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Uvod

Tato prace pojednédva o dilezitosti pravidelného sledovani individualniho
rustu jednotlivych déti a pouzivani aktudlnich ristovych grafi v praxi.

Dale pojednava o zavedeni grafl, které byly konstruovany na zakladé
meéfeni vyluéné kojenych zdravych déti, a nahrazeni ristovych grafti soucasnych,
konstruovanych na zdkladé méteni populace déti jak kojenych, tak umeéle
zivenych.

Grafy pro kojené déti mohou slouzit jako moznost argumentace proti
propagaci umélé mlécné vyzivy pro kojence a pro podporu kojeni, které je
optimalni vyZivou ditéte nejméné do 6 mésicii v€ku. Je snaha zabranit
predCasnému zavadéni umélé mlécné vyzivy a ptikrmu mimo jiné jako prevence
obezity a zvysené télesné hmotnosti ve vyssim veku.

Pravidelné sledovani riistu pomoci rastovych grafiit umoziuje v€éasnou
diagnostiku onemocnéni provazenych poruchami riistu a to nékdy i nékolik let
pted klinickym propuknutim nemoci, ¢imz lze zabrénit pfipadnym komplikacim
v dal$im priubéhu téchto onemocnéni.

Cilem prace bylo popsat dulezitost kojeni, jako pfirozené vyzivy ditéte a
jeho fyziologicky rast. Déle je popsana dilezitost spravného pouziti a interpretace
rustovych grafii v praxi, a nutnost pravidelné aktualizace ristovych graft pro

danou populaci.



1. Zdravy rust ditéte

Rast je u déti velmi citlivym ukazatelem zdravotniho stavu. Znalost
fyziologie ristu a pecliva analyza ristové kiivky ditéte Casto umozni v€as odhalit
celou fadu zavaznych onemocnéni, jesté pred jejich manifestaci a zmirnit tak
jejich dopady na vyvijejici se organizmus.

Rast déti je od narozeni do ukonceni rozdélen do tfi obdobi. Infantilni
rustové obdobi zacind béhem nitrodélozniho Zivota a pokracuje prvni dva roky po
narozeni. Je to obdobi nejrychlejsiho riistu z celého lidského zivota. V této dobé
se v ristu vyznamné uplatiuje IGF-I (insuline-like growth factor) vice nez
samotny rustovy hormon. V dalS$im obdobi je rlst regulovan osou ristovy hormon
- IGF-1. V prvnim roce vyroste dité obvykle 25 centimetrt za rok, v druhém roce
asi 12 centimetrd za rok. Na konci tohoto obdobi dosahuje dité ptiblizné poloviny
své budouci dospélé télesné vysky. Infantilni riistové obdobi postupné prechazi do
détského riistového obdobi. Jde o obdobi pomérné klidného ristu. Ristova
rychlost pomalu klesa z 8 centimetrii za rok az na 5 centimetrti pied obdobim
puberty. Pubertalni ristové obdobi trva 4 — 5 let, u divek ptichazi asi o dva roky
diive nez u chlapct, je spojeno s pubertalnim rastovym vysSvihem. Divky na
vrcholu dospivani rostou v priméru 9 cm za rok, chlapci 10,3 cm za rok. Rast

divek je ukoncen kolem 15 let, u chlapcti mezi 17- 18 rokem. [1, 2, 3]

1.1 Ruastova diagnoéza

Mezi zékladni diagndzy v pediatrii patii tzv. ,,ristova diagnéza“. Jeji
stanoveni v rdmci preventivnich prohlidek od narozeni do osmnacti let je
provadéno praktickymi 1ékati pro déti a dorost. Riistova diagnoza je
ptedpokladem v¢asného zachyceni a rozpoznani zavaznych onemocnéni
sdruzenych s ristovou poruchou (napft. deficit ristového hormonu, celiakie,
chronickd onemocnéni ledvin ¢i jater, Crohnova choroba, adrenogenitalni
syndrom, kranifaryngeom, ptfed€asna puberta, Turnerav syndrom apod.).
Nedocetiovani ristové diagndzy ¢i neznalosti s ni spojené jsou zdrojem
nejraznéjsich pochybeni a diagnostickych prodleni. V jejich diisledku se tak

mnohdy az opozdén¢ vytvaii klientela nejriznéjSich specializovanych pracovist,



ktera vSak vzhledem k pozdni diagnostice Casto jiz nemohou situaci fesit
optimalné. Existuje rovnéz zna¢né mnozstvi déti, u nichz ristova odchylka neni
sdruzena s zddnym onemocnénim a jsou to v ptipad¢ tzv. ,,normalnich rastovych
vzorci* jen varianty zdravé normy. I tyto déti jsou indikovany minimalné

k vysvétleni svého ,,stavu rastu® (napf. pozdni ¢i ¢asna puberta, velmi vysoka ¢i

velmi mala postava apod.) z mnohdy zavaznych psychologickych divodu. [4]

1.1.1 Auxologie a ICP rastovy model

Biomedicinskym oborem, ktery se komplexné zabyva rstem a vyvojem
¢lovéka, je auxologie (,,auxo* je fecky ,,rostu*). Tato multioborova disciplina
neodlisuje tradi¢ni biologické pojmy rust a vyvoj, rist je v auxologii pojmu vyvoj
nadfazen, resp. charakterizuje v§eobecné zndmé vyvojove situace (napf. rust
gonad = puberta).

V soucasnosti je celosvétove piijatym konceptem huménniho rastu tzv.
trojkomponentni ICP model ristu (Infancy-Childhood-Puberty), pfizna¢né

nazyvany jako sendvicovy (obr.c.1).

Obr.¢.1:
ICP model ristu
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Stied sendvice tvori détstvi, obdobi pravidelného, linearniho ristu,
obklopené dvéma odlisSnymi, sob¢ si vSak podobnymi etapami riistu — infantilni a
pubertalni. Obé& tato obdobi jsou charakteristickd vyraznym télesnym ristem a
obdobnou hormondlni situaci (zvySené hladiny pohlavnich hormont). Uvedené tfi
komponenty rtustu byly definovany na podklad¢€ poznani hormondlniho fizeni a
dynamiky rostouciho organismu. Infantilni ristova komponenta (,,I*), ktera je
zavisla na IGF-I (insulin-like growth factor-I, inzulinu podobny ristovy faktor-I)
daného jedince, se uplatiiuje jiz od druhé poloviny nitrodélozniho zivota a
predstavuje prispévek k ristu plodu po narozeni. Komponenta ,,C* (détstvi) se
spojena piedevsim s t¢inkem riistového hormonu a trvéa s mirné klesajicim vlivem
az do ukonceni télesného rastu. Pubertalni komponenta ristu (,,P) predstavuje
fazi ptidatného ristu vyvolaného u¢inkem hormontd gonéd a je spojena s obdobim
rustového spurtu. Znalosti zakonitosti ristu podle ICP modelu 1ze oznacit za jednu

z podminek kvalitniho stanovovani ristové diagnézy. [4]

1.1.2 Hodnoceni stavu skeletalniho (linearniho) ristu

Dalsi podminkou kvalitni riistové diagnostiky je nutnost disponovat
recentnimi ristovymi normami populace. Prubézné aktualizace rastovych
populacnich norem je nezbytna vzhledem k existenci tzv. sekularniho trendu
auxologickych proménnych. Ten byl v prabéhu 20. stoleti u vSech socio-
ekonomicky dynamickych populaci spojen pfedevsim s vyraznym zvySovanim
postavy a akceleraci nastupu puberty. Dnes je dospéla télesnd vyska vyssi nez
pred 50 lety u 18-ti letych muzi o 7 cm a u zen o 5 cm, naopak vyznamného
snizeni doznal vé€k pii dosazeni plné sexualni zralosti (napf. sttedni vék menarché
v roce 1895 byl patnact let, v roce 2001 tfinact let). Podle reprezentativni narodni
rustové studie z roku 2001 méti Cesky chlapec s ukonéenym ristem v priméru
180 cm a Ceska divka 167 cm (sexudlni dimorfismus dospélé télesné vysky je 13
cm, SD je 8 cm).

Tzv. ,rastovy dédicny potencidl®, tedy vloha pro télesnou vysku jedince,
se dnes v populacich Zijicich v ptiznivych socioekonomickych podminkéch mtze

plné realizovat u vSech zdravych déti. Hodnoceni stavu riistu ditéte ve vazbé na



jeho riistovy dédicny potencial piedstavuje zakladni vychodisko riistové diagnozy.
Ristovy dédi¢ny potencial limituje tzv. cilovou vysku, kterd se stanovuje podle
pohlavi ditéte a upravené sttedni télesné¢ vysky jeho rodicl. Ve stanoveném pasmu
cilové vysky, jehoz rozsah je z definice 20 cm, se s 95% pravdépodobnosti naléza
hodnota dospélé télesné vysky potomka danych rodict.

Uzivatelsky nejptinosnéjsi a zaroven nejoblibenéjsi podobou rastovych
norem jsou ve svete 1 u nés percentilove ristové grafy, které jsou grafickym
zpracovanim empirickych percentilt antropometrickych rozmért a piesné
seznamuji s jejich variabilitou pro v§echny vékové skupiny obou pohlavi (pasmo
Sirsi normy je 2. az 98. percentil, tedy +/- 2 smérodatné odchylky). [4]

Kazdému pediatrovi ale 1 rodi¢tim vSech déti je dnes dostupnym zdrojem
percentilovych grafii (nejenom télesné vysky) Zdravotni a ockovaci prikaz ditéte
a mladistvého, vydavany od roku 1995 Ministerstvem zdravotnictvi CR.
Auxologicky oddil s percentilovymi grafy (na konci prikazu) umoziuje
pediatrim a rodi¢iim, aby prubézné (graficky) hodnotili zakladni rastova data
ditéte od narozeni az do osmnacti let (t€lesnd vyska, té¢lesnd hmotnost, hmotnost
k vySce a obvod hlavy). Percentilové grafy télesné vysky jsou vyuZzivany nejenom
pro zhodnoceni aktudlniho stavu rastu ditéte (jeho postaveni mezi vrstevniky), ale
1 pro zcela jednoduché grafické stanoveni cilové vysky ditéte. Hodnoti se tak
soucasn¢ zda dité roste podle svého ristového dédiéného potencialu ¢i nikoliv.
»Auxologické minimum* tvoti hodnoceni té€lesné vysky (do 2 let télesna délka) a
relace télesna hmotnost / télesna vyska, (pro nejmladsi vékové skupiny obvod
hlavy). Pediatfi musi jiz od narozeni pravidelné métit délku téla vSech déti v leze.
Po dosazeni dvou let métime vysku déti vestoje, minimalné jedenkrat za rok.

