na androidni a gynoidni. Androidni
(tzv. typ jablko) se vyskytuje Castéji u muzl a je charakterizovan uloZzenim tuku zejména
v oblasti bficha a hrudniku. Tento typ obezity v budoucnu piedstavuje zvySené riziko
kardiovaskularnich a metabolickych komplikaci a je c¢asto spojovan s inzulinovou
rezistenci a metabolickym syndromem. Oproti tomu gynoidni typ obezity (tzv. hruska)
nebyva tak casto spojovan s témito riziky a je pfedevsim charakterizovan ukladanim tuku
v oblasti hyzdi a stehen, coz se Castéji projevuje u zen (Rambouskova, 2008).

Prevalence obezity v poslednich desetiletich neustale stoupd a to prakticky ve vSech
vyspélych zemich svéta. Za poslednich 25 let vzrostl 3krat pocet obéznich déti.
Ptedpoklada se, ze v USA trpi nadvahou ¢i obezitou 30 % a v Evropé¢ ptiblizné 20 % déti.
V Ceské republice trpi nadvéhou asi 10 % déti ve véku 6-12 let a dalsich 10 % trpi
obezitou. Ve véku 13-17 let ma nadvahu asi 11 % déti (Muntau, 2009; Rambouskova,
2008).

3.1 Diagnostika obezity

Pro diagnostiku obezity je nutné zhodnotit vyzivovy stav. Zhodnoceni vyzivového
stavu se skladd z nésledujicich ¢asti: odbér pacientovi anamnézy, zhodnoceni spotieby
potravin a pifijmu zivin, klinického vySetfeni, somatometrického méfeni, laboratorniho
vysetieni a bilancnich metod stanoveni potieb a vydeje energie.

Pfi odbéru pacientovi anamnézy se zabyvadme soucasnymi onemocnénimi a
informace o dlouhodobém a pro danou osobu charakteristickém typu vyzivy. Obvykle se
sklada z jidelnicku, kde vySetfovani uvadéji mnozstvi a frekvenci konzumace potravin.
Vyzivovd anamnéza také sleduje vyvoj hmotnosti v pribéhu zivota a zabyva se obtizemi
spojenymi s piijmem potravy. Pti klinickém vySetfeni hodnotime celkovy stav vyzivy,
stavbu t€la, a zaméfujeme se na moznou pritomnost znamek specifickych poruch vyzivy z
nedostatku nebo nadbytku jednotlivych zivin. Laboratornich vysetieni existuje mnoho, a
proto si vybirame podle toho, co aktudlné potfebujeme zjistit. Patii sem napiiklad
stanoveni hladiny plasmatickych lipidi a bilkovin, stanoveni hladiny vitaming,
mineralnich latek a stopovych prvkl v plazmé, ¢i ve specifickych bunkach a tkanich. Mezi
bilanéni metody sledovéani a stanoveni potfeb vydeje energie a jednotlivych Zivin patii
napiiklad dusikové nebo energetickd bilance. Somatometrickda méfeni zahrnuji pfedevsim
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méteni té¢lesné hmotnosti a vysky, méfeni obvodu pasu a zastoupeni télesného tuku v téle
(Kudlova, 2009).

U déti pro screeningové posouzeni pouzivame vypocet BMI (body mass index) a
nasledné zaneseni vysledki do percentilovych grafii (pfiloha G). Pro vypocet BMI
pouzivame vzorec:

BMI= hmotnost v kg/télesna vy$ka v m*

Nadvaha je definovana jako BMI nad 90. percentil, obezita jako BMI nad 97.
percentil vztazeny k pohlavi a v€ku (pfiloha H). Normdlni vyvoj hmotnosti a délky u
zdravych kojencii a déti uvadi Priloha I.

Jako dal$i metoda diagnostiky obezity u déti je méfeni vrstvy podkozniho tuku
pomoci kaliperu. Toto vySetfeni vSak musi byt provadéno pouze jednou osobou s pfesné
kalibrovanym kaliperem ve vybranych bodech a to nékolikrat po sob¢ a vysledek je zapsan
jako primér opakovanych méteni. Méfime kozni fasu nad bicepsem, nad tricepsem, na
stehné, kozni fasu subscapulare a suprailliacale. Hodnotu podilu tukové slozky v
procentech vypocitavame na zéklad€ nésledujicich regresnich rovnic:

%tuku u chlapci = 0,735 x (tloust’ka koZni Fasy nad tricepsem v mm+subscapulare)+1,0
% tuku u divek = 0,610 x (tloust’ka koZni Fasy nad tricepsem v mm + subscapulare)+ 5,1 .

Dalsi metody méfeni podilu tuku v téle jsou napiiklad métfeni vodivosti téla —
impedance, podvodni vazeni se stanovenim hustoty téla — hydrodenzitometrie srovnani s
vazenim na suchu a vyuzitim Archimedova zdkona, sonografie, pocitacova tomografie,
dvoufotonova denzitometrie, méfeni beztukové télesné hmotnosti izotopem kalia, méfeni
celkové télesné vody — naptiklad tritiem oznacenou vodou a neutronova aktivaéni analyza
(Svacina, 2013; Rambouskova, 2008).

Pro uplnou diagnostiku obezity pouzivame také méteni krevniho tlaku, stanoveni
sérového cholesterolu a triglyceridi, a pfi pozitivni rodinné anamnéze stanoveni kyseliny
mocCové v séru. Zvazujeme také provedeni oralniho glukézového tolerancéniho testu a
ortopedického konzilia pti bolestech kycelniho a kolenniho kloubu (Muntau, 2009).

3.2 PfiCiny obezity

Obezitu miizeme rozdélit na dva typy — primarni a sekundarni. Primarni obezita se
vyskytuje asi u 95 % obéznich déti. Je charakteristickd tim, Ze u pacienta se nenasla zadna
definovatelnd porucha a neni ji mozné zafadit do né€které z presné definovanych
endokrinnich poruch. Je zpravidla zpisobena nadmérnym piijmem energeticky bohatych
potravin, chybnym rozlozenim stravy béhem dne, rychlym jedenim, nekontrolovanym
pojidanim pochutin a pitim sladkych napoji. Mezi dalsi rizikové faktory patii také
psychologické, socioekonomické, metabolické faktory a asi ve 40 % se na rozvoji
primarniho typu obezity mohou podilet genetické faktory.

Sekundéarni typ obezity je endogenné podminén a ma bud endokrinni, nebo
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genetické pti¢iny (Sadinka, 2007).

Genetické priciny

Jednim z genetickych faktorQ, ktery ovlivituje vznik obezity, jsou receptory pro
leptin. Leptin je protein, ktery reguluje chut’ k jidlu i energeticky vydej, ma vztah k
rychlosti zralosti a reprodukénimu systému. Povazujeme ho tedy za determinujici faktor
pro nacasovani zacatku puberty. Je produkovan v adipocitech. Receptory pro leptin se
vyskytuji v 5 formach — v dlouhé formé (Ob-Rb), ktera je v hypothlamu, a v kratkych
formach (Ob-Ra, Ob-Rc, Ob-Rd, Ob-Re), které jsou umistény na rtiznych tkanich téla.
a také zavisi na BMI, kdy vyssi hladiny leptinu koreluji s vy$$im mnozstvim tuku. V
prepubertalnim obdobi se objevuje leptinova rezistence receptort, ktera ovlivituje tvorbu
energetickych zasob pro pubertalni rist.

Regulace ptijmu potravy je fizena tzv. centrem hladu, ktery je uloZen v lateralnim
hypothalamu a tzv. centrem sytosti ve ventromedialnim hypothalamu. Tato centra ziskéavaji
potfebné informace diky mechanickym signalim, jako je naptiklad rozpéti zaludku. Dale
diky humoralnim a neurogennim signaliim, cestou nervus vagus a sympatickym nervovym
systémem. V nucleus arcuatus hypothalamus jsou pfedevsim receptory pro leptin, inzulin,
a ghrelin, ktery informuje o ndplni zaludku. Aferentni informace aktivuji bud’ orexigenni
neurony, které stimuluji chut’ k jidlu, nebo anorexigenni neurony, které chut’ k jidlu naopak
tlumi. Na centra hladu a sytosti pisobi i dalsi humorélni signaly jako tieba gastrin,
pankreaticky polypeptid ¢i cholecystokinin (Lebl, 2012).

Zevni priciny

Mezi zevni faktory ovlivilujici vznik détské obezity patii nadvaha matky pred
ot€hotnénim. Ze tii studii provedenych v letech 2003, 2008 a v roce 2010 vyplyva jasna
souvislost s nadvahou matky pfed otéhotnénim a nadvahou jejich déti. Ze studie provedené
Hawkinsem v roce 2009 je vidét, Ze matky s nadvahou pied otéhotnénim mély 1,37krat
Cast&ji dit€¢ s nadvahou ve tiech letech, nez matky s normalni vdhou. To samé potvrzuji
dalsi dvé studie, které vedli Reilly a Rooney, ktefi zjistili tento efekt 1 v pozd€j$im véku
ditéte ato v 7, 9 1 14 letech.

