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Interpretace perinatdlnich a kojeneckych
vyzivovych doporuceni z pohledu obezitologa
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Vyznamnou vyzvou 21. stoleti se stala personalizace vyzivovych doporuceni, ktera plati i pro perinatalni a kojenecké obdobi. Neza-
doucim efektem dosavadnich vyzivovych doporuceni je vedle narlstu potravinovych alergii pfedevsim pandemie obezity. Nardst
détské nadvahy se da povazovat za konkrétni selhani obecnych vyzivovych doporuéeni. V raném détstvi se na rozvoji nadvahy podili
predevsim alimentarni slozka. V tomto véku nelze zapocitavat civiliza¢ni hypomobilitu, ktera je v soucasné dobé stézejnim zdrojem
obezity dospélych. Bez prevence nadvéhy a individualni tpravy vyzivovych doporuceni se neda epidemie détské obezity dosavadnimi
zdravotnimi prostfedky zvladnout.

Klic¢ova slova: kojenecka obezita, programovani, mikrobialni fléra, urychleni ristového tempa, hypotéza prediktivni adaptacni odpovédi.

Interpretation of perinatal and infant nutrition recommendations by child obesitologist

A major challenge of the 21t century is the need for personalised dietary recommendations that also apply to infant and perinatal
period. Adverse effect of universal dietary recommendations besides the increase of foodborne allergies is especially the pandemic of
obesity. The increase of overweight children can be considered as consequence and failure of global dietary recommendations. In early
childhood in the development of obesity is mainly influenced by food component. At this age, we cannot assume with hypomobility,
which is currently a cause of core obesity in adults. Without prevention of overweight and individual dietary treatment recommendations

epidemic of childhood obesity cannot be managed with current health resources.
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Uvod

Na sestaveni vyZzivovych doporuceni maj
vliv vedle vyvoje védeckého poznani i spole-
Censké cile, které maji tato doporucenf napl-
novat. Hlavnim dkolem vyZivovych doporucenf
v minulém stoleti bylo vyrovnat individudlni
fylogeneticky vyvoj s ontogenetickymi pfed-
poklady nezévisle na klimaticko-geografickych
podminkach. V Ceské republice (CR) se opti-
malniho celopopula¢niho vyZzivového stavu
dosahlo podle dat celostatniho antropologic-
kého prlzkumu (CAV) v roce 1981. Od té doby
podle pfisnych standard( Svétové zdravotnic-
ké organizace pfi CAV 2001 do kojeneckého
véku vstupovalo 9,8% déti s nadvahou, v jed-
nom roce véku ji mélo 29% a ve véku 2-5 let
21,7% (1). Prozatimnim vysledkem je, Ze Ctvrtina
adolescentl v soucasné dobé trpf nadvahou.
U chronicky obéznich déti nastupuje nadvaha
ve ¢tvrting piipadd do 5. mésice a v poloviné
pripadt do dvou let véku (2).

Pro svlj celospolecensky vyznam jsou
pediatrickd vyzivova doporucenf stanovena
nomenklaturné. Jejich sestavovani je zati-
Zeno paradigmaty, kterd je vsak vyznamné
omezuji. Pfi stanoven( nutri¢nich hodnot po-
pulacnich doporucenf se vychazi z Gaussovy
kfivky ¢etnosti, kdy absolutni hodnota do-
poruceni pokryva metabolické potfeby

95,4% populace (3, 4). Vedlejsim efektem je,
Ze az osmdeséti procentim populace maze
byt pausdlné doporucovana hypernutrice.
Protoze metabolické pochody se pohybujf
ve fyziologickém rozmezi prlibéhu U krivky,
muze vést u dvaceti procent populace dlou-
hodobé aplikovani obecnych doporucenf
k patofyziologickym metabolickym pocho-
dlm. Nerespektovani individualni korekce
pfijmu stravy se podili na tom, ze 80% po-
stproduktivni populace v CR trpi nadvahou.