Grafické sledovani riistovych dat (s vyuzitim percentilovych grafi), tedy
pribézné vytvareni rastove kiivky, je zdkladnim moznym zdrojem informace o
pripadném ristovém selhani ditéte. Tzv. ,,lag-down* ¢i tzv. ,,catch-up riist ditéte
(tab. €.1) je po druhém roce zivota témét vzdy ukazatelem abnormalniho vyvoje a
vysoce pravdépodobné signalizuje patologickou situaci. Diagnosticka prodleni
vznikla v disledku ,,neméfeni* 1ze oznacit za zcela zbytecna a velmi Casto
zavazna prodleni, ktera zhorSuji prognézu pozdé diagnostikovanych pacientd se

zadvaznymi onemocnénimi spojenymi s vyraznym rustovym selhanim (deficit
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rustového hormonu, celiakie, kraniofaryngeom, chronicka renalni insuficience,

morbus Crohn apod.).

Tab. ¢.1:
Vysvétleni pojmu lag-down a catch-up rust

Lag-down rust = Ristové tempo je podprimérné a dité se
»propadad* do nizsiho percentilového rastového
pasma

Catch-up rist = Ristové tempo je nadprimérné a dité ,,prechazi*

do vyssiho percentilového ristového pasma

[4]

Prikladem patologického ,,lag-down* ristu je ristova kiivka pacienta se
zédvaznym onemocnénim traviciho traktu. Z grafu (€. 1) je ztejmé, ze ristova
odchylka mohla a méla byt zachycena jiz zhruba v osmi letech Zivota ditcte.

Patologicky ,,catch-up* rist doprovazi napt. pfed¢asnou pubertu.

Graf¢.1:
rustova kiivka ditéte se zadvaznym onemocnénim (,.Jag-down** rust)
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Ristova odchylka ve smyslu minus (¢i méné ¢asto plus) je prvnim

ptiznakem u celé fady zdvaznych chronickych onemocnéni détského veéku a
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pediatr ji musi umét diferencovat od mozné fyziologické odchylky v ramci tzv.
,,hnormalnich vzorct rustu‘.
Spole¢nym jmenovatelem vzorcl fyziologického ristu je finalni vyska téla
v mezich zdravé normy, resp. v souladu s riistovym dédi¢nym potencialem.
Jednotlivé vzorce fyziologického rustu u déti:

e pravidelny rist v jednom ze zékladnich percentilovych pasem v souladu
s rastovym dédi¢nym potencidlem

e konstitu¢ni opozdéni rustu a puberty, tzn. pozdni puberta a prodluzené
obdobi linearniho rstu. Zména percentilového pasma po puberté
(,,vylepSeni® pozice oproti pfedpubertalni, v souladu s ristovym dédicnym
potencidlem)

e konstitu¢ni urychleni rstu a puberty, tzn. Casné puberta, casné ukonceni
linedrniho riistu a zména percentilového pasma po puberté (nizsi
percentilova pozice mezi dospélymi nez v prepubertalnim obdobi)

e familidrné mala postava (pravidelny riist v nejnizsich pasmech
percentilovych grafii v souladu s ristovym dédi¢nym potencialem)

e familiarné vysoka postava (pravidelny rast v nejvyssich percentilovych

pasmech v souladu s ristovym dédi¢nym potencidlem) [4]

1.1.3 Hodnoceni biologického véku

Stanoveni ristového vzorce a jeho kvalitni interpretace je spojena
s pfesnym hodnocenim sexudalni maturace. U chlapct je to vysoce informativni
orchidometrie. Objem testes 4 mililitry signalizuje ndstup puberty u chlapct,

v norm¢ nastava v prameéru ve dvanacti letech.

Rovnéz celosvétove pouzivané ,,pubertogramy*, obsahujici vék zakladnich
milnika fyzické puberty a jejich (geneticky silné fixované) algoritmy, jsou v ramci
rustové diagndzy nezastupitelnou pediatrickou pomutckou. Pubertogramy pracuji
s vysledkem zhodnoceni rozvoje prsni zlazy (divek), vnéjsiho genitalu (chlapct),
pubického ochlupeni podle Tannerovy klasifikace (stupné 1 az 5) a jejich vztahu
k rastové rychlosti. Kazdy pediatr tak snadno mtize uvést do presné souvislosti
napt. vék nejvyssi ristoveé rychlosti u divek (primér 12 let), vék menarché

(primér 13 let), velikost prsni zlazy a stupeni ochlupeni (pfi menarché oboji
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stupeil 4) a hodnotu 1 vék finalni té€lesné vysky (pfi menarché - 95% dospélé
vysky). Stejn€ vyznamné jsou u chlapcti napt. souvislosti mezi rokem rstového
spurtu (v priméru 14 let), objemem testes, stupném pubického ochlupeni a
hlasovou mutaci (v roce ristového spurtu maji testes v pruméru 10 — 12 ml,
pubické ochlupenti je stupné 4 a je dosazeno mutace hlasu).

Pro pubescenta i jeho rodi¢e ma kvalitni diagnostika fyzické puberty, ktera
je znacn¢ variabilni situaci, téZ zcela mimotadnou psychologickou dulezitost
(objasnéni akcelerace, resp. retardace sexualniho zrani a jeho prognézy). U
hrani¢nich ptipadt by pediatr s pomoci specializovaného pracovisté mél stanovit
(podle stupné osifikace skeletu ruky) fakticky biologicky vék jedince. Pro zcela
pfesné stanoveni kostniho veéku, ktery je nejpiesnéjSim zndmym ukazatelem
biologického véku jedince s neukoncenym ristem, je dnes RTG ruky. Metoda ma
znaény vyznam v diagnostice a kontrole 1é¢by zdvaznych onemocnéni spojenych
s rustovou poruchou. Stanoveni kostniho véku souc¢asn¢ umoziuje stanovit zcela
ptesnou predikcei findlni vysky u zdravych i nemocnych déti. Urychleni kostniho
véku oproti kalendainimu o dva roky, ¢i opozdéni o dva roky jsou hranice $irsi
zdravé normy. Biologicky vek ditéte (v normé) je kalendairni vék +/ - 2 roky,
odchylky vétsi nez dva roky signalizuji velmi pravdépodobné patologickou

situaci. [4]

1.1.4 Hodnoceni stavu vyzivy

Nedilnou soucast riistové diagnozy tvori hodnoceni stavu vyzivy a
télesného sloZeni. U vSech pediatrickych v€kovych kategorii se doporucuje
hodnoceni télesné hmotnosti vzhledem k télesné vysce (délce), kterd je zcela
jednoznacéné preferovana pred hodnocenim télesné hmotnosti vzhledem k véku.

Arbitrarni hranice eutrofie se obvykle vymezuje pasmy mezi 25. az 75.
percentilem hmotnosti k vySce (H/V). Hodnoty télesné hmotnosti k vySce pod 20.
percentilem jsou pasmem podvahy, pod 10. percentilem H/V se jiz mluvi o
klinicky vyznamné hypotrofii. Pokud se nejedna o zfejmou ,,konstitu¢ni astenii*
jinak zdravého ditéte, (tzn. dité, které ma dlouhodobé normalni hodnoty ptirtstk
télesné hmotnosti a jehoz matka , otec ¢i oba rodice maji podvéhu), jsou jedinci

pod desatym percentilem hmotnosti k vySce indikovani k odbornym vySetfenim.
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Pozornost 1ékatfe rovnéz zcela jednoznacné vyzaduji jedinci s hmotnosti vyS$si nez
85. percentil hmotnosti k vySce (nadvaha), nad 95. percentilem H/V se jiz jedna o
obezitu. [4]

Rozvoj télesné hmotnosti je stejn€ jako u télesné vysky zcela nezbytné
posuzovat priibézné, i zde ma zcela zdsadni vyznam grafické sledovani: na
pribézné vytvarené kiivee nemize uniknout patologicky pokles ¢i patologicky
vzestup télesné hmotnosti. V pediatrické praxi je preferovano hodnoceni prosté
relace hmotnosti k vySce pfed BMI (Body Mass Index), ktery je ptihodny spise
jen pro dospélou populaci: znaéné dynamické promény BMI po celé obdobi
postnatalni ontogeneze nedovoluji obligatni interpretace pasem (dle 5 indexovych

jednotek) vyuzivané u dospélych. [4]
2. Kojeni jako prirozena vyziva

2.1 Vyznam kojeni

Rozsahly vyzkum z poslednich let potvrzuje cetné vyhody kojeni nebo
krmeni kojencti mateiskym mlékem jak pro dité, matku a rodinu, tak i pro celou
spole¢nost. Kojeni pfindsi vyhody z hlediska vyzivy ditéte, jeho zdravi a vyvoje,
zdravi matky, z hlediska psychologického, socialniho a ekonomického.

Matetské mléko je svym slozenim a proménlivosti jedine¢né pro vyzivu
kojence. Vesker¢ ptipravky kojenecké mlécné vyzivy se svym slozenim od
matefského mléka vyznamné odlisuji. Kojené dité je brano jako normativni
model, vii¢i némuz jsou veskeré nahradni metody vyzivy pomérovany s ohledem
na rustové, vyvojové a zdravotni disledky kratkodobé i dlouhodobé.

Epidemiologicky vyzkum ukazuje vyznamné nizsi riziko fady akutnich a
chronickych onemocnéni u ditéte. Vyzkum dale prokazuje, ze vyziva matetskym
mlékem snizuje vyskyt a nebo intenzitu prijmovych onemocnéni, infekei dolnich
dychacich cest, zanétt stfedousi, infekci mocovych cest, bakteridlnich meningitid,
nekrotizujici enterokolitidy a botulismu. Mnoho studii ukazuje mozny ochranny
vliv vyzivy matefskym mlékem na syndrom néhlého timrti kojence, alergicka
onemocnéni, dibetes mellitus prvniho typu, lymfom, Crohnovu Chorobu,

ulcerdzni kolitidu a dal$i chronické choroby gastrointestinalniho traktu.
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Dalsi studie se zabyvaji vlivy kojeni na matku. Kojeni ¢asn¢ po porodu
zvysuje zpétnovazebné vyplavovani oxytocinu, ktery podporuje retrakci a
kontrakci délohy po porodu coz vede k menSimu poporodnimu krvaceni.

V dusledku lakta¢ni amenorey nedochézi ke ztratdm menstruacni krve. Kojici
zeny maji pozd¢jsi nastup ovulace a rychleji dosahuji své ptedporodni hmotnosti.
Z dlouhodobého hlediska maji kojici Zeny v pozdéjsim véku nizsi riziko
karcinomu ovarii, karcinomu prsu a zlomenin kré¢ku stehenni kosti v disledku

lepsi poporodni mineralizace kosti. [5,6]

2.2 Kontraindikace kojeni

Ptes prokazané vyhody kojeni pro matku a dit€¢ se mohou vyskytnout
situace, kdy kojeni neni pro dit¢ idealni vyzivou.