Také vyssi porodni vdha novorozence je potencidlnim rizikovym faktorem pro
vznik nadvéhy ¢i obezity v pozd¢jSim veku. Jako rizikova vaha se povazuje véha nad
4000g, kde je 2,3krat vyssi riziko nadvahy nez u déti v rozmezi novorozenecké vahy 3000
— 4000g. Také rapidni vahovy prirastek v prvnim roce zZivota miize souviset s détskou
nadvéhou (Weng, et al. 2012).

Dal$im z moznych prediktor détské obezity je ziejmé¢ koufeni matky béhem
téhotenstvi. Ze studie Bogena vyplyva, Ze matky, které béhem téhotenstvi kouftily, kojily
své déti kratsi dobu. A podle Weyrmanna byla u déti kufacek nalezena vyssi prevalence
nadvahy. Jedno z vysvétleni miize byt, Ze kouieni matky plisobi na centrum regulace chuti
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ve vyvijejicim se mozku, a Ze déti prenatdlné vystavené koufeni jsou rezistentni vuci
prospésnému vlivu kojeni (Bogen, Hanusa & Whitaker, 2004; Weyermann, Rothenbacher
& Brenner, 2006; Rambouskova, 2008).

Mezi dal$i mozné prediktory mtize patfit naptiklad vyssi vék matky, rasa a etnicita
ditéte, socioekonomicky status, pocet déti v roding, vzdélani rodict a dalsi. (Weng, et al.
2012; Patizkova& Lisa, 2007).

3.3 Nasledky détské obezity

vvvvv

zatizeni kosterniho a svalového systému, pii kterém dochéazi ke zménam na pateii (kyfoza,
skoli6za) a na dolnich koncetinach, kde vznikaji ploché nohy. I u déti dochazi z nadmérné
hmotnosti k metabolickym zméndm. Jedna se ptedevsim o zmény v lipidovém spektru, kde
nachazime zvysené hodnoty triacylglycerolti a cholesterolu v krvi. Ke zméndm dochazi i v
hospodateni s cukry, kdy se objevuje hyperinzulinémie a inzulinova rezistence, coz mize
vést k rozvoji diabetu mellitu 2. typu. Také vznik metabolického syndromu se posouva do
nizSich vékovych kategorii, kdy uz tfileti pacienti vykazuji jeho ptiznaky, k nimz patii
obezita centralniho typu, popraskana kiize, zahnédnuti krku a zvysSené ochlupeni.

Ani psychické zmény nejsou u déti s nadvahou ¢i obezitou vyjimkou. Tyto déti
Cast&ji prozivaji pocity selhani, nespokojenosti, deprese a stavaji se mnohdy kvili své vaze
teréem posméchu (Rambouskova, 2008).

Souhrn dal§ich zdravotnich rizik a komplikaci spojenych s obezitou u détské
populace je uveden v nasledujicim piehledu.

e Respiracni: spankova apnoe, astma bronchiale, zkraceni dechu pii cviceni

e Kardiovaskularni: kardiomyopatie, hypertenze, dyslipidemie, zatéZzova dyspnoe
e Neurologické: pseudotumor cerebri, cefalea, zvraceni

e Renalni: glomeruloskler6za, steatdza

e Ortopedické: pretézovani opérného systému, kulhani, ploché nohy, bolesti zad

e Gastrointenstinalni: zacpa, gastrointestinalni reflux, cholelitiaza, steatohepatitida
¢ Endokrinologické: inzulinova rezistence, DM 2. typu, pseudohypogonadismus

e Psychologické: deprese, snizené sebevédomi, sniZzeni vzdélavaciho potencidlu

e Jiné: edémy, horsi hojeni ran, kyly (Hainer, 2011; Marinov & Pastucha, 2012).
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3.4 Prevence détské obezity

Prevenci obezity mizeme rozdé€lit na tfi typy — primarni, sekundarni a tercialni.
Cilem primarni prevence je snizit incidenci novych pfipadii obezity. Sekundarni prevence
se zabyva sniZzenim poctu jiz existujicich ptipadli obezity, tedy jejim cilem je snizovat
prevalenci. Tercidlni prevence je zaméiena na snizovani po¢tu neschopnosti a invalidnich
dichodi vznikajicich v dusledku obezity.

v

Kroky k primarni prevenci vychézeji z predpokladanych pficin obezity. Je to
napiiklad vyvazena strava s pfimétenym kalorickym piijmem a zatfazeni pohybové aktivity
a sportu do traveni volného cCasu. DalSim piedpokladem uspéSné intervence je také
dostate¢na informovanost o obezit¢ a jejich zdravotnich rizicich (Rambouskova, 2008).

V primarni prevenci hraje hlavni roli rodina, jelikoz dité si z rodiny odndsi sviyj
prvni a zaroven nejsilngjsi vzor tykajici se stravovani a zivotniho stylu. Také Skola mé v
prevenci obezity velky vyznam. Jedna se naptiklad o aktivni vyhledavani obéznich déti ve
Skoléach, z divodu, Ze by jejich rodic¢e nikdy nevyhledali odbornou pomoc. Dalsi prevenci
vzniku obezity jsou Skolni programy vénujici se zdravému zivotnimu stylu a v neposledni
fad¢ povinné hodiny télesné vychovy.

Jednim z potenciédlnich zptisobli prevence je podpora a prosazovani kojeni. Svétova
zdravotnickd organizace a Détsky fond OSN (UNICEF) doporucuji vyluéné kojeni v
prvnich 6 mésicich Zzivota a pokracovani v kojeni az do dvou let véku ditéte
(Rambouskova, 2008).
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4 Studie zabyvajici se vztahem mezi dobou kojeni a détskou
obezitou

Kojeni se doporucuje jako potencialni strategie prevence obezity, ale vysledky
jednotlivych studii nejsou tak jednoznacné. Bylo piezkoumano 30 studii publikovanych v
letech 2001 az 2015, které zkoumaly vztah mezi kojenim a rizikem détské nadvahy a
obezity. Ctrnact studii uvadélo ochranny ucinek u déti, devét uvadélo ¢asteény ochranny
ucinek a u sedmi studii nebyl hlaSen Zadny ochranny Uc¢inek. Proto nemliZzeme kojeni
povazovat za jediny ochranny faktor, ale pouze jako soucast z celé skupiny preventivnich
opatteni proti vzniku détské obezity. Podivame se na Sest z téchto studii blize. Prehled
vSech 30 studiii je uveden v Ptiloze J.

Gillman aj. — 2001, USA

Gillman se ve své celostatni kohortové studii zaméfil na riziko nadvahy u
dospivajicich, kteti byli kojeni. Vyskyt nadvahy u dospivajicich je vysoky a nadale roste.
Fyziologické a behavioralni mechanismy a predbézné epidemiologické udaje ukazuji na to,
ze kojeni by mohlo snizit riziko nadvahy a obezity v dospivani. V této studii Gillman
zkoumal, jaky vliv na nadvahu v dospivani ma matetské mléko a jaky vliv ndhradni
mlécna kojenecka vyziva.

Pro vyzkum bylo pouzito 8 186 divek a 7 155 chlapct, tedy dohromady 15 341
dospivajicich ve véku 9-14 let. Status nadvéhy byl definovan jako index télesné hmotnosti
pfesahujici 95. percentil pro v€k a pohlavi.

Bylo zjisténo, Ze v prvnich Sesti mésicich Zivota bylo kojeno 9 553 jedinct (62 %),
4 744 (31 %) bylo krmeno nahradni mlé¢nou kojeneckou stravou a zbytek déti byl kojen
krat$i dobu nez Sest mésict. Celkové mélo nadvahu 404 divek (5 %) a 635 chlapct (9 %)
ve véku 9-14 let. Také bylo zjisténo, ze pomér Sanci (OR) pro to, Ze jedinec bude mit
nadvahu, byl 0,78 pro ty déti, které byly krmeny nahradni kojeneckou stravou oproti
kojenym détem. Také adolescenti, kteti byli kojeni alespoit 7 mésici, meli nizsi
pravdépodobnost nadvahy (OR 0,8), nez ti, kteti byli kojeni mén¢ nez 3 mésice.

Zaver této studie je, ze déti, které byly kojeny, oproti t€ém, které byly krmeny
pocatecni kojeneckou vyzivou, a také ty, které byly kojené po delsi dobu, mély nizsi riziko
nadvahy a obezity v prib¢hu détstvi a dospivani (Gillman, 2001).

Hediger aj. — 2001, USA

Cilem této studie bylo zjistit, zda je kojeni a jeho délka ochrannym faktorem proti
nadvéze. Data o kojenecké vyzive a stavu détské nadvahy byla prevzata z National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES III). Do vyzkumu bylo zapojeno 2685 déti
ve veéku 3-5 let. Index télesné hmotnosti mezi 85. — 94. percentilem vztazen na pohlavi a
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vek, byl povazovan za riziko nadvahy. BMI na 95. percentilu a vyssi bylo oznaceno za
obezitu.