Obecnad vyzivové doporucenf jsou pro ¢lo-
véka specifickd, protoze se od ostatnich zivocis-
nych druhd odlisuje bezprecedentnim rozvojem
centraInf nervové soustavy (CNS). Druhova spe-
cifika, kterd vyplyvaji z ontogenetického vyvo-
je, se odrazi i ve vyvojovych fazich individudlni
détské stravy. Novorozenec se rodi s vrozenymi
reflexy a vyvojovymi vzorci, které maji ve vyme-
zeném casovém obdobi programovou vulne-
rabilitu. Pediatricka vyZivova doporuceni jsou
vedle vyvojovych fazi podminéna rdstem, ktery
se u dospélych jedincl neuplatiuje. Aktudlni
vyZivova doporuceniv raném détském véku jsou
srozumitelné a didakticky shrnuta v publikaci
Zdravy start (5). Z pohledu détského obezitologa
jsou podstatné vystupy aktudlnich studif, které
podporuiji jejich individualizaci pro vyznamnou
Cast détské populace.
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Metabolické programovani

Pro programovani celozivotnich trajektorif
metabolickych pochodl ditéte (immpriting) je
nejvyhodnéjsi normalnf hmotnost budouci mat-
ky jesté pfed téhotenstvim a jeji pfiméfené udr-
Zeni po dobu celého téhotenstvi. V prenatdlnim
obdobi je stézejni podminkou nejvyhodnéjsiho
celozivotniho programovéni odpovidajici rdst
plodu. V soucasné dobé se odhaluji vztahy vy-
vojové plasticity metabolického programovani
zejména ve spojitosti s nepfiznivymi nitrodé-
lozni podminkami plodu. Energeticky ohrozeny
plod modifikuje svUj fyziologicky vyvoj s cilem
maximalizovat své bezprostiedni Sance na pfe-
Ziti, které se odrazi ve fenotypu metabolické
homeostazy, endokrinnich systému a ristoveé
regulaci. Zejména déti s rychlym postnatalnim
rlstem narozené s nizkou porodni hmotnostf
jsou vyznamné ohrozené rozvojem abdominaini
obezity, inzulinové rezistence a metabolického
syndromu.

Vztahy metabolického programovani pfi
intrauterinni hypernutrici jsou popsany u plodd
vystavenych nekompenzovanému gesta¢nimu
diabetu a jsou podobné matkdm s obezitou.
V obou pfipadech dochdzi k nadvaze plodu
a vdospélosti jsou tyto déti ohrozeny rozvojem
obezity, jatern{ steatdzou, inzulino- a leptinore-
zistenci. Jiz mirna nadvaha s hyperalimentaci vy-
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volava u plodu zmnozenf tukové tkané a zménu
centralni requlace chuti k jidlu, zejména pokud
je nasledovdna rychlym postnatalnim rlstem.
Déti matek s nadvahou maji trojndsobné vyssi
pravdépodobnost rozvoje obezity oproti détem
matek s normalni téhotenskou hmotnosti.
Experimentdlni modely prokazuji, ze pre-
natalnf programovani metabolickych pochodu
prochazi postnatalné v kratkém obdobf korekenf
plasticitou a je reverzibilni. Barkerova hypoté-
za prediktivniho adapta¢niho programovani
metabolizmu pfedpoklada, Ze pfi naplnéni
pldnovaného postnatdlniho nedostate¢ného
pfjmu stravy nedochézi k rozvoji negativnich
patofyziologickych mechanizm (6). Zakladnf
podminkou zvraceni metabolicky nepfiznivého
naprogramovani v kojeneckém obdobi je udrze-
ni odpovidajiciho pozvolného ristového tempa.