Je to jednoznaéné galaktosemie, metabolické onemocnéni jehoZz pfi¢inou
je chybéni enzymu (Gal-1-P-uridyltransferdzy) nezbytného pro metabolizmus
galaktoza-1-fosfatu, ktery vznika fosforylaci galaktozy resorbované ve streve.
Galaktoza-1-fosfat se hromadi v jatrech, ledvinach a mozku a poSkozuje je.
Deficit enzymu nemusi byt Gplny a nékteti postiZzeni kojenci mohou tolerovat
uréita mnozstvi laktézy ve vyzivé. Galaktdza je hlavnim jednoduchym cukrem
matetského mléka. Jedinou moznosti 1¢€¢by je eliminace galaktdzy z vyzivy.
Progno6za onemocnéni neni dobra.

Metabolickd onemocnéni fenylketonurie a leucin6za jednoznacnou
kontraindikaci kojeni nejsou. Pfi vyzive je tfeba kombinovat kojeni s dietetickymi
ptipravky s nizkym obsahem fenylalalninu a tyrozinu. Klasické fenylketonurie je
autozomalné recesivni onemocnéni, jehoz pticinou je deficit enzymu
fenylalaninhydroxyldzy, nebo jeho kofaktoru tetrahydrobiopterinu. To ma za
nasledek hromadéni fenylalaninu a jeho nefyziologickych metabolitii v télesnych
tekutinach. Bez 1é¢by dochazi k poruse vyvoje mozku a retardaci
psychomotorického vyvoje. LéCba spociva v prevedeni nemocného na vyzivu
s minimalnim obsahem fenylalaninu a kontrolami jeho hladin. Matefské mléko
obsahuje malé mnozstvi fenylalaninu, takze je mozné dité kojit, ale je tfeba

kontrolovat hladinu fenylalaninu a jeho vedlej$ich produktd v krvi a v mo¢i ditéte.
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Dnes se provadi screening novorozenctu vysetienim krve odebrané formou suché
kapky.

Kontraindikaci kojeni mtze byt také celkové onemocnéni matky, pfi
kterém by mohlo kojeni vést k jeho dekompenzaci. Patii sem napiiklad srde¢ni
selhéni, zdvazné onemocnéni ledvin, jater a plic. Vzacné to jsou poporodni
psychozy a tézké poporodni deprese. Z infek¢nich onemocnéni sem patii BK-
pozitivni faze tuberkul6zy. Pfitomnost cytomegaloviru v matetském mléce, stejné
jako béznd onemocnéni matky nejsou ditvodem pro to, aby dité nabylo kojeno.

V zemich, kde neni pouzivani umélé vyzivy spojeno se zvySenym rizikem
pro dité, je kontraindikaci kojeni 1 infekce virem HIV. V rozvojovych zemich se

Vétsina béznych 1€k, které uziva kojici matka, neni kontraindikaci kojeni.
Kojit se nedoporucuje pouze, uziva-li matka cytostatika, antimetabolity, ndmelové
alkaloidy nebo lithium. Docasné se kojeni pierusuje v pritbé¢hu vySetifeni matky
radiofarmaky.

Dalsi skupinu 1€kt tvofi ty, které nejsou pii kojeni kontraindikovany, ale
pouziva-li je kojici matka, je tfeba zvySenou pozornost vénovat moznym
nezadoucim G¢inkiim na dité.

O nékterych lécich neni znamo, jaky vliv maji nebo mohou mit na

kojence. [5, 7]

2.3 Aktivity na ochranu a podporu kojeni

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization -WHO) a
Détsky fond OSN (UNICEF) vyvijeji iniciativy k zachovani a obnoveni praxe
kojeni jako cesty ke zlepSeni vyzivy a zdravi déti v celosvétovém méfitku. V roce
2001 provedla komise expertl povétenych WHO revizi odbornych studii za
ucelem piehodnoceni doporuceni o optimalni délce vyluéného kojeni. Vysledkem
Valného shroméazdéni WHO z kvétna 2001 byla rezoluce, kterd doporudila
Clenskym zemim ,,...podporovat vylucné kojeni po dobu Sesti mésicti a dale
zavadeéni bezpeénych a vhodnych ptikrmt a pokracovani v kojeni do véku kolem
dvou let, nebo déle...“ jako optimalni zplisob vyzivy u vétSiny zdravych kojencti.

Détsky fond OSN vyhlésil ,,Deset krokt k uspésnému kojeni v rdmci programu
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Baby-Friendly Hospital, aby se zlepsila situace v porodnicich, které¢ maji

v podpoie kojeni vyznamnou roli. Mezinarodni kodex marketingu nahrad

matetfského mléka slouzi ke kontrole nevhodnych zptisobti reklamy a prodeje

nahrad mateiského mléka, lahvi a savicek.

Podpora a ochrana kojeni je celosvétovou prioritou. Kojeni je soucasti

Narodniho programu zdravi a soucasti preventivnich programt pro 21. stoleti.

Rada studii potvrzuje, Ze dobie propracovana taktika na ochranu,

prosazovani a podporu kojeni ve zdravotnickych zatizenich, ktera ptichazeji do

styku s matkami a détmi, pozitivné ovliviiuje iniciaci a délku obdobi vylu¢ného

kojeni. Faktory, které nejvice ovlivituji tispéch pii kojeni, shrnuje dokument

,Deset krokii k uspéSnému kojeni®, vydany ve spolupraci WHO a UNICEF. [8,9]

10.

Deset kroku k uspéSnému kojeni:

mit pisemné zpracovanou strategii ptistupu ke kojeni, ktera je rutinné
predavéana vSem ¢lentim zdravotnického tymu;

Skolit veskery zdravotnicky personal v dovednostech nezbytnych

k provadéni této strategie;

informovat vSechny téhotné Zeny o vyhodach a technice kojeni;

umoznit matkam zahdjit kojeni do piil hodiny po porodu;

ukézat matkdm zplisob kojeni a udrzeni laktace i pro pfipad, kdy jsou
oddéleny od svych déti;

nepodavat novorozenciim zadnou potravu ani napoje kromé matei'ského
mléka, s vyjimkou Iékatsky indikovanych ptipadi;

praktikovat roming-in, umoznit matkdm a détem ziistat pohromadé¢ 24
hodin denn¢;

podporovat kojeni podle potieby ditéte (nikoliv podle pfedem stanoveného
¢asového harmonogramu);

nedavat kojenym novorozenciim zadné nahrazky, Siditka, dudliky apod.;
povzbuzovat zaklddani dobrovolnych skupin matek pro podporu kojeni a

upozoriovat na né matky po propusténi z porodnice. [10]
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2.4 Délka kojeni

ProtoZe otazka tykajici se délky kojeni, bez dalsi specifikace, byla soucasti
jiz n€kolika celostatnich antropologickych vyzkumi (CAV), je k dispozici
dlouhodoby ptehled vyvoje tohoto udaje jiz od roku 1961. V grafu ¢.2 je uveden
podil déti v jednotlivych kategoriich délky kojeni podle roku narozeni. Z grafu je
jasny trend zvySovani podilu dlouhodobé kojenych déti od pocatku devadesatych
let minulého stoleti, zatimco podil nekojenych déti je relativné stabilni. Projevuje
se zde vytrvalé prace vSech vladnich i nevladnich organizaci ptisobicich v této

oblasti péce o déti. [11]

QGraf ¢.2:
Délka kojeni podle roku narozeni ditéte, podle vysledku CAV 1981, 1991. 2001
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Rok narozeni ditéte [11]
V grafu ¢€.3 je uveden pocet déti narozenych v letech 1995 — 2001 podle

kategorii délky kojeni a podle vzdélani matky. Je ziejmé, ze vzdélani matky hraje

v tomto bod¢ vyznamnou ulohu.

18



Graf ¢.3
Délka kojeni ditéte podle vzdélani matky (déti narozené 1995 — 2000)
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3 Rustové grafy a jejich pouziti

Sledovani hodnot zakladnich télesnych charakteristik déti a dospivajici
mladeZze je nejjednodussim zpisobem posuzovani zdravotniho a vyzivového stavu
jedincti i skupin populace. U populacnich studii mize posun hodnot télesnych
charakteristik signalizovat zmény zejména v socialné-ekonomické oblasti daného
regionu. Pfi hodnoceni riistu jedince mlize v€asné rozpoznani odchylného vyvoje
télesnych znakt ditéte od predpokladanych hodnot upozornit na vyskyt vaznéjsiho
onemocnéni, na chybné vyzivové navyky, na psychické ¢i jiné problémy ditéte.

Abychom mohli posoudit, zda vyvoj télesnych charakteristik ditéte
odpovidé jeho véku a zda tyto parametry jsou propor¢ni, vztahujeme rozmeéry
télesnych znakt k referen¢nim idajim, které jsou k dispozici pro danou populaci.

Nejcastéji jsou pouzivany ve formeé riistovych (percentilovych) grafii.
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Rustové grafy zakladnich télesnych rozmért jsou dilezitou pomiickou
v kazdodenni pediatrické praxi. Grafy télesné délky a hmotnostné-vyskového
pomeéru déti od narozeni do 2 let jsou specifickou soucasti grafii vékového spektra
do 18 let. Interpretace rustové kiivky kojenych déti, obecné pouZzivané pro
posouzeni priméiené vyzivy matefskym mlékem a k ptipadnému doporuceni
zavedeni doplitkové vyzivy, je vysoce zavisla na adekvatnosti pouzivanych
referencnich udaji. Rozhodnuti o tom, Ze kojeni jiz neposkytuje dostatecny piisun
zivin, muze byt chybné, jestlize pouzivané grafy nespravné reprezentu;ji
fyziologicky riistovy vzor ditéte.

V souvislosti se zvySujici se primérnou télesnou vyskou populace jsou v
Ceské republice, i v dalsich zemich, riistové grafy vysky, hmotnosti a hmotnostné-
vyskového poméru pravidelné aktualizovany. U nas se tato aktualizace provadi od
roku 1951 pravidelné kazdych 10 let na zékladé vysledka Celostatnich
antropologickych vyzkumt déti a mladeze CR. Zatim posledni takovy vyzkum
byl uskute¢nén v roce 2001.

V priibéhu minulého stoleti byl v fadé zemi, véetné Ceské republiky,
zaznamenan dlouhodoby trend ke zménam télesnych parametrt (tzv. sekularni
trend). VétSinou se jedna o tzv. pozitivni trend, tj. dochéazi ke zvySovani hodnot
métenych znakl. Télesnym rozmérem, ktery je sledovan nejcastéji a nejlépe dané
zmény charakterizuje, je té€lesna vyska. Se zménou telesné vysky souvisi i zmény
dalsich télesnych znakt, zejména délka dolnich koncetin, délky a Sifky hlavy.