Vysledkem této studie bylo zjisténi, ze kojené déti maji nizsi riziko nadvahy ve
srovnani s détmi, které nikdy kojené nebyly. Nebylo zjisténo, jak délka kojeni ovliviiuje
vznik nadvahy u ditéte. Ve vyzkumu se ale ukazala hmotnost matky, jako nejsilnéjsi
ukazatel détské nadvahy. Matky s nadvdhou mély az trojnasobné vétsi pravdépodobnost
ditéte s nadvahou a matky s obezitou (BMI = 30 kg/m?) mély tuto pravdépodobnost az
Ctyfnasobné vyssi oproti matkdm s normalnim BMI.

Piestoze se nezjistilo, jak délka kojeni ovliviiuje vznik nadvahy u déti, zadvérem této
studie je doporuceni brat mateiské mléko jako pfednostni krmeni pro kojence, jelikoz mu
zajistuje jedine¢né imunologické, ristové a vyvojové vyhody (Hedinger, 2001).

von Kries — 1999, Nemecko

Cilem této studie bylo posouzeni vlivu kojeni na riziko obezity a nadvahy u déti v
dobé vstupu do $koly. Udaje o vy3ce a vaze 134 577 déti byly shromazdény pii povinném
zdravotnim vysetieni v dobé nastupu do Skoly v Bavorsku, jiznim Némecku. Hodnocené
faktory byly rané krmeni, strava a zivotni styl. Tyto udaje vychézely z odpovédi rodict,
pomoci dotazniki.

Vyzkumu se nakonec zcastnilo 9 357 déti s némeckou narodnosti ve véku 5 a 6
let. Nadvaha byla definovéna jako index télesné hmotnosti nad 90. percentilem, a obezita
na 97. percentilem. Mezi zakladni otdzky patfilo, jestli bylo dité kojené, jak dlouho bylo
vyluéné kojené, kolik sourozencii dit¢ ma, jaké je zdravi ditéte, v€k rodi¢l a nejvyssi
dosazené¢ vzdélani rodica.

Vysledkem bylo zjisténi, ze prevalence obezity je nepfimo umérna dobé kojeni.
Déti vylucné kojené po dobu 2 mésicti mely prevalenci obezity 3,8 %. U déti kojenych 3—5
meésict byla 2,3 %, u 6-12 mésici kojeni byla prevalence 1,7 % a kojeni del$i nez 12
mésict sebou nesla prevalenci 0,8 %. Ochranny Uc¢inek kojeni nebyl spojen s rozdily v
zivotnim stylu ¢i socialni tfide.

V industrializovanych zemich se kojeni bere jako faktor, ktery mize snizit vyskyt
obezity v détském veéku. Vzhledem k tomu, Ze obézni déti maji vysoké riziko, ze z nich
vyrostou obézni dospéli, mohou tato preventivni opatfeni vést ke sniZzeni vyskytu

kardiovaskularnich onemocnéni a dalSich nemoci souvisejicich s obezitou (von Kries,
1999).

Bogen aj. - 2004, USA

Bogen ve své retrospektivni kohortni studii sledoval skupinu 73 458 ¢ernosskych a
béloSskych déti ve veku ctyt let. Cilem bylo ur¢it minimalni délku kojeni nezbytnou k
ochrané proti obezité, a zaroven zjistit, zda soucasné uziti kojeneckych mlék snizuje
protektivni vliv kojeni.
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Ve véku 4 let byla prevalence obezity 11,5 %. Kojeni jako ochranny faktor byl
spojen se snizenym rizikem obezity pouze u bilych déti, jejichz matky nekoufily v
téhotenstvi. Také déti, které byly kojeny, mély nizsi riziko nadvahy nez ty, které¢ byly
krmeny formuli, coZz se shoduje se zjiSténim Gilmanna. Protektivni vliv kojeni se
manifestoval, pokud trvalo 16 tydnii bez soucasného podani formule, nebo 26 tydni s
formuli.

Kojeni nebylo spojeno se snizenim rizika obezity u ¢ernoSskych matek a u matek,
které v pribchu té¢hotenstvi koufily.

Z této studie vyplyva, ze ochranny ucinek kojeni na détskou obezitu je dan
pfingjmensim ¢tyfmi faktory: délkou kojeni, soucasnym podavanim mlééné kojenecké
stravy, koufenim matky béhem téhotenstvi a rasou ditéte (Rambouskova, 2008; Bogen,
Hanusa, & Whitaker, 2004).

Toschke aj. — 1991, Ceskd republika

Udaje byly shromazdény v roce 1991 od 33 768 $kolnich déti ve véku 6 — 14 let.
Jako nadvaha byl brat index télesné hmotnosti nad 90. percentil a jako obezita BMI nad 97.
percentil. Zkoumané parametry byly vzd€lani rodicli, rodiCovskd obezita, kouieni matek,
vysokéd porodni hmotnost, doba stravena u televize, pocet sourozenci, fyzicka aktivita a
doba kojeni.

Bylo zjisténo, ze celkova prevalence obezity je nizsi u kojenych déti nez u déti,
které nebyly vibec kojeny (Toschke, et al. 2002).

Burke aj. — 2005, Australie

Tato studie se snazila prozkoumat vzdjemny vztah mezi nadvédhou a délkou kojeni.
Bylo sledovano 2 087 déti ve véku od narozeni do osmi let. Nadvéaha byla definovana jako
BMI nad 95. percentil. NejstihlejSi skupinou se prokazaly déti v 1. roce Zivota kojené po
dobu 12 mésicti. Déle se vSak tato vyhoda neptenesla do dalSich let zivota. Naopak u déti
kojenych ¢tyfi a méné mésict byla prevalence obezity nejveétsi. Mezi détmi kojenymi vice
jak 1 rok a nekojenymi nebyl nalezen rozdil.

Tato studie nepotvrdila ochranny vliv délky kojeni. Ale spiSe se zde projevila
spojitost kratSi délky kojeni s matetskou nadvahou, niz§im vzdélanim matky a koufenim
behem tehotenstvi (Burke, et al. 2005).
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PRAKTICKA CAST

5 Vyzkumny problém

Prakticka cast bakalaiské prace je zamétena na hodnoceni vlivu délky kojeni na rtst
hmotnosti u déti. Vyhodnoceni problému je provedeno na zaklad¢ vysledki dotaznikového
Setfend.

5.1 Cile vyzkumu

Cil 1: Zjistit, jak délka kojeni ovliviiuje vahu ditéte.

Cil 2: Zjistit, jak délka kojeni ovliviiuje to, jak dité v pribéhu let prospiva.
Cil 3: Zjistit, jaky vliv mély problémy s kojenim na dobu kojeni.

Cil 4: Zjistit, zda koufeni matky v t€hotenstvi ovlivnilo vahu ditéte.

Cil 5: Zjistit, zda zavedeni ndhradni mlécné stravy a zavedeni piikrmi, ovliviiuji vahu
ditéte.

6.2 Hypotézy vyzkumu

Hypotéza 1: Predpokladame, ze déti maminek, které kojily 4 mésice a méné, mély Castéji
nadvahu oproti détem, které byly kojeny do ukonceného 6 mésice.

K hypotéze 1 se vztahuji tyto vyzkumné otazky:
e ot. . 4: Pohlavi ditéte
e ot. ¢. 5: Jak staré je VasSe dit&?
e ot. ¢. 6: Kolik cm méti Vase dité?
e ot. ¢. 7: Kolik vazi Vase dite?

e ot. ¢. 8: Jak dlouho jste pIn¢€ kojila?

Hypotéza 2: Ptedpokladame, ze nejlépe prosperovaly (dle navstév u pediatra) ty déti, které
byly plné kojené do ukonceného 6 mésice a ¢astecné kojené do 24 mésicii Zivota.

K hypotéze 2 se vztahuji tyto vyzkumné otazky:
e ot. ¢. 8: Jak dlouho jste pIn¢€ kojila?

e ot. €. 9: Jak dlouho jste castecné kojila?
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e ot. ¢. 12: Jak Vase dité prosperovalo dle ndvstév u pediatra?

Hypotéza 3: Predpokladame, Ze maminky s problémy pii kojeni kojily krat$i dobu nez
maminky, které problémy s kojenim nem¢ly.

K hypotéze 3 se vztahuji tyto vyzkumné otazky:
e ot. ¢. 8: Jak dlouho jste plné€ kojila?
e ot. ¢. 9: Jak dlouho jste ¢aste¢né kojila?

e ot. ¢. 13: M¢la jste nékdy problémy s kojenim, poptipad¢ jaké?

Hypotéza 4: Predpokladame, Ze déti maminek, které béhem téhotenstvi koufily, mély vyssi
vahu nez déti matek, které béhem téhotenstvi nekoufily.