Stievni mikroflora

Vyznamnou ulohu v energetické homeo-
staze sehrava humanni mikrobialni flora (mik-
robiota). U dospélého jedince ma stievni mik-
rofléra metabolickou vykonnost rovnocennou
jaterni tkéni. Podil se na metabolizmu Zivin a jeji
skladba jej i vyznamné ovliviuje. Vyvoj stievni
mikrofléry se odehravé v prvnich letech Zivota
v pifmé souvislosti s kritickymi periodami vy-
voje imunitniho systému. Skladba mikrofléry
se po prvnich letech zasadné neméni. Za fyzio-
logickych podminek je zdrojem primarniho
osfdlenf humannf stfrevni mikrofléry rodicka pfi
prichodu porodnim kanalem. Sekundarnim
zdrojem je matefské mléko z monocytarni ente-
romamalnf translokace. Suplementace probioti-
ky pfed porodem a u kojici matky vede zaroven
k podpore pfirozené stievni mikrofléry kojence.

Mlécna strava

Po porodu prochdzi novorozenec energe-
ticky ndro¢nou stabilizaci zivotnich funkcf, orgé-
novych systémd a autonomniho metabolizmu.
Vedle stéZejniho zasobniho systému je podpo-
rovana energeticky denznim kolostrem z matef-
ské mlécné ZIazy, kterd béhem dvou tydnd pres
prechodné mléko prevadi produkci na mléko
materské. Vylu¢né kojeni bez ¢aje nebo jinych te-
kutin je zddoucim cilem do 6. mésice (7). Pouze
3-5% Zen nenf schopno kojit. Matefské mléko je
idedInfindividualizovanou stravou pro kojence,
ale vzhledem k rychlému geografickému a civili-
za¢nimu posunu obsahuje nedostate¢né mnoz-
stvi vitaminu D, vitaminu K a Zeleza. Ddlezité je
spravna technika a rezim kojeni. V novoroze-
neckém véku se dité priklada k jednomu prsu
maximalné na dvacet minut a mezi kojenimi

se doporucuje minimalné dvouhodinova pauza.
Od 3. mésice se v rdmci socializace prevadireZzim
kojeni na jidelni model stolovani — kojeni v ¢ase
snidané, nasledujici kojeni v ¢ase dopolednf sva-
¢iny, kojeni v obdobi obéda, odpoledni kojenf
v Case svaciny, vecerni kojeni v obdobi vecefe,
kojeni v obdobi druhé vecefe a maximalné nad
ranem. Pfi kojeni si matka ma udrzet svou pre-
koncepcni hmotnost, za normalnich okolnostf
potiebuje 2-2,5 litrd tekutin denné a energeticky
pifjem navysuje priimérné jen o 1300kJ. Mlé¢na
7laza je schopna se pfizplsobit potifebam ko-
jence a upravuje jeho pitny rezim podle teploty
vnéjsiho prostredi. Kojené dité potfebuje dopl-
novat tekutiny zhruba az s nastupem pifkrmd,
ale objem tekutin zavisi spise od druhu pfidav-
ku. V pfipadé zvysené potieby pitného rezimu
se doporucuje jen pfevafend pramenitd voda
nebo balena kojeneckd voda.

Skladba matefského mléka se od ostatnich
savcl vyznamné lisi, protoze jeho hlavni vyvojo-
vou Ulohou neni celkovy rlst, ale podpora vyvoje
klicového organu — CNS. Funkéni vyvojovy zaklad
mozku je ukoncen koncem druhého trimestru
a od tohoto obdobf se pocet funkénich nervo-
vych bunék nezvysuje. Nasledny vyvoj CNS je
podminén narlstem podpdmych bunék a pre-
devsim myelinizaci, kterou béhem téhotenstvi
zajistuje stabilnf lipidovy metabolizmus matky.
Clovék se rodf v nejzaz$im mozném terminu
kranio-pelvického poméru o 3 mésice dfive, nez
by vyzadoval ontogeneticky vyvoj. Postnatalné
je stézejni vyvoj CNS zajistovan specifickym slo-
Zenim matefského mléka. Matefské mléko se da
charakterizovat jako ,mozkové” mléko, protoze
podporuje rlst specifického orgédnu na Ukor
ostatnich (¢lovék zdvojuje svou porodni télesnou
hmotnost ze savcl nejpomaleji za 180 dni). Lidské
matef'ské mléko ma vici ostatnim savedm nejnizsi
energetickou denzitu, vysoky obsah cholesterolu,
ma unikdtné vyvazeny pomér nasycenych a ne-
bilkovin ve specifické skladbé. Jako jediné pfiro-
zené mléko ma obraceny pomér bilkovin k sacha-
riddim 1:7. Historicky se specifickym $lechténim
skotu podafilo vyprodukovat ndhradni kravské
mléko, které ma pomér bilkovin k sacharidm
1:1,5 a energeticky obsah na Urovni matefského
mléka. V soucasné dobé se vyrabéji adaptovana
mléka se snizenou energetickou denzitou, s navy-
Senym obsahem nenasycenych mastnych kyselin
a se snizenym obsahem bilkovin v{i¢i sachariddm
na pomér 1:5.