[12,15,16]

3.1 Rustové grafy pouzivané v Ceské republice

Ceska republika se fadi k zemim, kde maji antropologické vyzkumy
dlouholetou tradici. Prvni rozsahly antropologicky vyzkum déti a mladeze
v Ceskych zemich Rakousko-Uherska provedl ¢esky lékat a antropolog prof.
J. Matiegka, ktery v roce 1895 prostiednictvim ucitelii obecnych a mést'anskych
Skol antropometricky vySetfil témet 100 000 skolnich déti ve véku 6 — 14 let.
Vysledky publikoval v roce 1927. Dalsi studie podobného rozsahu i zaméfeni

navazaly na tento vyzkum az v obdobi po druhé svétové valce.
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Prvni povalec¢ny celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze (CAV),
ktery byl uskute¢nén v roce 1951, byl zaméten predevsim na zjisSténi zdravotniho
a vyzivového stavu populace. Dalsi studie pak navazovaly v desetiletych
intervalech a jejich hlavnim cilem bylo zajistit ristové standardy (tzv. referen¢ni
udaje, resp. rastové grafy) zékladnich télesnych rozméri pro ¢eskou détskou a
dospivajici populaci. V soucasné dob¢ jsou riistové grafy soucasti Zdravotniho a
ockovaciho priikazu ditéte a mladistvého a dostavaji je i samotni pediatii a
odborni 1¢kafi.

Vzhledem k tomu, ze n¢které 1ékarské obory ve své kazdodenni praxi
vyuzivaji referencnich standardt fady rozméri hlavy (plasticka chirurgie,
stomatologie) je potfebné aktualizovat reprezentativni referencni data v této
oblasti. Proto byl v letech 1996 a 1997 proveden rozsahly vyzkum zaméfeny
predevsim na rozmeéry hlavy a hrudniku. Bylo vySetieno vice nez 28 000
probandii ve véku od narozeni do $estnacti let ze viech regionti CR. Vysledkem
byla monografie vydand v roce 1997. Protoze v ramci tohoto vyzkumu se
nepodafilo zajistit vySetfeni dostatecného mnozstvi déti ve vékovych kategoriich
od narozeni do tfi let, soucasti 6. Celostatniho antropologického vyzkumu déti a
mladeze 2001 byla i sonda zamétend na podrobnéjsi vySetieni téchto vékovych
kategorii.

Ristové grafy pro ¢eskou populaci jsou zalozeny na prurezovych studiich.
Soucasné pouzivané grafy vychazeji z hodnot 5. a 6. Celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze. Do prifezovych studii jsou ndhodné
zahrnuty déti s nejriiznéjsi rovni a typem vyZzivy a pochdzejici z riiznych socio-
ekonomickych podminek. Vysledné rastové grafy mapuji, jak dand populace
roste, nikoliv jak by méla rust pii zajisténi priznivych socio-ekonomickych
podminek a pii dodrzeni vyzivovych doporuceni.

Soucasti Zdravotniho a ockovaciho prikazu ditéte a mladistvého jsou od
roku 2003 ristové grafy aktualizované podle vysledki 6. Celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze v Ceské republice 2001. Jednim
z vysledkli vyzkumu bylo zjisténi, Ze zatimco se télesnd vyska détské a
dospivajici populace oproti roku 1991 jiz neméni (s vyjimkou dospivajicich

chlapcit), méni se body-mass index $kolnich déti.
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Krom¢ déti s intrauterinni ristovou retardaci ¢i t€zkou prematuritou
zaujme vétSina déti v prvnich dvou letech své misto v percentilové siti dle
rodicovské vysky. Urychlovani ¢i opozd’'ovani ristu, stejné jako riist mimo

prediktivni pasmo, vyzaduji peclivé vysetieni ditéte. [12,13,14]

3.1.1 Konstrukce riastovych graft

Rastové (percentilové) grafy jsou konstruovany na zéklad€ narodnich
studii a popisuji rist déti v daném obdobi a mist&. Ceska republika se fadi k 25
zemim, které vyuzivaji pro hodnoceni rastu a vyvoje déti riistové referencni udaje
postavené na méfeni vlastni populace.

V percentilovych grafech jsou vétSinou znazornény kiivky odpovidajici
hodnotam 3., 10., 25., 50., 75., 90. a 97. percentilu pro dany vék referenc¢nich
udaji. Padesaty percentil vétSinou vystihuje stfedni hodnotu télesného znaku
v referencni populaci. Tato hodnota vSak odpovida priméru pouze u télesné
vysky, ptipadné dalSich znaki s tzv. normélnim rozdélenim cetnosti (vétSinou
délkové rozméry). U znakd, které nemaji symetrické rozdéleni ¢etnosti okolo
padesatého percentilu, stfedni hodnota neodpovida primeéru.

Hodnoceni télesnych rozmért vzhledem k télesné vysce, byva v klinické
praxi nahrazovano pfepoctem daného rozméru na vyskovy vek, tj. takovy vék,
kdy namétend hodnota télesné vysky odpovida jejimu padesatému percentilu.

V tomto bod¢ je pak odectena hodnota véku, kterd je u nadprimérné vysokych
deéti vyssi a u mensSich déti naopak nizsi, nez vék kalendaini. VSechny dalsi
télesné rozméry pak hodnotime k véku vyskovému.

Ptikladem takového hodnoceni télesnych proporci bez ohledu na vék je
graf hmotnosti k télesné vysce. Tento graf vypovida o télesnych proporcich pouze
ve vztahu k télesné vySce, nikoli k v€ku. Graf je vyuzivan pro rychlé posouzeni
pfiméfené hmotnosti u niz§ich vékovych skupin. U dalSich rozmért byva
vyuzivan piepocet na vyskovy v€k zejména pii posuzovani priméfenych proporci

u jedinct s poruchami ristu. [12]
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3.1.2 Urceni nadmérné hmotnosti a obezity pomoci rtistovych

graft

S rozsifujici se epidemii nadmé&rné hmotnosti a obezity ve vSech vékovych
kategoriich, a to nejen ve vyspélych zemich, se ve svéte rozsitilo hodnoceni
poméru hmotnosti k t€lesné vysce pomoci Body Mass Indexu (BMI) i u déti. U
dospélych jsou dany jasné hodnoty BMI, které oznacuji nizkou hmotnost,
normalni, nadmérnou hmotnost a obezitu, a které plati pro vSechny vékové
kategorie dospé€lych stejné. U déti jsou ale hodnoty BMI zavislé na véku. Bez
spravnych referen¢nich udaji nejsme schopni posoudit, zda ma dité nizkou
hmotnost, nadmérnou hmotnost nebo trpi obezitou. Bez pomoci rastového grafu
nemuizeme pii opakovaném méteni hodnotit, zda zména BMI odpovidé o¢ekavané
zméné v souladu s vékem, nebo jestli doslo k neimérnému sniZeni ¢i naopak
zvySeni hmotnosti.

Pokud jsou percentilové graty BMI konstruovany na zéklad¢ sledovani
vzorku populace, ve které je vyssi vyskyt jedinct s nadmérnou hmotnosti a
obezitou, pak budou percentilové kiivky zejména 90. a 97. percentil, ukazovat
vy$s§i hodnotu BMI nez v populaci s niz§im podilem jedincti s nadmérnou
hmotnosti.

V poslednich letech se podil déti s nadmérnou hmotnosti a obéznich
v populaci zvysil a to zejména u Skolnich déti. To by znamenalo, pti aktualizaci
percentilovych grafii, posunuti 90. a 97. percentilu, v nékterych vékovych
skupinach i 50. percentilu, k vy$§im hodnotam. Protoze 90. percentil z roku 1991
byl doposud brén jak pii individualnim hodnoceni, tak pii epidemiologickych
studiich jako hranice nadmérné hmotnosti a 97. percentil jako hranice obezity,
doslo by tak k posunu téchto hranic k vy$sim hodnotdm, coz neni zddouci. Z toho
divodu bylo rozhodnuto, ponechat i nadéle v platnosti percentilové grafy
hmotnosti, hmotnosti k télesné vySce a BMI z roku 1991.

Pro klinické tcely jsou pouzivany k doplnéni diagnézy nadmérné
hmotnosti a obezity hodnoty dalSich télesnych rozmérl, zejména obvod biicha a

hodnoty nékterych koznich fas. [12]
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3.1.3 Sledovani télesného rustu ditéte

Pro bézné hodnoceni individualniho télesného ristu jsou nejcastéji
vyuzivany dosazené hodnoty télesné vysky v kombinaci s hodnocenim hmotnosti
k télesné vysce.

Pokud dité Zije v takovych podminkach, ve kterych miize byt uplatnén
jeho geneticky material, tj. pii dostateCné zdravotni péci, zajisténi vhodné vyzivy
a ve shodnych socio-ekonomickych podminkach, pak jeho télesny riist a vyvoj by
m¢él probihat v souladu s doporu¢enymi referen¢nimi udaji. Pfi hodnoceni
télesného rlstu jedince zaznamenavame do ptislusnych grafi namérené hodnoty
jako body.

Pti pravidelném méfeni by méla ristova kiivka sledovaného ditéte
probihat soubézné s percentilovymi kiivkami, nejlépe v rozpéti 25. — 75.
percentilu. V piipadé¢ Ze individudlni ristova kiivka sice probiha soub&zné
s percentilovymi kiivkami, av§ak mimo rozpéti 25. — 75. percentilu, je tfteba
piihlédnout k tomu, jakého vzriistu a konstituce jsou rodice ditéte. Pokud kiivka
probihd v krajnich percentilovych pasmech, hodnocenti je rtizné podle toho, o
jakou télesnou charakteristiku se jedna.

Percentilové kiivky ¢leni graf do péti, resp. Sesti pasem, podle nichz je
mozno diteé libovolného veku zaradit podle télesné vysky (tab.c.2) a vztahu

hmotnosti k télesné vysce (tab.¢.3) do nasledujici skaly:

Tab.¢.2:

Hodnoceni télesné vysky podle percentilovych grafi
Percentilové hodnoceni
90< Velmi vysoké
75-90 Vysoké
25-175 Stredni
3-25 Mal¢é
<3 Velmi malé

[12]
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Tab.¢.3:
Hodnoceni hmotnosti k télesné délce podle percentilovych grafu

Percentilové pasmo Hodnoceni

97< Obézni

90 -97 Nadmérna hmotnost
75 -90 Robusni

25-175 Proporcionalni

10 - 25 Stihlé

<10 Hubené

[12]

Télesna vySka, télesna délka
Télesna vyska déti je siln€ zavisla na vySce obou rodict a pfi jejim

hodnoceni musime k této skutecnosti piihlizet.