K hypotéze 4 se vztahuji tyto vyzkumné otazky:
e ot. ¢. 4 : Pohlavi ditéte
e ot. ¢. 5: Jak staré je Vase dit¢?
e ot. ¢. 6: Kolik cm méti Vase dit&?
e ot. ¢. 7: Kolik vazi Vase dite?

e ot. ¢. 14: Koufila jste béhem téhotenstvi?

Hypotéza 5: Predpoklddame, Ze zavedeni ndhradni mlé¢né stravy a zavadéni piikrmi jsou
dalsi faktory, které kromé délky doby kojeni ovliviiuji vahu ditéte.

K hypotéze 5 se vztahuji tyto vyzkumné otazky:
e ot. ¢. 4 : Pohlavi ditéte
e ot. ¢. 5: Jak staré je Vase dit¢?
e ot. ¢. 6: Kolik cm méti Vase dit&?
e ot. ¢. 7: Kolik vazi Vase dité?
e ot. ¢. 10: Kdy jste zacala Vase dit¢ krmit ndhradni mlécnou stravou?

e ot. ¢. 11: Ve kterém mésici veéku ditéte jste zaCala zavadeét prikrmy?
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5.3 Metodologie vyzkumu

Vyzkum byl proveden formou kvantitativniho zpracovani dat pomoci anonymniho
dotazniku, ktery hodnotil vliv doby plného a ¢astecného kojeni na rust vahy ditéte v
prvnich tfech letech zivota.

Dotaznik je strukturovan do 14 otdzek a jeho vyplnéni trvd v priméru 5 minut.
Vyuzila jsem otazky uzaviené (1, 2, 3, 4, 14), oteviené (5, 6, 7, 9, 10, 11), polooteviené
(8,13) a jednu skalovou (12).

Nejdiive jsem si stanovila vyzkumné cile, 1 hlavni a 4 dil¢i. Pak jsem sestavila s
pomoci vedouci bakalafské prace dotaznik.

V zéhlavi dotazniku vysvétluji maminkdm divod pro vyplnéni dotazniku, ujist'uji je
0 anonymit¢ a vyuziti dat pouze pro vypracovani své bakalarské prace. V prvnich tfech
otazkach zjist'uji v€k matky pfi narozeni ditéte, jeji vzdélani a pocet déti. V dalsich ctyfech
otazkach zjistuji pohlavi ditéte a jeho antropologické udaje. Tyto idaje jsou dulezité pro
pozdéjsi zpracovani v percentilovém grafu hmotnostné-vySkového poméru. V dalSich
otazkach se zabyvam zjisténim doby plného a caste¢ného kojeni, zavadéni ptikrmi a
nahradni mlécné stravy. Posledni tfi otazky se vztahuji k prosperovani ditéte, problémim s
kojenim a koufeni béhem t&hotenstvi.

Nez jsem uskutecnila samotnou distribuci, rozdala jsem pfiblizné¢ 5 dotazniki v
uzsim okruhu znamych, abych zjistila nedostatky a nasledné nékteré z piipominek vyuzila
pro upravu dotazniku.

Distribuce probihala po souhlasu etické komise a povéfenych pracovnikil
uvedené¢ho zdravotnického zafizeni. A to v pribéhu unora 2015 na Klinice détského a
dorostového 1ékarstvi v ambulanci détské endokrinologie, diabetologie a obezitologie.
Maminky vypliovaly dotaznik po vySetieni v ¢ekdrné, mély tedy dostatek Casu na jeho
vyplnéni. Dotazniky jsem rozdavala osobné a v piipadé¢ nejasnosti jsem zodpovédéla
dotazy. Timto zplisobem jsem distribuovala 43 dotaznikti. DalSich 249 dotazniki jsem
distribuovala elektronicky, prostfednictvim emailu a diskuzniho fora Modry konik. Jelikoz
zadanym souborem respondenti byly matky déti do tii let véku, bylo zpracovano pouze
180 kompletné vyplnénych dotaznik.

Zpracovani a vyhodnoceni dat bylo uskute¢néno pomoci programi MS Office
Excel a Word 2007. Informace z tabulky byly nasledné ptepisovany do rozsahlé tabulky,
kterou jsem sestavila v programu MS Excel. Vysledky jsou zndzornény pomoci tabulek a
dvou typtu grafii — koldCovy a sloupcovy, které byly pouzity v zavislosti na vhodné
interpretaci zjiSténych informaci. Relativni ¢etnosti jsou zaokrouhleny na cela ¢isla, kdy
bylo pouzito matematické pravidlo zaokrouhlovani a to tak, Zze Cislo 1 az 4 bylo
zaokrouhlovano doli a ¢islo 5 az 9 bylo zaokrouhlovano nahoru. Vzhledem k pfitomnosti
otevienych otazek bylo tteba nckteré odpovédi sjednotit.
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5.4 Charakteristika souboru respondentti

Pro vyzkum byl pouzit ndhodné vybrany soubor 180 maminek déti do tii let veku,
které kompletné vyplnily piedlozeny dotaznik.

Na zéklad€ dopliujicich informaci k dotazniku byl formou grafti sestaven piehled
zakladnich informaci. Kazdy graf je doplnén slovnim komentéifem charakterizujici skupinu
respondentu.
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Vyhodnoceni poloZzky ¢&. 1

Otazka ¢. 1: Kolik vam bylo let pfi narozeni ditéte?

Tabulka €. 1: V&k matky pfi narozeni ditéte

Vék Pocet %
20-24 let 20 11 %
25-29 let 88 49 %
30-34 let 57 32 %
35-39 let 13 7%
40 let a vic 2 1%
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 1: Ve&k matky pfi narozeni ditéte

Vék matky
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@35-39
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Studie ukazala, ze ze 180 respondentek (100 %) témét polovina zen (49 %) je ve
veékové kategorii od 25-29 let. 32 % jsou respondetky mezi 30. az 34. rokem veku, 11 %
tvofi zeny ve vékové kategorii 20-24 let, 7 % tvoti zeny ve vékové kategorii 35-39 leta 1
% matek je v kategorii 40 let a vic.
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Vyhodnoceni poloZzky ¢&. 2

Otazka €. 2: Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

Tabulka €. 2: Vzd€lani matky

Vzdélani Pocet %
zékladni vzdélani 4 2%
SS bez maturity 9 5%
SS s maturitou 57 32 %
vys$$i odborné vzdélani 18 10 %
vysokoSkolské vzdelani 92 51 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 2: Vzdélani matky
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51 % dotazovanych maminek dosahlo vysokoskolského vzdélani, 32 %
respondentek mélo stfedoskolské vzdélani s maturitou, 10 % zen tvoii zeny s vysSim
odbornym vzdélanim, 5 % jsou respondentky se stiedoskolskym vzdélanim bez maturity a
pouze 2 % jsou respondentky se vzdélanim zakladnim.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 3

Otazka ¢. 3: Kolik mate déti?

Tabulka €. 3: Pocet déti matky

Pocet déti Pocet %
jedno 100 55,5%
dve 65 36 %
tii 14 8 %
Ctyrti 1 0,5 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 3: PocCet déti matky

Pocet déti matky
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8 36%

Z celkového mnozstvi 180 (100 %) dotazovanych Zen ma 55,5 % jedinacka, 36 %
respondentek ma dveé déti, 8 % jsou matkami déti tii a jelikoZ pouze jedna respondentka
ma déti Ctyfi, bylo zde pii vytvareni grafu pouZito jiné zaokrouhleni relativni Cetnosti.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 4

Otazka ¢. 4: Pohlavi ditéte

Tabulka €. 4: Pohlavi ditéte

Pohlavi Pocet %

dévce 85 47 %
chlapec 95 53 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 4: Pohlavi ditéte
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Ve vyzkumném souboru 180 déti (100 %) je zastoupeno 53 % chlapcti a 47 %
dévcat.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 5

Otazka €. 5: Jak staré je Vase dité?

Graf ¢. 5: Vék ditéte

Vék ditéte v mésicich
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Graf ¢. 5 ukazuje, ze ve vyzkumném souboru byly zastoupeny déti ve vsech
mésicich véku v rozmezi 1-36 mésicii. Nejvice respondentii bylo ve véku 24 a 36 mésicii.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 6
Otazka €. 6: Kolik cm méfi Vase dite?

Graf ¢. 6: Vyska ditéte
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Graf ¢. 6 schematicky ukazuje vyskové rozlozeni ve vyzkumné skuping.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 7

Otazka ¢. 7: Kolik vazi Vase dité?