Béhem vylu¢né mlécného obdobi a kojeni
je dUleZité nepodléhat tlakiim na rychlé véhové
pfirdstky (catch-up), protoZe urychleny koje-
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necky rlst se pojf se zavaznymi metabolickymi
nasledky, které jsou vyhodné z evolu¢niho hle-
diska, ale z fylogenetického jsou patofyziolo-
gické v sou¢asném obezitogennim prosttedi.
V pfipadé nevyhodného prenatéiniho metabo-
lického naprogramovani je nutné individualnf
zhodnocen{ hmotnostné rlstovych parametrd.
Standardné pouzivané rlistové grafy CAV 1991
maji z tohoto pohledu vyznamné limity. Jejich
sestavovani bylo realizovano na ¢eské populaci
v obdobi prvé faze epidemie obezity. Sbér dat
probfhal nezavisle na pfikrmech neadaptova-
nym kravskym mlékem, které obsahovalo zvy-
sené mnozstvi bilkovin. Hmotnostné vyskové
grafy sestavené podle populace s bilkovinnou
hyperalimentaci maji strméjsi pribéh nezli
grafy plné kojenych déti. Pfi porovnanf vyvoje
plné kojenych détf s platnymi grafy tak dochazi
po 3. mésici k nadhodnoceni 3. a podhodnocent
90. percentilu (obrazky a, b). Pro plné kojené
ohroZené kojence je proto vhodné pouzivat
aktualizované hmotnostné vyskové grafy z roku
2009 (8) pro posouzeni, zda nedochazi k urych-
leni rlstového tempa (pfestup percentilového
pasma) a nebo zda selhdva kojeni a dochazf
k poklesu rdstového tempa.

PYi prosazovani udrzeni odpovidajiciho rds-
tového tempa je v klinické praxi nutné pocitat
s nepfiznivym atavistickym pfistupem matek,
které z vyvojové psychologického postoje
hodnotf relevantné nizsi kojeneckou hmotnost
neuspokojujicimi pocity. Naopak nadvahu kojen-
cl matky subjektivné podhodnocuji, nicméné
v nich vyvoldvé pocit zadostiucinéni, spokoje-
nosti, a to v¢etné blizké rodiny.

Pfi nepfiznivych véhovych pfirlstcich je
na prvém misté nutné zkontrolovat techniku
kojen, zajistit tepelnou pohodu kojence, navy-
Sit pocet kojen( u nizkych pfirdstkd a snizit u vy-
sokych a pripadné dité véazit pred a po kojeni.
Pokud prechodné klesaji davky kojeniv dennim
praméru pod 40g na déavku, je vhodné nejprve
zajistit pfikrm ze IZicky na 3 dny, pokud Ize po-
¢ftat s pfirozenou adaptaci mlécné Zlazy. V pfi-
padé dokrmovani nebo prevodu na umélou
vyzivu je vhodné doporucit plné adaptovana
mléka s pfidavkem pre- a probiotik (9) k pod-
pofe maturace strevni mikroflory. Z lahve ko-
jenec pfijme prdmérné o 20-30 % vétsi objem,
ktery reprezentuje pfi umélé vyzivé o 10-15%
vice energie nez pIné kojené dité. Zejména
vypiti celé kojenecké lahve bezezbytku pre-
dikuje vyssi hmotnost. V kone¢ném ddsledku
muze byt devitimési¢ni pIné kojeny kojenec
0 40049 a dvanactimési¢ni o 6509 leh¢i nez
jeho rovnocenny vrstevnik na umélé vyzivé.