Hmotnost k télesné vySce a BMI

Jedinci, jejichZ hodnoty hmotnosti k t&lesné vySce nebo BMI se pohybuji
v rozmezi 75. — 90. percentilu, jsou jedinci se zvySenou hmotnosti. Hodnoty tésné
pod 90. a nad 90. percentilem znamenaji nadmérnou hmotnost hranicici
s obezitou, souvisejici vétSinou s nadmérnym rozvojem tukové slozky, hodnoty
nad 97. percentilem znamenaji jednoznacné obezitu. Hodnoty pod 25. percentilem
znamenaji snizenou hmotnost, hodnoty pod 3. percentilem jsou jiz alarmujici a je
nutno zjistit pficinu tak nizké hmotnosti.

Vyse uvedena kritéria neplati pro déti v kojeneckém véku, kdy je télesna
hmotnost zavisla na zptsobu vyzivy. Hmotnost kojenych déti byva nizsi nez déti
pfikrmovanych nebo Zivenych vyhradné umélou vyzivou.

U déti do péti az deseti let miizeme pouzivat grafy hmotnosti k télesné
vysce, u starSich déti grafy BMI. Vzdy je nutné hodnotit samostatné i télesnou
vysku.

Obvod hlavy

Obvod hlavy je jednim z rozméri, ktery je zjiStovan brzy po narozeni.
Jeho sledovani patii k béznym vySetfenim pii preventivnich prohlidkach u

praktickych 1€kati pro déti a dorost. Velikost obvodu hlavy je nutné posuzovat
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s ohledem na celkové télesné proporce ditéte, tj. ve vztahu k télesné vysce (délce)
a hmotnosti a k celkovému prospivani ditéte. U extrémnich hodnot je tfeba tyto
hodnoty posuzovat v souvislosti s obvodem hlavy rodi¢i, protoze se jedna o

rozmér vyrazné ovlivnény dédicnosti.

V prvnim piilroce Zivota jsou ristové grafy nezbytnou pomickou pro
hodnoceni miry uspokojovani fyziologickych potteb ditéte pti vyzivé matefskym
mlékem. Ve véku do tfi let je nezbytnou soucésti hodnoceni harmonického ristu i
sledovéani obvodu hlavy. Ve véku piedskolnim a Skolnim pak v€asné rozpoznani
poruchy télesného ristu (zpomaleni az zastaveni rustu, zrychleni riistu, nadmérna

hmotnost) mlze zabranit vaznéj$§im komplikacim v pozdéjSim véku. [12]

3.2 Nové ristové standardy World Health Organization
(WHO)

VétSina zemi pouziva k posouzeni détského riistu referencni data Svétove
zdravotnické organizace. Jen necelych dvacet procent zemi ma ristové grafy
postavené na narodnich referen¢nich datech. Mezi tyto zemé patii i Ceské
republika.

Svétova zdravotnické organizace spolu s National Center for Health
Statistics (NCHS), USA, doporucila v roce 1977 referen¢ni riistové grafy télesné
vysky, hmotnosti a hmotnostné-vyskového poméru, které byly pro déti do 3 let
konstruovany na zdklad¢ longitudindlni studie severoamerické populace, pro starsi
déti na zaklad¢ tii transverzalnich studii americké populace.

V praxi bylo zjisténo, ze referen¢ni tidaje doporu¢ované NCHS/WHO
jsou nevhodné pro hodnoceni riistu kojenych déti. Jedno z nejvétsich jejich
omezeni je, Ze jsou postaveny na populaci kojenci, kterd byla z velké ¢asti zivena
umélou vyzivou. Je spolehlivé prokazéano, ze rist takovych déti se zdsadné 1isi od
rustu déti kojenych. Analyza dat tykajici se rastu déti vyluéné nebo dominantné
kojenych do 4 mésict véku a dale kojenych nejméné do 12 mésicii potvrdila, ze
tyto déti jsou drobnéjsi a jejich ristovy vzor pravdépodobné 1épe odrazi
»fyziologicky rist” nez dosavadni doporu¢ované referencni udaje NCHS/WHO.

Védecky podlozena znalost Sirokého dopadu vyhod kojeni argumentovala pro to,
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aby se rust kojené¢ho ditéte stal standardem fyziologického ristu, a tedy k
nutnosti vytvoreni rastovych standarda pro kojené déti.

V roce 1994 zacala Svétova zdravotnicka organizace planovat vytvoreni
novych mezinarodnich riistovych standardi, které by byly postaveny na vzorku
zdravych kojenych déti z n€kolika zemi svéta. Projekt WHO ( Multicentre Growth
Reference Study - MGRS), ktery probihal v letech 1997-2003, byl zaméfeny na
longitudinélni sbér dat o ristu a vyvoji 8440 déti riznych etnickych a kulturnich
skupin. Projekt vychazi z ptedpokladu, ze za ptiznivych socio-ekonomickych
podminek, nekufactvi matky a pii doporuc¢eném zptisobu vyzivy kojenct déti
rostou a vyviji se stejné, bez ohledu na jejich etnicky ptivod.

MGRS kombinuje longitudinalni studii déti do 24 mésict s prifezovou studii déti
od 18 do 71 mésict. Kritériem pro vybér subpopulace, ze které byly potom
vybirany sledované déti, byly dobré socioekonomické podminky, kde nejméné
20% matek dodrzuje vyZzivova doporuceni a ma ptistup k systému podpory kojeni
( napt. Baby-Friendly Hospitals ) a nizkd détskéa iimrtnost.

Kritéria pro vybér jedince pro ucast v dané studii byla nasledujici: zddna
omezeni rustu ditéte vlivem zdravotniho stavu, ekonomickych podminek a
podminek zivotniho prostiedi, dodrzovani vyzivovych doporuceni ditéte
v souladu s MGRS, matka nekufacka pted i po porodu, pfirozeny termin porodu
(38. —42. tyden gravidity), jednocetné t€hotenstvi, standardni pediatricka péce a
nevyznamna novorozenecka umrtnost.

Kritéria pro dodrzovani vyzivovych doporuceni pro kojence byla
nasledujici:

1. Vyluéné nebo prevazujici kojeni (pouze podavani 1€kli, mineralii a vitamint)
nejméné po dobu 4 mésicu.

2. Zavedeni piikrmu ( doplitkové stravy ) ve véku 6 mésict.

3. Pokracujici ¢aste¢né kojeni i ve vy$Sim véku nez 12 mésict.

V longitudinalni studii byly déti méfeny doma od narozeni celkem jeden a
dvacetkrat ( béhem 1., 2., 4. a 6. tydnu, potom mési¢né do jednoho roku, od
jednoho do dvou let jednou za dva mésice ). Byly zjisStovany antropometrické
udaje a motoricky vyvoj ditéte, dale pak informace o socioekonomickych a

demografickych charakteristikach a charakteristikach Zivotniho prosttedi, o

27



prenatalnich faktorech a praktikach vyzivy. Studie probihala v Sesti zemich svéta:
Brazilii, Ghané, Indii, Norsku, Omanu a USA. Od roku 2006 jsou k dispozici
rustové standardy pro télesnou vysku/délku, hmotnost, hmotnostné vyskovy
pomér a BMI.

Zcela novou myslenkou studie MGRS bylo, Ze na zaklad¢ znalosti vSech
tteba povaZovat za biologickou normu a riistovy model kojeného ditéte za
normativni. Studie MGRS se neomezuje jen na popis ristu zkoumané populace,
jak tomu bylo u dosavadnich referenc¢nich dat NCHS, ale na peclivé vybraném

souboru dlouhodobé¢ kojenych déti ukazuje, jak by dité rast mélo. [6,15,16,17]

3.3 Srovnani novych standardu World Health
Organization (WHO) a stavajicich ¢ceskych
referenénich dat

Porovnani percentilovych hodnot ristovych grafii télesné délky ( do 24
meésicl ), télesné vysky ( od 2 let ), hmotnosti a poméru hmotnosti k télesné vysce

stavajicich referen¢nich dat pro ¢eskou détskou populaci a novych standardt

vvvvv

Télesna délka, télesna vyska:

- Télesna délka ( vyska ) déti zahrnutych do studie WHO byla mensi nez
déti ceskych, a to, s vyjimkou 3. percentilu, po celé sledované obdobi.

- Niz$i hodnoty percentilt podle vysledkt WHO by pfi pouZiti novych
standadt WHO pro ceskou populaci mohly vést k faleSnému nadhodnocovani
télesné délky ( vysky ) Ceskych déti. WHO si je tohoto rizika védoma a jeji
odbornici souhlasi, ze v tomto sméru klade pouziti novych standardii vyssi naroky
na pediatra ¢i jiného odbornika, ktery riistovy graf pouziva.

- Sie percentilového pasma mezi 3. a 97. percentilem podle vysledki
WHO je do 2 let mensi nez u Celostatniho antropologického vyzkumu, coz svéd¢i
o nizsi variabilit¢ ve vzorku déti MGRS. Tato variabilita je ovlivnéna jednak
sloZzenim zkoumaného vzorku déti, jednak metodikou sbéru dat. V piipad¢ studie

MGRS Slo o striktn€ vybrany soubor dlouhodobé¢ kojenych déti. Navic do dvou let
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zivota ditéte byla data ziskavana longitudinalné, zatimco Celostatni

antropologické vyzkumy jsou studie prarezové.

Hmotnost:

- Rozdil porodni hmotnosti je mezi obéma sledovanymi soubory
minimalni.

- V prvnich Sesti mésicich Zivota jsou podle vysledkt WHO hodnoty
vSech sledovanych percentili vyssi nez hodnoty ceské reference. Vyssi hodnoty
hmotnosti u kojenych déti podle WHO v prvnich Sesti mésicich zivota a tvar
rustové kiivky v tomto obdobi mohou vyznamné ovlivnit hodnoceni pfiméienosti
vyzivy ditéte v denni pediatrické praxi.

- Jak vypliva z vysledkit WHO, vyluéné kojené dité¢ dosahuje béhem
prvnich mésict zivota vyssi hmotnosti nez dité nekojené. Ve véku kolem tii
meésict zacinaji prirastky hmotnosti jak podle Celostatniho antropologického
vyzkumu 1991 tak podle WHO klesat, av§ak do Sesti mésicil jsou hodnoty
hmotnosti WHO stale vyssi nez referencni hodnoty pro ¢eskou populaci. Kolem
tretiho mésice tak maze dojit k tomu, Ze pediatr, posuzuje-li prospivani vyluéné
kojeného ditéte pouze na zaklad¢ prirastku hmotnosti, miize doporucit matce
zavedeni prikrmu, ackoli neni jeste redlny diivod. Ptijeti novych rastovych grafii
WHO tedy nezmensuje riziko zavedeni pfed¢asného piikrmu oproti pouziti
stavajicich ¢eskych riistovych grafti pro hmotnost. Vzhledem k tomu, ze béhem
prvnich Sesti mésicti jsou hodnoty hmotnosti podle vysledkt WHO vyS$si nez
hodnoty Celostatniho antropologického vyzkumu, zavedeni novych standardtl
WHO do pediatrické praxe by vlastné znamenalo jakysi pozadavek na vyssi
hmotnost ditéte v prvnim piil roce jeho zivota. Existuje riziko, ze prave pouzitim
novych rtstovych grafti, by matky plné kojenych déti byly piesvédcovany o
nutnosti zavedeni ptikrmu Castéji a v niz§im veéku, nez je tomu dosud.