Graf ¢. 7: Vaha ditéte

Vahaditétevkg

[ = S = =
(=T R W T

Potet édf

[ T I = N - ¥ B = T [ = < I ¥ =

T B o m e m o e e g R S e e ;
- M T el et S - el i L gl o B I e L8 zznEnoaaxgna

Vaha ditéte v kg

Graf ¢. 7 schematicky ukazuje vahové rozlozeni ve skupin¢ respondentt.
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Vyhodnoceni polozek ¢. 4, 5, 6, 7

Tabulka €. 5: Hmotnostné-vyskovy pomér

Hmotnostné-vySkovy Pocet %
pomér
3. percentil 23 13 %
10. percentil 27 15 %
25. percentil 46 26 %
50. percentil 49 27 %
75. percentil 23 13 %
90. percentil 4 2%
97. percentil 8 4 %
Celkem 180 100 %
Graf ¢. 8: Hmotnostné-vyskovy pomér
Hmotnostné-vyskovy pomér
moy W% @ 13%
@2 percentil
| 10. percentil
@ 25. percentil
@ 50. percentil
@ 75.percentil
B 90.percentil
M 97 .percentil

Pomoci zaneseni tdajii vahy, vysky, véku a pohlavi ditéte do percentilového grafu
hmotnostné vyskového poméru byly déti rozdéleny do nékolika skupin podle hodnoty
percentilu. 27 % déti se pohybuje okolo 50. percentilu, 26 % déti okolo 25. percentilu. 15
% respondentli tvoii skupinu pohybujici se okolo 10. percentilu, 13 % déti je pod 3.
percentilem a stejny pocet déti presahnul 75. percentil. 4 % zkoumanych déti dosahli 97.
percentilu a 2 % respondentil presdhla 90. percentil.
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Vyhodnoceni polozek ¢. 4, 5, 6, 7

Tabulka €. 6 : Hodnoceni hmotnostné-vyskového poméru

Hmotnostné-vyskovy Hodnoceni hmotnostné-vySkového Pocet %
pomér poméru
< 25. percentil podvaha 52 29 %
25.—75. percentil norma 94 52 %
75.—90. percentil nadvaha 2 13 %
> 90. percentil obezita 11 6 %
Celkem 180 100 %
Graf ¢. 9: Hodnoceni hmotnostné-vyskového poméru
Hodnoceni hmotnostné-vyskového poméru
O 6%
EPODVAHA
BNORMA
mNADVAHA
B 52%
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Pro vyhodnoceni hmotnostné-vyskového poméru je pouzito rozdéleni dle
Rambouskové (pfiloha H), které normalni vahu definuje jako rozmezi 25.-75. percentilu.
Vse pod 25. percentilem je hodnoceno jako snizend vaha, poptipad¢ jako podvaha a vse
nad 75. percentilem je hodnoceno jako vadha vyssi, neboli nadvéha. Jako obezitu
definujeme hodnoty nad 90. percentilem. Vice nez polovina ze zkoumaného souboru 180
déti (100 %) se pohybuje v pasmu normalni vahy. 29 % respondenti ma vahu pod 25.
percentilem a jsou tedy hodnoceni jako déti s podvahou. 13 % déti bylo v rozmezi 75. - 90.
percentilu. A 6 % déti je hodnoceno jako obézni s hodnotou nad 90. percentil a vice.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 8

Otazka €. 8: Jak dlouho jste pln¢ kojila?

Tabulka €. 7: Doba plného kojeni

Doba plného kojeni Pocet %
vibec jsem nekojila 14 8%
méné nez do konce 20 11 %
Sestinedéli

méne nez 4 meésice 2 1,00%
do ukonceného 4. mésice 12 7%
do ukonceného 5. mésice 9 5%
do ukonceného 6. mésice 74 41 %
vice nez do ukonceného 29 16 %
6. mésice

stale kojim 20 11 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 10: Doba plného kojeni
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Nejvice respondentek (41 %) plné kojilo do ukonceného 6. mésice veéku dité. Dalsi
nejvice zastoupenou skupinou (16 %) byly matky, které pln€ kojily déle nez 6 mésicu.
Jelikoz zkoumana skupina jsou matky déti ve v€ku 1-36 meésict, 11 % matek stale kojilo.
Dalsich 11 % respondentek kojilo méné neZ do konce Sestinedéli. 8 % matek nekojilo
vibec. 7 % Zen kojilo do 4. mésice, 5 % do 5. mésice a 1 % matek plné€ kojilo po dobu
definovanou jako déle nez do konce Sestined¢€li a méné€ nez do 4. mésice.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 9

Otazka €. 9: Do kolika mésicii ditéte jste Castecné kojila?

Tabulka €. 8: Doba ¢aste¢ného kojeni

Doba ¢aste¢ného kojeni Pocet %
vibec jsem nekojila 15 8%
méné nez do 6. mesice 23 13 %
vice nez 6 mésici a méné 25 14 %
nez do jednoho roku ditcte

do ukonceného jednoho 7 4%
roku ditéte

vice nez do jednoho roku 25 14 %
dva roky a vice 9 5%
stale kojim 76 42 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 11: Doba ¢astecného kojeni
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Jelikoz respondenty byly matky déti do tii let veku, 42 % matek v pribehu sbéru
dat stale kojilo. Dalsi nejvice zastoupenou skupinou byly matky, které kojily vice nez do
jednoho roku ditéte (14 %) a stejny pocet Zen kojilo méné nez do jednoho roku véku ditéte.
13 % respondentek kojilo méné nez do 6 mésice, 8 % nekojilo vliibec a 5 % maminek
kojilo vice nez dva roky.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 10

Otazka ¢. 10: V kolika mésicich jste zacala Vase dité krmit nahradni mlé¢nou stravou?

Tabulka €. 9: Zavadéni ndhradni mlécné stravy

Zavadéni nahradni Pocet %
mlécné stravy

nezavadéla jsem 96 53 %
od narozeni 16 9%
pfed 6. mésicem v&ku 34 19 %
po  ukonfeném  Sestém 20 11 %
mesici

po prvnim roce véku 14 8 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 12: Zavadéni ndhradni mlécné stravy
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Ze studie vyplyva, ze vice jak polovina maminek viibec nezavadéla nihradni
mlécnou stravu. Pfed 6. mésicem véku zavedlo mlécnou stravu 19 % respondentek a 11 %
az po ukonceném Sestém meésici. Od narozeni krmilo 9 % matek své potomky UM a po
prvnim roce zivota zavedlo ndhradni mlé¢nou stravu 8 % respondentek.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 11

Otazka ¢. 11: Kdy jste zacala davat prikrmy?

Tabulka ¢. 10: Zavadéni prikrmut

Zavadéni prikrmi Pocet %
4. mésic 25 14 %
5. mésic 33 18 %
6. mésic 85 47 %
7. mésic 18 10 %
8. mésic 5 3%
zatim ne 14 8%
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 13: Zavadéni prikrmi
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Studie ukazala, ze ze 180 respondentek (100 %), témét polovina (47 %) jsou matky,
které zaCaly zavadét prikrmy v 6. mésici veéku ditéte. 18 % jsou respondenty, které
zavadély piikrmy v 5. mésici, 14 % zavadélo piikrmy v 4. mésici. 10 % tvofi Zeny, které
zacaly prikrmovat v 7. mésici. 8 % maminek z divodu nizkého véku ditéte zatim jeste
prikrmovat nezacalo a 3 % pfikrmovala az od 8. mésice.
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Vyhodnoceni poloZzky ¢&. 12

Otazka ¢. 12: Jak Vase dit€ prospivalo dle navstév u pediatra?

Tabulka €. 11: Hodnoceni prospivani ditéte dle pediatra

Hodnoceni prospivani Pocet %
vyborné 129 72 %
chvalitebné 23 13 %
dobte 18 10 %
dostate¢né 4 2%
nedostate¢né 6 3%
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 14: Hodnoceni prospivani ditéte dle pediatra
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K hodnoceni prosperovani ditéte dle pediatra byla pouzita Skalova otazka, kde mély
respondentky ohodnotit prospéch svého potomka dle Skolniho systému hodnoceni, kde
jednicka znaci vyborny prospéch a pétka je hodnoceni neprospivajiciho jedince. Ve
vyzkumném souboru je vyborné prosperujicich déti 72 %. 13 % déti prospiva chvalitebné,
10 % déti dobfte. 3 % neprospivala dle pediatra viibec a 2 % prospiva dostatecné.
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Vyhodnoceni polozky ¢. 13

Otazka €. 13: Méla jste nekdy problémy s kojenim?

Tabulka €. 12: Problémy s kojenim

Problémy s kojenim Pocet %

ano 104 58 %
ne 76 42 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 15: Problémy s kojenim
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Ze studie vyplyva, ze vice jak polovina respondentek (58 %) z celkového poctu 180
matek (100 %) méla problémy s kojenim. Zbytek (42 %) maminek zddné problémy
s kojenim neuvadi.
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Vyhodnoceni poloZzky ¢&. 14

Otazka ¢. 14: Koufila jste behem téhotenstvi?