Obrdzky 1 a, b. Hmotnost k télesné vysce s doplnénim plné kojenych déti
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Vyznamny hmotnostni rozdil se udrzi do 2 let
véku, do 7 let vymizi. Rozdil se opét projevi
mass index (BMI) v priiméru 0 4% na jeden dalsi
mésic kojeni po 3. mésici. Nekojeni adolescenti
vykazujf veétsi pocet extrémnich BMI. V produk-
tivnim véku maji nekojenf jedinci o 1-2 body
vyssi BMI. Tento rozdil dospélého BMI ma tizkou
korelaci s rozdilem 1-2 body inteligen¢niho
koeficientu (IQ) ve prospéch kojenych kojenc.
V postproduktivnim véku maji nekojeni o 10%
vy$si BMI oproti kojenym.

V souvislosti s hodnocenim kojeneckého
programovani 1Q je vyznamnéjsi forma kojenec-
ké péce neZli nutri¢ni pomér kravské — matefské
mléko. Instituciondlni péce pres odborné nutric-
ni veden( je spojena se snizenym rdstovym tem-
pem, které se normalizuje az v 24 mésicich véku.
Ustavni péce vede oproti ¢asné adopci ve dvou
letech k 15bodovému poklesu verbalniho 1Q.
Pozdni adopce je spojena se zvétsenym ob-
jemem amygdaly, nizkou emocidlni regulaci,
zvysenou anxiozitou a 2,5nasobném zvyseni
vyskytu psychiatrického onemocnén.

Pfechodna strava

Z pohledu metabolického programovéni je
nejvyhodnéjsi vylucné kojeni do 6 mésicd vé-
ku s priibéhem metabolické U kfivky v rozmezi
od 3 do 9 mésicl. Vylueéné kojeni nad 9 mésicl
vede v rdmci nastavovan( trajektorie endogennf
jaterni produkce cholesterolu v dospélosti ke zvy-
senému kardiovaskuldrnimu riziku. Funkce gas-
trointestinalniho traktu a ledvin jsou dostate¢né
vyzralé k metabolické zatézi z piikrm0 ve véku
4 mésicl. Pfikrmy s navy$enym obsahem tukd
a sacharidd jsou spojeny s hormonalni odezvou,
kterd vede k urychleni adaptace traviciho traktu,
enzymatickych a metabolickych funkci. Ke sni-
Zeni energetické denzity celkového denniho pri-
jmu Ize zafadit nemlécny pifkrm u nekojenych
déti a kojenych s urychlenim rlstového tempa
od 17. tydne. U prospivajiciho kojeného kojence
jsou doporucované prikrmy od 6. mésice véku
a v prevenci potravinovych alergii nejpozdéji
v 26.tydnu (7).

V nemlécnych pfikrmech jsou doporuceny
receptury doméaciho vafeni. Zédoucf je di-
raz na takzvanou definovanou stravu — vim,

z ¢eho vafim. Vlastnosti pfidavkd prechodné
stravy modifikuji chutové preference, které
jsou ur¢ené geneticky a jejich primdrni pro-
gramovani probfhd perinatalné podle stravy
matky. Druhotné programovani chutovych
preferenci v tomto obdobi nastavuje afinitu
ke sladkému, slanému a energetické denzité,
o které rozhoduje obsah tukd. Toto nastaventi
vyvojové rozhodovalo o moznostech preziti
ve vztahu k mife nepfiznivosti enviromental-
nich podminek.