- Nizsich hodnot nez vysledky Celostatniho antropologického vyzkumu
dosahuji nové standardy WHO pro hmotnost az po pul roce zivota ditéte, kdy
zavedeni dokrmu je jiz zcela na misté a v souladu s doporu¢enim WHO. V tomto
véku miZe niz8i hmotnost kojenych déti v souboru WHO piisobit jako stimul pro

podporu kojeni a byt vhodnym argumentem pro matku, ktera se vzhledem k nizsi
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hmotnosti svého ditéte obava o jeho zdarny vyvoj a vaha nad pokracovanim

v kojeni i1 po Sestém mésici veéku.

Pomér hmotnosti k télesné délce a télesné vysce:

- Hodnoty sledovanych percentilii poméru hmotnosti k télesné délce jsou
podle novych standardd WHO v prvnich mésicich vyssi, nez hodnoty podle
stavajicich ¢eskych referen¢nich dat.

- Hodnoceni pfimétfenosti vyzivy ditéte podle poméru hmotnosti k télesné
délce ( vySce ) je objektivnéjsi, nez posuzovani podle hmotnosti samotné. Avsak
piijetim novych standardd WHO, kde jsou vyssi hodnoty poméru hmotnosti
k télesné délce v prvnich mésicich Zivota, by mohlo vést k pred¢asnému zavedeni
ptikrmu ve snaze vyhovét nové normé.

Sife percentilového pasma mezi 3. a 97. percentilem je podle vysledka
WHO mensi nez u Celostatniho antropologického vyzkumu. Proto by po zavedeni
novych standardd WHO vice déti nez nyni patfilo do kategorie obezity nebo

podvéhy. [15]

3.4 Porovnani ristu ¢eské détské populace s rustovymi
referen¢nimi udaji World Health Organization (WHO)

(0 — 24 mésicu)

Studie ( Vignerova, J., Lhotska, L., Bléha, P., Roth, Z., 1995) se zabyva
porovnanim rastového trendu ¢eské détské populace od 0 do 2 let s ristovymi
referen¢nimi tdaji WHO (studie National Center for Health Statistics (NCHS)

z roku 1977, tj. na nekojenych détech). Jsou zde porovnany vysledky péti studii,
které byly provadény v desetiletych intervalech, poprvé v roce 1951. Vysledky
ukazuji, Ze se porodni hmotnost i délka v prib&hu poslednich patnacti let
vyznamn¢ nezménily. Rozvoj télesné délky déti od narozeni do dvou let vykazuje
po celych Ctyficet let zhruba stejny tvar rastové kiivky. Ve vztahu k referencnim
hodnotdam WHO se hodnoty Z-skore plynule piesouvaji od negativnich hodnot

k pozitivnim. Nejvyssi rozdil v hodnotach praimérné télesné délky byl
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zaznamenan mezi roky 1951-1971. Pozd¢ji dochazi k zastaveni ristu primérnych
hodnot.

Hodnoty primérné télesné hmotnosti se v pribchu Ctyfticeti let pohybovaly
pfevazné nad referencnimi hodnotami WHO.

Z celostatnich vyzkumi je mozno zjistit délku kojeni jiz od roku 1963.
Povaha sbéru dat, vSak neumoziiuje rozlisit jednotlivé typy kojeni, napt.: vyluéné
kojeni, kojeni se sou¢asnym ptikrmovanim... V roce 1991 ¢inil podil déti
kojenych 3-6 mésicti asi 15%, podil déti kojenych 6 a vice mésicii také 15%.

Pti porovnavani ¢eské détské populace s referencni populaci WHO se
hodnotila vyska, hmotnost a proporcionalita (hmotnostné-vyskovy pomér) déti od
narozeni do 18 let véku.

Ristové charakteristiky ditéte byly vyjadfeny hodnotami Z-skore
(standardizovanymi smérodatnymi odchylkami) vzhledem k referencnim
hodnotdm WHO.

Vysledky studie:

Primérné hodnota porodni délky se u obou pohlavi v prib&hu poslednich
15 let 1i8i od referenénich hodnot WHO o setiny hodnot smérodatné odchylky.
Celkov¢ je tedy nepatrny, ale rovnomérny pokles téchto primérnych hodnot

porodni délky v jednotlivych letech. (Graf ¢.4,5)
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graf ¢.4:
Porovnani prumeérné porodni délky. hmotnosti a hmotnostné vy§kového poméru
chlapci — rok narozeni 1976 — 1991
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graf €.5:

porovnani praimérné porodni délky, hmotnosti a hmotnostné vySkového poméru
divky — rok narozeni 1976 — 1991
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U chlapcti je hodnota porodni hmotnosti po celé obdobi patnacti let (roky
narozeni 1971-1981 a 1986-1991) zhruba 0,25 smérodatné odchylky nad
referen¢nimi hodnotami WHO. Z mirného poklesu porodni délky a témé&f
konstantni porodni hmotnosti vyplyva mirné, ale trvalé zvySovani hodnot
proporcionality.

U divek je hodnota porodni hmotnosti po celé sledované obdobi mirn¢ nad
referen¢nimi hodnotami WHO. Vzhledem k pomalému sniZovani porodni délky,
dochdzi k mirnému vzestupu proporcionality. Ta je vSak po celé obdobi zietelné

pod referen¢nimi hodnotami WHO.

Graf ¢.6:

porovnani rustové kiivky détské populace s kiivkou WHO
vyska — chlapci 0 —24 mésici
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Graf ¢.7:
porovnani rustové kiivky détské populace s kiivkou WHO
vyska divky 0 — 24 mésict
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Z grafii 6 a 7 je patrny prab¢h ristovych kiivek ceské détské populace ve
veéku od 0 do 24 mésicii ve srovnani s ristovou kiivkou referencni populace
WHO. Ristova kiivka konstruovana na zaklad¢ celostdtniho méteni v roce 1991
je v grafech znazornéna ¢arkované. Pro srovnani jsou uvedeny pramérné hodnoty
télesné délky vékovych skupin z méfeni v roce 1951. Jak u chlapct, tak u divek
muzeme sledovat téméi identicky tvar kiivky ve véku od 12 do 24 mésict
s kiivkou WHO, kiivka z vysledkli méteni v roce 1991 je vSak mirn€ posunuté
k vy$§im hodnotam. V pocate¢nich mésicich vyvoje je prib¢eh kiivky odlisny, jak

je zfejmé z grafi 8,9,10a 11.
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graf ¢.8:
Porovnani rustu ¢eské détské populace s referenéni populaci WHO
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graf ¢.9:
Porovnani rastu ¢eské détské populace s referenéni populaci WHO
Z-score vyska /vék — divky 0 — 24 mésict
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graf ¢.10:

Porovnani rustu ¢eské détské populace s referenéni populaci WHO
Z-score hmotnost /vék — chlapci 0 — 24 mésict

Z-score

T e A e o RN T SRR OUNY- SPRNS . <L SRS

0 2 4 6 8

T T I T T I
10 12 14 16 18 20 22 24

vék (mésice)

[18]

graf ¢.11:

Porovnani rustu ¢eské détské populace s referenéni populaci WHO
Z-score hmotnost / vék — divky 0 — 24 mésict
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Z grafii je jasna akcelerace rlstu v prvnich Sesti mésicich zivota oproti
referen¢nim hodnotam WHO, v dalSich mésicich se rist zpomaluje. Ze zavéra
pracovni skupiny WHO vyplyva, Ze podle doporuc¢enych referen¢nich dat jsou
déti do 6 mésict nadhodnocovany a od 6 do 12 mésici podhodnocovany. Proto
bylo doporuceno urychlené vytvoreni novych norem.

Dé&ti métené v roce 1991 jsou proporéné nejblizsi referencni populaci

WHO. (Grafy12,13)

graf ¢.12:
Porovnani rastu éeské détské populace s referenéni populaci WHO
Z — score hmotnost / vyska — chlapci 0 — 24 mésict
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graf ¢.13:
Porovnani rustu ¢eské détské populace s referenéni populaci WHO
Z-score hmotnost / vyska — divky 0 — 24 mésict

Z-score

0 2 4 5] 8 10 12 14 16 18 20 22 24
vik (mésice)
[18]

Zavér studie:

Porodni délka chlapcti 1 divek ¢eské populace v poslednich 15 letech tésné
sleduje referen¢ni hodnoty WHO. Primérné hodnoty porodni délky za toto obdobi
velmi mirné klesaji, jejich pokles vSak neni statisticky vyznamny. Porodni
hmotnost ma spiSe stagnujici tendenci. U chlapct se porodni hmotnost pohybuje
0,3-0,4 smérodatné odchylky nad hodnotami WHO, u divek je témét shodna
s témito hodnotami.

Primérna hodnota télesné délky se ve vékovych kategoriich déti do 24
mésict vyrazné€ zvysila v letech 1951-1971, v poslednich dvaceti letech spise
stagnuje. Nejrychlejsi riist v porovnani s referencnimi udaji WHO, nastava do 6
mésicl veku ditéte, od 12 mésicl témét rovnomeérné sleduje rastovou kiivku
WHO. Tento priibéh je vSak dan nevyhovujicimi referenénimi hodnotami WHO.

Primérné hodnoty télesné hmotnosti nezaznamenavaji v nizsich vékovych
kategoriich v prubéhu poslednich Ctyticeti let u chlapcii ani divek vyraznéjsi
zmény. V obdobi do 1 roku véku ditéte dochéazi podle vysledki métfeni v roce

1991 dokonce k jejich poklesu.
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4. Pouziti rastovych grafi v hodnoceni ristu —

kazuistiky

4.1 Chyby a omyly v diagnostice — hodnoceni ristu

Diagnostika poruchy riistu je mnohdy velmi slozita a vyzaduje ¢asto
multidisciplindrni ptistup. Na poruse ristu se nejvic podili chronickd onemocnéni,
endokrinni poruchy rlstu, primarni poruchy ristu skeletu ¢i psychosocialni
davody.

Naésledujici kazuistiky z odbornych ¢lankt poukazuji na problémy, které

pii peclivé analyze rastu mohly byt feSeny diive.