Tabulka ¢. 13: Koufeni v t€hotenstvi

Koureni v téhotenstvi Pocet %
ano 7 4 %
ne 173 96 %
Celkem 180 100 %

Graf ¢. 16: Koufeni v téhotenstvi

Koufeniv téhotenstvi

8 1%
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O 96% Bano

Pouha 4 % respondentek v dotazniku uvedla, Ze v priibéhu téhotenstvi koufila.
Zbytek matek (96 %) b&hem te€hotenstvi nekoufil.
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5.5 Vysledky vyzkumu

Vysledky jsou vyhodnoceny formou sloupcového grafu, kde na vodorovné ose jsou
zaznamenany oblasti zkoumani. Svisla osa ptedstavuje Ciselné vyjadieni zkoumanych
oblasti v procentech. Jednotlivé vysledky (sloupce) jsou znazornény barevné. Jednotlivé
grafy se vztahuji k péti hlavnim cilim vyzkumu.

Cil 1: Zjistit, jak délka kojeni ovliviiuje vahu ditéte.
K cili 1 se vztahuji tyto grafy:
® QGraf¢. 17: Zavislost délky plného kojeni na hmotnostné-vyskovém poméru ditéte

e (QGraf ¢ 18: Zavislost délky plného kojeni na hodnoceni hmotnostné-vyskového
poméru

e (raf ¢. 19: Zavislost délky castecného kojeni na hmotnostné-vyskovém poméru
ditéte

e (raf C. 20: Zavislost délky ¢aste¢ného kojeni na hodnoceni hmotnostné-vyskového
poméru

Cil 2: Zjistit, jak délka kojeni ovliviiuje to, jak dit€¢ v prubéhu let prospiva.
K cili 2 se vztahuji tyto grafy:
e (raf €. 21: Zavislost délky pIlného kojeni na prospivani ditéte dle pediatra

e (Qraf ¢. 22: Zavislost délky ¢astecného kojeni na prospivani ditéte dle pediatra

Cil 3: Zjistit, jaky vliv mély problémy s kojenim na dobu kojeni.
K cili 3 se vztahuji tyto grafy:
e Graf ¢. 23: Zavislost délky plného kojeni a vzniku problému s kojenim

e QGraf ¢. 24: Zavislost délky ¢aste€ného kojeni a vzniku problému s kojenim

Cil 4: Zjistit, zda koufeni matky v t¢hotenstvi ovlivnilo vahu ditéte.
K cili 4 se vztahuji tyto grafy:
e (Qraf . 25: Zavislost koufeni matky v t¢hotenstvi na hmotnostné-vyskovém poméru

e Graf ¢. 26: Zavislost koufeni matky v tehotenstvi na hodnoceni hmotnostné-
vyskového poméru
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Cil 5: Zjistit, zda zavedeni nahradni mlécné stravy a zavedeni piikrmi ovliviiuje vahu
ditéte.

K cili 5 se vztahuji tyto grafy:

e QGraf ¢. 27: Zavislost zavadéni ndhradni mlécné stravy na hmotnostné-vyskovém
poméru ditéte

e QGraf ¢. 28: Zavislost zavadéni ndhradni mlécné stravy na hodnoceni hmotnostné-
vySkového poméru

e (Qraf ¢. 29: Zavislost zavadéni prikrmu na hmotnostné-vyskovém poméru ditéte

e (Graf ¢. 30: Zavislost zavadéni piikrmu na hodnoceni hmotnostné-vyskového
poméru
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Cil 1: Zjistit, jak délka kojeni ovliviiuje vahu ditéte.

Graf &. 17: Zavislost délky pIného kojeni na hmotnostné-vySkovém poméru ditéte
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Zavislost délky pIného kojeni na hmotnostné-vyikovém poméru

Graf ¢. 18: Zavislost délky plného kojeni na hodnoceni hmotnostné-vysSkového

poméru

Zavislost délky plného kojeni na hodnoceni hmotnostné-vyskového
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Z celkového souboru 180 déti se nejméné objevovala nadvaha a obezita u déti plné

kojenych do méné€ nez 4 mésicti a do 4. mésice veku. Naopak u skupiny déti, ktera nebyla
kojena viibec, bylo zastoupeni déti s nadvahou a obezitou nejvetsi.
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Graf ¢. 19: Zavislost délky ¢asteéného kojeni na hmotnostné-vy§Skovém poméru ditéte

Zavislost délky ¢astecného kojeni na hmotnostné-vyskovém poméru
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ditéte W 37. percentil

Graf ¢. 20: Zavislost délky casteéného kojeni na hodnoceni hmotnostné-vySkového
poméru

Zavislost tastetného kojeni
na hodnoceni hmotnostné-vyskového poméru
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Skupina, u které se nejméné objevovala nadvdha a obezita, jsou déti Castecné
kojené vice nez 12 meésici a méné nez 24 mesicli. Naopak nejvice zastoupena byla
nadvaha a obezita u déti kojenych do jednoho roku zivota.
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Cil 2: Zjistit, jak délka kojeni ovliviluje to, jak dit€ v pribéhu let prosperuje.

Graf &. 21: Zavislost délky plného kojeni na prospivani ditéte dle pediatra
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Graf €. 22: Zavislost délky ¢asteéného kojeni na prospivani ditéte dle pediatra

Zavislost délky asteéného kojeni na prospivani ditéte dle pediatra
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vibec jsem ménéneido ménénefdo dojednoho viceneido  dvarckya stale kojim
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Ze studie vyplyva, ze nejlépe prosperovali déti pln€ kojené méné nez do 4. mésice a
do 4. mésice veku, a castecné kojené do jednoho roku. Naopak nejvice Spatné prospivajich
a neprospivajich déti bylo ve skupiné, ktera nebyla viibec kojena.
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Cil 3: Zjistit, jaky vliv mély problémy s kojenim na dobu kojeni.

Graf ¢. 23: Zavislost délky plného kojeni a vzniku problému s kojenim
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Graf &. 24: Zavislost délky ¢astecného kojeni a vzniku problému s kojenim

Zavislost délky easteéného kojeni a vzniku problému s kojenim
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Z vyzkumu vyplyva, Ze matky, které mély problémy s kojenim, kojily obvykle
krats$i dobu nez matky, které problémy s kojenim nem¢ly.
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Cil 4: Zjistit, zda koufeni v téhotenstvi ovlivnilo vahu ditéte.

Graf €. 25: Zavislost kourfeni matky béhem téhotenstvi na hmotnostné-vySkovém
poméru ditéte
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Graf ¢. 26: Zavislost koufeni matky béhem téhotenstvi na hodnoceni hmotnostné-
vySkového poméru
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Ve zkoumané skupiné respondentek se ukazalo, Ze u matek, které béhem
téhotenstvi koufily, nebyly zastoupeny zadné déti s nadvahou a obezitou.
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Cil 5: Zjistit, zda zavedeni nahradni mlécné stravy a zavedeni piikrmi ovliviiuje vahu
ditéte.

Graf ¢. 27: Zavislost zavadéni ndhradni mlééné stravy na hmotnostné-vyskovém
poméru ditéte
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Graf ¢. 28: Zavislost zavadéni nahradni mlécné stravy na hodnoceni hmotnostné-
vySkového poméru
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Nejméné déti s nadvahou a obezitou bylo zastoupeno u matek, které néhradni
mlécnou stravu viibec nezavedly. Naopak nejvice téchto déti bylo ve skupiné krmené UM
uz od narozeni.
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Graf ¢. 29: Zavislost zavadéni prikrmu na hmotnostné-vySkovém poméru ditéte
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Graf €. 30: Zavislost zavadéni prikrmu na hodnoceni hmotnostné-vySkového poméru

Zavislost zavadéni piikrmu
na hodnoceni hmotnostné-vyskového poméru
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Ze studie vyplyva, ze nejméné obézni déti a déti s nadvahou jsou ty, které jejich
matky zacCaly pfikrmovat az v 7. a 8. mésici.
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5.6 Vyhodnoceni hypotéz

Hypotéza 1: Piredpokladame, ze déti maminek, které plné kojily 4 mésice a méné, mely
Castéji nadvahu oproti détem, které byly plné kojeny do ukonceného 6 mésice.

Hypotéza 1 se nepotvrdila. Dle vyzkumu se nadvaha a obezita nejméné objevovala u déti
plné€ kojenych do méné€ nez 4 mésict a do 4 mésict véku.

Hypotéza 2: Piedpokladame, Ze nejlépe prosperovaly (dle navstév u pediatra) ty déti, které
byly plné kojené do ukonceného 6 mésice a ¢astecné kojené do 24 mésici Zivota.

Hypotéza 2 se nepotvrdila. Ze studie vyplyva, ze dle hodnoceni pediatra nejlépe
prosperovaly, ty déti, které byly plné kojené méné nez 4 mésice a do 4 mésicii veéku, a
castecné kojené do jednoho roku zivota.

Hypotéza 3: Predpokladame, Ze maminky s problémy pii kojeni kojily krat$i dobu nez
maminky, které problémy s kojenim nemély.

Hypotéza 3 se potvrdila. Z vyzkumu je vidét, ze matky, které mély problémy s kojenim,
kojily obvykle krat$i dobu nez matky, které problémy s kojenim nemély.