Minimalné do konce prvniho roku véku
se jidlo nepfislazuje, nesoli a nekofenf. Zakladni
strategii je kazdy tyden pridat novy typ pfidavku
s podminkou zafazeni potencidlnich alergend
a ceredlil v prevenci celiakie co nejdfive po ze-
lening, ovoci, bilku a masu nejpozdéji v 7. mésici
veku (7). Pfikrmy se podavajf IZickou za jidelnim
stolem. Nastavuji se zdsady jideIniho chovani
vcetné zadoucich jidelnich ritudld, které sehra-
vaji vyznamnou socializa¢nf roli. Po zafazeni
kompletni skaly prikrm0 se postupné zvétsuje
velkost tuhych sout tak, aby v 9. mésici mohlo
dojit ke stabilizaci Zvykaciho a polykaciho aktu.
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Tabulka 1. Individualizovand doporuceni pro kojence pfi nepomeéru rdstového tempa

Vyhodnoceni hmotnosti k véku pfi kazdé preventivni prohlidce

pro plné kojené pouzivat specifické grafy

u nadvéhy kojence vyhodnocovat BMI

Uprava energetického pfijmu kojence

nafizenf kojenfa krmenf

spravna technika kojenf a krmenf

preferovat 5x pfes den + 2Xx noc

ad libitum pouze ze zdravotni indikace

dokrm pIné adaptovana mléka s pre-a pro-
biotiky ddsledné podle rozpisu na etiketé

nenutit dopfjet kojence obsah kojenecké lahve

nemlécné prikrmy od 4. mésice za stolem

prikrmy dtsledné bez soli a pridaného cukru

objem détskeé vyzivy pfislusny k véku podle rozpisu na etiketé

pfi nadvaze snizit energetickou hodnotu porce 0 -10 az -20%

od 9. mésice zelenina a ovoce v kusech

kojeni do 9. mésice

po podavani antibiotik 2 tydny podavat probiotika

V pitném rezimu tekutiny bez energetického obsahu

kojenecka voda, prevafend voda

neslazené ¢aje, granulované ¢aje bez obsahu sladidel

Zajisténi tepelné pohody kojence

odpovidajici dennf oblecenf

Cepicka, tilko, kosilka, dupacky

odpovidajici no¢ni obleceni

Cepicka, overal, zavinovaci deka

vyhréti mistnosti pfi koupeli

predehiata osuska a oblecenti

Prdimyslové pfipravena strava je hygienicky ne-
zavadna, kontrolovana na obsah Skodlivych latek,
nutricné garantovana a vyvazeng, ale v rdmci legis-
lativnich doporucenych dennich davek v prdmeéru
020% s vyssim energetickym obsahem az pro
80% populace. Na obalech vyrobkd jsou uvedeny
podrobné informace o energetickém obsahu a nu-
tricnim slozeni, které slouzi k snadnéjsi orientaci
pro spottebitele, ten jim ale vénuje malou pozor-
nost. Pro bézného prospivajiciho kojence muze
predstavovat cely obsah baleni hyperalimentac¢ni
davku. Je vhodné rodice informovat, aby vénovali
dostate¢nou pozornost prezentované informaci
a podavali jen doporucované mnozstvi pfikrmu.

Zavér

V prevenci a |é¢bé détské nadvahy existu-
je nékolik jednoduchych vyzivovych principt
(tabulka 1), které prestoze na prvni pohled mo-
hou plsobit banalné, maji prekvapivy dlouho-
doby vysledek (10). NapInénf katastrofické vize
nasledkd nadvéhy a obezity jsou velkou vyzvou
a zaleZi bez nadséazky na vsech zucastnénych,
jestli se podaff zvratit sou¢asné negativni tren-
dy. Kazdy jedinec by mél dostat sanci vyrlstat
ve zdravém zivotnim stylu, ktery je nutné budo-
vat, a ne ziskat pocit selhanf v sou¢asném obe-
zitogennim prostfedf (11), na kterém se podilejf
i dosavadni vyzivové doporucent.
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