4.1.1 Kazuistika 1

[1] Na neurologii byla vySetiovana dvouleta divka pro Spatné
kompenzovanou epilepsii. Pfi hospitalizaci byla ndhodn¢ zjisténa hypoglykemie,
proto byl pfizvan konziliarn€ i endokrinolog.

V anamnéze byl tdaj o problematické poporodni adaptaci. Porod
donoSeného ditéte (3300 g, 50 cm) byl spontanni, zahlavim, kratce po narozeni se
objevily kiece a poruchy dechu, pro které bylo dité tii dny ventilovano. V poptedi
klinického obrazu byly opakované hypoglykemie a prolongovany ikterus.

Z porodnice byla hol¢icka propusténa po tfech tydnech. V prvnim roce byla
dvakrat hospitalizovana pro febrilni kiece, vzdy ve spojeni s infekty. V dal$im
roce se stavy opakovaly Castéji, 1 bez vazby na infekty. Na EEG byly patrné
epileptické grafoelementy, proto byla zahajena antiepilepticka 1écba.

Pti vySetfeni byl ndpadny velmi maly vzrist, ve dvou letech méftila
Barbora 72 cm (priumérna vyska v jednom roce je 75 cm), byla proporcionalni,
vaha byla pfiméiena vySce (50. percentil). Psychomotoricky vyvoj odpovidal Sirsi
norme¢. Pro naléhavé podezieni z hormonalnich deficiti bylo provedeno
endokrinologické vysetieni. Byl diagnostikovan deficit ristového hormonu,
centralni hypotyredza, hypoprolaktinemie a frustni centralni hypokortikalismus.
Magneticka rezonance mozku prokéazala normalni morfologii v oblasti hypofyzy.

Dité mélo typicky vzhled pro deficit ristového hormonu: klenuté celo, vyraz
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panenky, akromikrii, jemné vlasy. Kostni vék ve dvou letech odpovidal ptiblizné
Sesti mésictim, byl tady vyrazné opozdén. Vyse uvedené hormonalni deficity byly
suspektni pro defekt transkripéniho faktoru spojeného s hypopituitarismem,
nejspise PRO1 genu. Molekuldrné geneticka analyza provedena v zahrani¢i vSak
nepotvrdila zndmé mutace. Po zahajeni hormonalni 1é¢by se stav pozvolna
stabilizoval a ptiblizn€ kolem patého roku véku byly jiz infekty tolerovany bez
zachvatl. V Sesti letech dosdhla divka vysky 3. percentilu. V dasledku

opakovanych hypoglykemii vSak stdle pietrvava sekundarni epilepsie.

Chyby v diagnostice:

e prolongované hypoglykemie a ikterus u donoseného ditéte nediabetické
matky jsou vzdy suspektni z hormonélniho deficitu — dit¢ nebylo v tomto
ohledu vySetfovano

e pii febrilnich kiecich nikdy nebyla vysetiena glykemie. Pokud by byla
zjisténa hypoglykemie, dit¢ by bylo hormonalné vysetfeno

e rUst ditéte vyznamné zaostaval jiz v prvnim roce zivota, coz m¢lo vést ke
komplexnimu vySetfeni.

e Pii véasné diagnoze by se pravdépodobné zabranilo vzniku sekunddrni
epilepsie, kterd byla nepochybné vyprovokovéna ¢etnymi

hypoglykemiemi. [1]

4.1.2 Kazuistika 2

[1] Divka byla odeslana k vySetteni v 11,8 letech pro maly vzrtst 125 cm
(-3,4 SD) a chybé¢jici zndmky dospivani. V rodin€ je rovnéz maly vzriist, matka
méti 162 cm, otec 169 cm. Z anamnézy vyplyva, ze u divky jiz po narozeni byly
patrné lymfedémy, v dal§im obdobi prodélavala opakované otitidy, na ORL byla
nasledné prokdzana nedoslychavost pievodniho typu. Prodélala dvakrat
pyelonefritis, podrobnéji vSak vySetfena nebyla. Pfi prvnim vysetieni na
endokrinologii je patrny Stitovity hrudnik s Sirokym rozestupem mamil, kratsi
dolni segment téla, divka byla bez sekundarnich pohlavnich znakti. Hormonalni
vySetieni prokazalo hypergonadotropni hypogonadismus, hladina FSH byla 32
IU/1, LH 24 TU/1. Nésledné stanoveni karyotypu potvrdilo diagnézu Turnertiv
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syndrom. Sonografie dutiny biisni prokazala solitérni ledvinu. Byla zah4jena
1é¢ba rastovym hormonem a nasledn¢ indikace puberty pomoci malych davek
estrogenu. Riistové tempo se zvysilo. Vzhledem ke kostnimu véku vSak vyska

Simony bude i v dospélosti pod 3. percentilem. (graf ¢.14)

graf ¢.14:
rustovy graf vySka — kazuistika €. 2: divka s Turnerovym syndromem
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Chyby v diagnostice:

e lymfedémy po porodu maji vzdy vést k podezieni na Turneriv syndrom,
provedeni karyotypu je nezbytné.

e vySe popsany fenotyp spolu s nedoslychavosti pfevodniho typu a
opakovanymi pyelonefritidami rovnéz upozoriuje na mozny Turnertv

syndrom
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e diagnodza Turnerova syndromu témef ve 12 letech pii velmi malém vzristu
jiz neumozni dosahnout uspokojivé dospélé télesné vysky, v nasem
piipad¢ bude nejvice 152 — 155c¢m. Kdyby byla diagndza znama jiz po
narozeni alécba riistovym hormonemzah4jena vcas, divka mohla

dosahnout o 5 — 8 cm vice. [1]

4.1.3 Kazuistika 3

[1] Chlapec byl vySetfen na endokrinologii na zaddost matky, ktera nebyla
spokojena s péc¢i v misté bydlisté, kde byl sledovan pro poruchu ristu. Dva roky
byl netispésné 1écen pro hypochromni anemii, matka del$i dobu upozornovala, ze
chlapec vazi stale stejné i pfi dobrém peroralnim piijmu. Pfi vySetieni byla
zjisténa zavazna porucha rastu, ve 13 letech métil 132 cm (-3,4 SD), byl ndpadné
vyhubly, vaha / vySce byla tésné€ pod 3. percentilem. Byl bez znamek vyspivani,
kostni vék byl vyrazné opozdén, odpovidal necelym 10 letim.

V laboratornich vysledcich byla zvySena sedimentace, ktera vSak byla
stitedné zvySena dlouhodobé, dale hypochromni anemie, trombocyty se
pohybovaly kolem 400 tisic / mm’. Kromé niZ§i hladiny lipidii,celkové bilkoviny
a albuminu bylo zdkladni biochemické vySetfeni v normé. Pfi cilenych dotazech
chlapec ptipoustél, Ze ma obcas bolesti bicha, vétsi pocit plnosti, nékdy se objevi
1 prijmy, pro které byl rovnéz vysetfen na gastroenterologii. Analyzou riistové
kiivky bylo zjisténo, ze do 7 let véku byl rust trvale v prediktivnim pasmu tj. mezi
10. — 25. percentilem. Vaha k vySce v té¢ dob¢ byla nad 25. percentilem. Pak doslo
k vyraznému zpomalovani rastu a chlapec se v percentilové siti propadl vyznamné
pod 3. percentil. Vaha stagnovala. Pfi podezieni z onemocnéni traviciho traktu
byly vySetieny protilatky proti transglutaminaze a endomysiu, které¢ byly
negativni. Na sonografii bficha bylo patrné ztlusténi terminalniho ilea, proto byla
indikovéna enteroklyza, kde byl patrny zhrubé€ly raliéf terminélniho ilea,
aboralnich kli¢ek ilea a jejuna. Nasledné provedena kolonoskopie a histologie

prokézala Crohnovu chorobu.
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vydka (eml

Chyby v diagnostice:

vyrazné opozd’ovani ristu a neprospivani ditéte mohlo vést ke
komplexnimu vySetieni alesponl v 10 letech véku a diagn6za mohla byt
stanovena pravdépodobné o 3 roky drive.

nikdo nevénoval pozornost trias: hypochromni anemie, zvySena
sedimentace a trombocytdza

1 kdyz lécba Crohnovy choroby zatim probiha uspokojivé (graf ¢.15), pfi
tak zdvazné poruse ristu jiZ nelze vylepsit chlapcovi vyhlidky na
uspokojivou dospélou télesnou vysku, kterd v optimalnim piipadé dosdhne

165 cm. Pozdni diagn6zou doslo ke ztraté minimalné 10 cm. [1]

graf €.15:
rustovy graf vyska — kazuistika ¢.3: chlapec s Crohnovou chorobou

a:,('.- ,— -——-T—--.- -y : i i . i - .-l-- -'-T_— g ————
190 —*I:;En'ao:'cef i o g s g g g s =
oy ;A\‘iéﬂ&ﬂ\alks‘: e : -’/;/f—'”"'” i
P | : B4V sl B 50|
i it D . S = e
v (Y e il e (e £ | uiade 7 / =1
| A /,l/’{'
150 }— : T S A
! A Vg P A
180 |- pil i_.--a EL /1%/?{’/ ST B e S
130 : //4:;/,2;’/" 2=
/44%‘/- :
f £S5 R EE RSeR

7| DATUM | WSKA | DATUM | WWSKA

A —————— - —— < e e St

| 2 J 4 5 & 7 8"—-}3__ 0 11 12 13 1314 15 1¢ 17 18
vék froky) [ 1]

43



4.2 Ruastové grafy v ordinaci praktického Iékare pro déti a
dorost (PLDD)

Ristové grafy neslouZzi jen ke stanoveni tzv. ristové diagnozy, ale jejich

vyuziti v ordinaci PLDD je mnohem §irsi.

4.2.1 Kazuistika 1

[19] Matéj, narozen 11 /2001, prvni dité zdravych rodici

OA: Porod v terminu, spontdnn¢ zdhlavim, Apgar score 9, 10, 10, porodni
hmotnost 3600 g, délka 49 cm, obvod hlavy (OH) 35 cm. V poporodnim obdobi
mirny ikterus, plné kojeny, ortopedické vySetfeni, neurologicky screening
v normé, provedena BCG vakcinace a dité¢ propusténo domd jako fyziologicky
novorozenec. V péci PLDD, chlapec je dale plné kojen, vitamin K+D, o¢kovéan
dle kalendare, sledovan v ramci preventivnich prohlidek, psychomotoricky vyvoj
odpovida véku.