Hypotéza 4: Predpokladame, ze déti maminek, které béhem téhotenstvi kouftily, mély vyssi
vahu nez déti matek, které¢ béhem téhotenstvi nekoufily.

Hypotéza 4 se nepotvrdila. Ve zkoumané skupiné respondentek se ukazalo, ze u matek,
které béhem téhotenstvi kouftily, nebyly zastoupeny zadné déti s nadvahou a obezitou.

Hypotéza 5: Predpokladame, ze zavedeni ndhradni mlécné stravy a zavadéni piikrml uz od
4. mésice jsou dalsi faktory, které krom¢ délky doby kojeni ovlivituji vahu ditéte.

Cast hypotézy 5 tykajici zavadéni nahradni mlééné stravy se potvrdila, jelikoZ nejméné
déti s nadvahou a obezitou bylo zastoupeno u matek, které ndhradni mlé¢nou stravu viibec
nezavedly. Naopak nejvice téchto déti bylo ve skupiné krmené UM uz od narozeni. Druha
cast hypotézy 5 se nepotvrdila, pouze se ukazalo, Ze nejmén¢ obézni déti a déti s
nadvéhou jsou ty, které jejich matky zacaly pfikrmovat az v 7. a 8. mésici. Zavérem
vyzkumu tedy je, Zze dalSi faktory, jako zavedeni nahradni mlécné stravy a zavadeéni
pfikrmli, mohou mit vliv na vznik obezity u déti do tfi let véku. Do studie se vSak
nezapojilo dostatek respondentl, vykazujici jednotlivé faktory, aby vysledky byly
relevantni.
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5.7 Diskuze

Tato bakalarska prace se zabyva primarné vlivem doby kojeni, ale také dalSich
faktorii na vznik obezity u déti.

Soucésti bakalatské prace je kvantitativni vyzkum, ktery byl proveden pomoci
dotaznikového Setfeni. Dotaznik je zaméten predevSim na dobu kojeni, ale také na dalsi
potencialni faktory, které mohou ovliviiovat vznik obezity u déti. Sklada se celkem ze 14
otazek, které ve vysledku hodnoti 4 oblasti: idaje o matce, antropologické udaje o ditéti,
stravovaci nadvyky od narozeni a celkové prospivani ditéte. Vyzkum probihal na Klinice
détského a dorostového 1ékarstvi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, a také pomoci
diskusniho fora Modry konik. Do vyzkumu byly zahrnuty ty matky, které se dostavily se
svymi détmi na pravidelnou ambulantni kontrolu do Ambulance détské endokrinologie,
diabetologie a obezitologie, nebo také ty matky, které kompletn€ vyplnily dotaznik ulozeny
na serveru survio.com. Vyzkumny soubor byl nakonec tvofen 180 matkami, které mély
déti do tfi let v€ku. Tato v€kova hranice byla zvolena pro moznost pouZiti pouze jednoho
typu percentilového grafu a také proto, ze vaha déti v tomto véku je malokdy ovlivnéna
jinymi faktory, které se projevuji ve vysSim veéku. Soucasti vyzkumu bylo 1 vypracovani
dopliujicich otdzek o respondentech, na jejichz zakladé byla sestavena kapitola 5.4
Charakteristika souboru respondentii. Dotaznik byl vyplnén anonymné.

Na téma, zda ma kojeni ochranny vliv proti obezité¢ bylo provedeno mnoho studii
(ptiloha J). Vysledky téchto studii jsou ¢asto rozporuplné, proto je obtizné porovnavat tyto
studie a vysledky této prace. Nékteré¢ vysledky této prace vsak jsou velmi pirekvapivé.
Naptiklad bylo na zaklad¢é vSobecné znamych doporuceni predpokladano, ze déti kojené 4.
mésice a méné budou hiife prosperovat, nez déti kojené do ukonceného 6. mésice, a také ze
se u nich budou castéji zastoupeny jedinci s nadvahou ¢i obezitou. Tyto hypotézy se vSak
nepotvrdily. Jednim z moZnych vysvétleni je nedostatek respondentl, jelikoZz skupina
matek kojicich své déti do 4. mésice a mén¢, kterd méla nejlepsi vysledky, byla zastoupena
pouze v 8 % z celkového poctu respondentek.

Vysledek tohoto vyzkumu tykajici se koufeni béhem tchotenstvi byl také
piekvapujici, jelikoZ se nepotvrdilo tvrzeni, ze matky, které béhem téhotenstvi kouii, maji
Castgji déti s nadvdhou a obezitou. Jak to vyplyva ze studie Bogena z roku 2004 a
Weyrmanna z roku 2006, kde matky, které béhem te¢hotenstvi kouftily, kojily své déti kratsi
dobu a byla u nich nalezena vyssi prevalence nadvéahy u ditéte.

Naopak predpoklad, ze zavedeni ndhradni mlécéné stravy negativné ovliviiuje vdhu
ditéte se potvrdil a to v souladu s vyzkumem Gillmana z roku 2001.

Doporuenim pro praxi je tedy ve prospéch doporu¢eni ESPGHAN/EFSA
(European Society for Paediatric Gastroenterology, Hematology and Nutrition / European
Food Safety Autority). A to zavadéni komplementarni vyzivy do stravy ditéte od konce 4.
mesice veéku. Toto doporuceni vychdzi z ndzoru, Ze imunitni tolerance potravinovych
alergii vyzaduje opakovanou expozici antigenl v kritickém obdobi, které je definovano
jako 17. — 26. tyden zZivota ditéte. Dillezitym modula¢nim faktorem je zarovein soucasna
vyziva matefskym mlékem. Déle je doporuc¢ovano ¢astecné kojit do dvou let ditéte, ¢i déle.
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5.8 Zaver

Rostouci vyskyt obezity se stava celosvétovym problémem, a proto neustdle
hledame zpisoby, jak tomuto trendu zabranit. Jedna z pravdépodobné¢ moznych strategii
prevence je prave kojenti.

Na zaklad¢ vyzkumu, ktery je soucasti této bakalaiské prace, nebylo jasné
odhaleno, jakd doba kojeni mé protektivni vliv proti vzniku obezity v détském veku. Je
tedy evidentni, Ze se jedna o komplexni a slozitou problematiku, ktera vyzaduje jesté fadu
zkoumani. Otazkou také zistava, zda kojeni mtize chranit také proti obezité i v dospélosti.

Vysledky praktické casti této prace ukazuji, ze vétSinou nejlépe ve vSech
kategoriich prosperovaly déti vyluéné kojené do 4. mésicii véku. Toto zjiSténi se shoduje s
doporuc¢enim ESPGHAN/EFSA, které se zakladd na myslence zavadéni nemlécnych
prikrmi od 17. — 26. tydne zivota, jelikoZ rozvoj imunitni tolerance vyzaduje opakovanou
expozici antigeni pravé v tomto obdobi. Doporufenim pro praxi je tedy zavadéni
komplementarni vyzivy do stravy ditéte od konce 4. mésice veéku pficemz dualezitym
modula¢nim faktorem je zdroveil soucCasnd vyziva matefskym mlékem. Dale je
doporucovano ¢aste¢né kojit do dvou let ditéte, ¢i déle.

Pokud by se potvrdilo, ze kojeni ma vliv na vznik pozd¢jsi obezity, mohlo by se stat
jednou z hlavnich strategii prevence obezity. Ale i pfesto je vylu¢né kojeni optimalni
vyzivou novorozencii a kojencli v prvnich mésicich zivota a tsili o jeho podporu a
propagaci by mélo pokracovat bez ohledu na to, zda je, ¢i neni ochrannym faktorem v boji
proti obezité.
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Ptiloha A: Srovnani mléka podle stadia laktace

KOLOSTRUM PREC}}ODNE ZRALE MLEKO
MLEKO

kcal/100 ml 46 58 63
sacharidy g/100 ml 5,7 6,6 7

tuky g/100 ml 2,6 35 3,9
bilkoviny g/100 ml 2 1,4 1,1

IgA 0,86 0,25 0,16
lactoferrin 0,46 0,32 0,22

Pfiloha B: Srovnani obsahu Zivin v mateiském a kravském mléku

(Frithauf, 2003, s. 15)

MATERSKE MLEKO KRAVSKE MLEKO
bilkoviny 1 3.4
kasein 0,4 2,8
tuk 3.8 3,7
laktoza 7 4,6
mineralni latky 0,2 0,8
energie (kcal/100 ml) 66 65

Ptiloha C: Mechanismus sani z prsu a lahve

Obr. L Sprefvend pidloSont
k s

p
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(Muntau, 2009, s. 52)
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(Kudlova & Mydlilova, 2005, s. 15)




Ptiloha D: Deset krokti k tispé$nému kojeni

DESET
KROKU

K USPESNEMU KOJENI

Kaidé zarizeni poskytujici péci a sluzby matkam

a novorozencum by mélo:

mit pisemné vypracovanou strategili pfistupu ke kojeni, ktera je
rutinné praedavana viam fdenim zdravomického tymu

ikolit veikery zdravotnicky persondl v dovednostech nezbyimych
k provadiéni téte sirategie

infermovat vischny téhotnéd feny o vyhoddch a technice kojeni

vmeEnit matkdam zahdjit kejeni do jedné hodiny po porodu

uvkdazat mathkam rpisob kojeni a vdrieni laktace | pro pripad, kdy
jsou oddileny od swych diti

nepoddaval noverozencim fdadnou jinou potravu ani ndpoje kromé
materského mléka, s vyijimkou lékarsky indikovanych pripado

praktilkovatl reeming-in - umoinit matkdam a diétem zistat pohro-
madé 24 hodin denné

poedporovat kojeni podle potreby ditéte [nikeli podle predem
stanoveného fasovéhe harmonosgramu)
neddrvat kojermym novorozencim fadng nahragloy, Siditlca, dedlilcy a pod.

povibuzovat rokladani podpirnych skupin kojicich matek pro
pedporu kajeni

Y @ unicefs

(www.kojeni.cz/10kroku.php)
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Ptiloha E: Polohy pfi kojeni

(7 (R
-
5 /f\ /| : \
“J Y A~ e 2T
( http://www.kojeni.cz/texty.php?id=19)
Ptiloha F: Doporucené davky vyzivy
(Zeny/muzi) od 7. 2.-3. rok 4.-8. rok 9.-13. rok | 14.-18. rok
mésice

Kalorie 900 1000 1200/1400 1600/1800 | 1800/2200
Tuk 3040 % 30-35% 25-35% 25-35% 25-35%
MnozZstvi
(hrnek=200 ml)
Miéko/mlécné 2 2 2 3 3
vyrobky
Libové maso/ 1,5 2 3 5 5
fazole
Ovoce 1 1 1,5 1,5 1,5
Zelenina ¥4 1 1 2 2,5
Cerealie 2 3 4 5 6
Vlaknina (g) 19 19 25 26 29
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Ptiloha G: Percentilovy graf hmotnostné-vyskového poméru
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Ptiloha H: Hodnoceni percentilu
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(www.kojeni.cz/texty.php?id=14)

BMI percentil

vahovy status

< 3. percentil

alarmujici podvéaha

3.- 10. percentil

riziko podvahy

10.-25. percentil

snizena hmotnost

25.-75. percentil

norma

75.-90. percentil

zvySena hmotnost

90.-97. percentil

nadvaha

> 97. percentil

obezita

(Rambouskova, 2008, s.10)

Ptiloha I: Normalni vyvoj télesné hmotnosti a délky zdravych kojenct a déti

vék 1. den 4 mésice 1 rok 6 let 12 let
hmotnost 3400 g 6800 g 10 kg 20 kg 40 kg
délka 50 cm 64 cm 75 cm 116 cm 150 cm
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(Muntau, 2009, s. 51)



Ptiloha J: Ptehled studii publikovanych od roku 2001 do roku 2015

STUDIE DESIGN VEK VYSLEDKY
UCASTNIKU
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Pfiloha K: Dotaznik

Vazené maminky,

DOTAZNIK

dékuji Vam za Vas zdjem podilet se na dobrovolném dotaznikovém Setfeni, které se zabyva dobou kojeni a
jejim naslednym vlivem na vahu ditéte. Tento dotaznik je soucasti mé bakalaiské prace. Vami vyplnéné
anonymni udaje v dotazniku statisticky zpracuji a vysledky budou uvedeny pouze v mé zavéreéné bakalaiské
praci. Pokud mate vice déti, vypliite prosim samostatny dotaznik na kazdého potomka.

Dekuji Vam za spolupraci

1. Kolik Vam bylo let pii narozeni ditéte?
e  méné nez 20 let

o  20-24let
o 2529 ]et
e 30-34let
e 35-39let
e 40avic

2. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
e zéikladni
o stfedoskolské bez maturity
e stfedoskolské s maturitou
e  vyssi odborné vzdélani
e vysokoskolské

3. Kolik mate déti?
® jedno
® dve
® {fi
®  (tyfi
® vice
4. Pohlavi ditéte
e dévce
e chlapec

5. Jak staré je VaSe dité?

6. Kolik cm méri Vase dité?

7. Kolik vazi Va$e dité?

Petra Zapletalova
studentka 3. rocniku oboru Nutri¢ni terapie 1. LF UK

8. Jak dlouho jste PLNE kojila?
e vilbec jsem nekojila

e méné nez do konce Sestinedéli
e méné nez 4 mésice

e do 4 mésict ditéte

e do ukonceného 6 mésice

e jiné, prosim uved’te

9. Do kolika mésici ditéte jste CASTECNE kojila?

10. V kolika mésicich jste zacala VaSe dité krmit
nahradni mléénou stravou?

11. Kdy jste zacala davat prikrmy?

12. Jak VaSe dité prosperovalo dle navstév u
pediatra?(pouZijte hodnoceni jako ve Skole, 1 je
vynikajici prospéch a 5 neprospivajici jedinec)

13. Méla jste nékdy problémy s kojenim, popripadé
jaké?
* ne

° ano:

14. Koufila jste béhem téhotenstvi?
e ano
e ne
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Dékuji za Vas cas
Ptiloha L: Souhlas etické komise s realizaci dotaznikového projektu na Klinice détského a

dorostového 1ékarstvi

Eticka komise Na Bojiti 1
V3eobecné fakultni nemocnice v Praze 128 08 Praha 2
ETHICS COMMITTEE tel. 224964131
of the General University Hospital, Prague e-mail: zuzana,
Vazend pani :
Petra Zapletalova 2212010
Klinika détského a dorostového I€karstvi VFN a 1. LFUK &j.18/15
Ke Karlovu 2 3
128 08 Praha 2

Zasilaci adresa: Cernokosteleckd 58/70, 251 01 Ritany RadoSovice

VaZend panf Zapletalova, #58
Eticka komise VFN projednala na svém zasedani dne 22.1.2015 Vami predloZeny projekt — ir

&j.: 18/15 S-1V.,
Nizev studie: BakalaFska price — dotaznikovy projekt: Vliv kojen{ na vznik obezity ﬁﬁ

Datum dorugenf Zadosti: 7.1.2015 i

Lhiita pro podani pisemné zpravy o pribghu KH od jeho zahajeni/ Time schedule for submis
written Annual Report from the CT commencement:[X| 1x ron&/Once a year [ Jiné lhita

vydanim stanoviska /Reimbursement of costs rM& 2
X Ne, zdiivodnéni/ No, reasons: Nesponzorovany projekt .

Committee’s session: 22.1.2015(15,3@»— 17

é

Uhrada nékladii spojenych s posouzenim Z4dosti a
issue of the EC opinion:[[] Ano/Yes

Seznam mist hodnoceni s oznaenim mist, ke kterym se EK vyjadtila Jjako mistni EK a kde vykonavé dohle :
udlic where EC has given iss epinion end will perform supervision:

elinical trial sites in the Cze ol Reo,

Misto hodnoceni/ Jméno zkousejiciho Mistni EK

Trial Site / Name of Investigator Local EC d
\Fm Zapletalova, Klinika d&tského a dorostového lékatstvi VEN X | EK pHi §
al. LFUK, Ke Karlovu 2, 128 08 Praha 2 {12808

Seznam hodnocenyeh dokumentii/List of all submitted documents:

Nazev dokumentu, verze, datum
Document title, version, date

Pritvodnf dopis z 6.1.2015
Dotaznik k predklddanym dokumentiim — Zkréceny formulaf EK VFN k neinterveneni

dotaznikové studii u pacienti (6.1.2015)

Dotaznik, deskéa nedatovana verze

Zadost o dotaznikovou akci podepsana - MUDTr. Btizou ,
Cestné prohléseni o provédéni vyzkumu ve VEN v Praze bez financni podpory ffetim | |t
subjektem, v&. Souhlasu prednosty kliniky ; e R
Zivotopis hlavni zkouSejici: Petra Zapletalova "l

Stanovisko etické komise: EK VFN nem4 etickych némitek proti pfedloZenému j&ﬁa
realizaci na KDDL VFN a |. LFUK.

Podpis predsedy EK / Signature of




Evidence vypujcek

Prohlaseni:

Beru na védomi, ze odevzddnim této zavére¢né prace poskytuji svoleni ke
zvetejnéni a k plijcovani této zaveéreCné prace za predpokladu, ze kazdy, kdo tuto praci
pouzije pro svou predndskovou nebo publikacni aktivitu, se zavazuje, ze bude tento

informacni zdroj fadné citovat.

V Praze, 27. 4. 2015

Jako uzivatel potvrzuji svym podpisem, Ze budu tuto praci fadné citovat v seznamu

pouzité literatury.

Podpis autora zavérecné prace

Jméno

Ustav / pracovisté

Datum

Podpis

80