Preventivni prohlidka ve 4 mésicich: 5500g / 62 cm, OH 42 cm

Preventivni prohlidka v 6 mésicich: 6270g / 64 cm, OH 45 cm, matka na
ditéti nic patologického nepozorovala. Pro vyznamnou SDS odchylku na grafu
OH objednano neurologické vySetieni, 1 kdyZ se dit¢ zdalo klinicky zdravé. Zaveér
neurologického vysetfeni z 06 / 2002: hyporesorpcni komunikujici hydrocefalus,
na sonografii mozku mirné simetrické dilatace obou postrannich komor, ostatni
nalezy pfiméiené, psychomotoricky vyvoj v normé, doporucena konzervativni
terapie. V 7 /2002 provedena operace — aplikace ventrikuloperitonealniho shuntu.
Preventivni prohlidka ve tiech letech 11 /2004: 12600g / 91 cm, OH 50,5 cm,
psychomotoricky vyvoj odpovida véku, neurologicky nalez v norm¢, nadale

dispenzarizovan. [19]
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Grafy ¢.16, 17:
Rastovy graf obvodu hlavy — kazuistika. vyvoj hydrocefalu

Graf 1. Matéj 11/2001 Graf 2. Matéj 11/2001
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4.2.2 Kazuistika 2

[19] Filip, narozen 02 / 2003, prvni dité zdravych rodici
O.A.: porodni hmotnost 3050 g, Porodni délka 49 cm, OH 36 cm
Preventivni prohlidka v 6 tydnech: 4700g / 57cm, OH 39,5 cm
Preventivni prohlidka ve 3 mésicich: 6000g / 62 cm, OH 42,5 cm. Grafy
obvodu hlavy opét ukazuji vyznamnou odchylku od normy. Tentokrat u ditéte
s mirnou centralni hypotonii. Neurologické vySetieni provedené ihned druhy den,

konstatuje: sonografie mozku — normalni nalez, benigni makrocefalie. [19]
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Graf ¢.18,19:
Rastovy graf obvodu hlavy — benigni makrocefalie
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Ptinos rastovych grafti u téchto dvou déti: rychla diagnostika

4.2.3 Kazuistika 3

[19] Lenka, narozena 08 / 2002

Matka ditéte je od 25 let [éCena na neurologii pro roztrousenou sklerozu,
otec zdrav, bratr matky také roztrousena sklerdza.

OA: dit€ z prvni rizikové gravidity, matka hospitalizovana pro hypotrofii
plodu. Porod cisatskym fezem ve 40. tydnu pro neuplny konec panevni a
nepostupujici porod, porodni hmotnost 2800g, porodni délka 48 cm, OH 34 cm,
Apgar score 8, 8, 10, ortopedické vySetfeni, neurologicky screening — normalni
nalez, BCG vakcinace, pln¢ kojena, vaha pii propusténi 2700g.

Pti prvni navstévé PLDD v rodin€ po propusténi, dité prospiva.
Preventivni prohlidka v 6 tydnech: 2820g / 52 cm, OH 35,8 cm. Na ditéti je znat
nedostatek potravy, pfestoze maminka tvrdi, ze dité je klidné a viibec neplace.
V ordinaci provedena zkouska kojeni, dit€¢ vypilo 20 ml. Rodi¢iim je vysvétlen
problém nedostatku potravy, doporucen ptikrm. Nasledovali PLDD doma
opakované kontroly vahy. Po ptikrmu zacalo dité ptibyvat na vaze, proto je
doporucena kontrola v ordinaci za 14 dni. Rodice se ale rozhodli, ze prikrmovat

nebudou, a matka znovu jen kojila. Dité bylo pii planované kontrole zjevné
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dystrofické. Na otazku, pro¢ trapi dit€ hlady, tatinek odpovédél, ze dit€ moci a dle
grafu ve zdravotnim priukazu i roste, a nechtéli rady PLDD respektovat. PLDD
ukézala a vysvétlila rodi¢im kompletni program Riust 2 jejich ditéte, a zdliraznila,
ze trva na svém doporuceni dit¢ prikrmovat. Rodice se rozhodli spolupracovat.

Preventivni prohlidka ve 3 letech: 10080g / 81 cm, OH 48 cm, psychomotoricky

oy e

Graf ¢.20, 21:
Rustova kiivka hmotnost a pomér hmotnost / vy§ka — neprospivani z nedostatku

potravy
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Ptinos ristovych grafii v tomto ptipad¢: argumentace a nasledné dosazeni

konstruktivni komunikace s rodi¢i.
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5. Vlastni méreni

5.1 Metodika zpracovani

Cilem studie bylo porovnat naméfené hodnoty z dotaznikti s rastovymi
grafy pro ¢eskou populaci, které se v dneSni praxi pouzivaji a zjistit, jestli 50.
percentil méFeného souboru déti odpovida 50. percentilu riistovych grafti CR.

U jednotlivych déti byly vypsany udaje o télesné délce (vysce), hmotnosti
a obvodu hlavy, které byly k dispozici ve Zdravotnim a oCkovacim prikazu ditéte
a mladistvého. Od jednoho ditéte tak byla zaznamenéana opakovana méteni. Pro
zpracovani vSak byla data pouzita jako jednotlivd méfeni, nikoliv jako
longitudinalni.

Pti zpracovani télesnych charakteristik jsem se zamétila na hodnoceni
rustu déti pln€ kojenych v dobé méteni. Prace méla potvrdit, Ze rist déti vyluéné
kojenych je odlisny od soucasné pouzivanych ristovych grafi pro ceskou
populaci a odpovida rustu podle standardit WHO. Byla proto vybrana ta méteni
do ptl roku veku, kdy dité bylo v dobé méfeni plné kojeno.

Dotaznik, ktery jsem pouzivala pfi své praci k zapisovani vysledki
méfenti, byl vypracovan v ramci projektu SZU (Vignerova J., Riedlova I,
Schneidrové D., Paulovd M.), je pfiloZen v pfiloze. Dotaznik je zaméten na
zmapovani rustovych charakteristik déti a zptisob jejich vyzivy, jsou zde uvedeny
také otazky pro matky jednotlivych déti (vek, vaha, vyska, vzdélani a kouteni
cigaret).

Nékteré dotazniky po nélezitém vysvétleni, vypliiovali sami rodi¢e v MS
Anny Drabikové, Praha 4 a v MS Hfivice, okres Louny, dal$i dotazniky vyplnila
prakticka I¢karka pro déti a dorost z Prahy 3. Moje vlastni méfeni je z détského
oddéleni nemocnice v Pelhiimove.

Pro zpracovani dat jsem pouzila program rust CZ verze 2, stazeny
z internetovych stranek SZU (www.szu.cz) [20] . Program je uréen predevsim
praktickym lékaim pro déti a dorost, diky kterému mohou sledovat rtst

jednotlivych déti ve své ordinaci. Do programu se zandsi naméfené hodnoty
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(délka, vaha, obvod hlavy a datum métenti), vystupem jsou rustové kiivky
v percentilovych grafech, jako grafické znazornéni ristu daného ditéte.

Jednotlivd méfeni, zaznamenand v dotaznicich, zpracovala ing. Vignerova
ze SZU. Zpracované vysledky jsem pouZila ve své praci. Ze souboru byly
vybrany jen déti pln¢ kojené a v mésicnich intervalech byla spocitdna primérna
délka, hmotnost a obvod hlavy pro kazdé pohlavi, do ptl roku véku. Do programu
rust CZ verze 2, jsem zapsala medidny (50. percentily) namétenych hodnot vysky,
vahy a obvodu hlavy déti vysetfovaného souboru. Vysledkem jsou rastové kiivky,
které jsou 50. percentilem méteného souboru, v percentilovych grafech pro

¢eskou populaci.

5.2 Zpracovani vlastniho méreni

Popis souboru:

Soubor obsahoval 102 vysetienych déti, z toho bylo 42 chlapct a 60 divek.

tab. ¢.4:
Gestacni vék déti:
(gestacni v€k = délka téhotenstvi)

((I}::ggcm vék N %
38,0 11 11,6
39,0 13 13,7
40,0 33 34,7
41,0 18 18,9
42,0 5 53

15,8% d¢éti se narodilo pied 38. tydnem tehotenstvi, a jednalo se tedy o
nedonoSené novorozence. NedonoSenci nejsou povazovani za fyziologické

novorozence.

Median porodni hmotnosti je podle tidajti sdélenych rodic¢i u chlapci

3385g, u divek 3500g. Median porodni délky je 50 cm, u chlapcii i divek.
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tab. ¢.5:
Zastoupeni matek podle vzdélani:

vzdé¢lani N %
Zakladni 1 1,0
Vyucena 19 19,4
Stiredoskolské 57 58,2
Bakalarské 5 5,1
Vysokoskolské 16 16,3

Své vzdélani do dotazniku uvedlo 98 matek ze 102.

tab. ¢.6:

Pocet déti v rodiné:
Pocet N %
1,0 37 37,8
2,0 52 53,1
3,0 9 9,2

tab. ¢.7:
Doba vylu¢ného (pIného) kojeni

vyluéné kojeni N %
(més)
0 7 7,1
1 10 10,1
2 8 8,1
3 11 11,1
4 10 10,1
5 5 5,1
6 39 39.4
7 3,0
8 3,0
10 2,0

Doba plného (vyluéného) kojeni, je obdobi, kdy bylo dité jen kojeno
a nedostavalo navic zadné tekutiny, umélou mlécnou vyzivu nebo piikrm.
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tab. ¢.8:
Doba celkového kojeni

oiont (mis) N %
0 5 4,9
1 9 8,8
2 7 6,9
3 10 9,8
4 2 2,0
5 4 3,9
6 7 6,9
7 3 2,9
8 5 4,9
9 3 2,9
10 7 6,9
11 4 3,9
12 16 15,7
13 3 2,9
14 3 2,9
15 6 5,9
18 5 4,9
19 1 1,0
23 1 1,0
24 1 1,0

Dobou celkového kojeni je myslena celkova doba po kterou bylo dité
kojeno, tedy i1 kdyz dostavalo prikrm (zeleninové a ovocné piikrmy, polévky,

kase...), nebo umélou mlécnou vyzivu (dokrm).
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tab. ¢.7:
Doba vylu¢ného (pIného) kojeni

vylu¢né kojeni N %
(més)

0 7 7,1
1 10 10,1
2 8 8,1
3 11 11,1
4 10 10,1
5 5 5,1
6 39 39,4
7 3,0
8 3,0
10 2,0

Doba plného (vylu¢ného) kojeni, je obdobi, kdy bylo dité jen kojeno a

nedostévalo navic Zadné tekutiny, umélou mléénou vyzivu nebo piikrm.

Tab. ¢.9:
Doba zavedeni umélé mlééné vyzivy

Um;elllz:é\g)zwa N %
0 7 10,1
1 9 13,0
2 7 10,1
3 9 13,0
4 3 4,3
5 4 5,8
6 3 43
7 1 1,4
8 6 8,7
9 3 4,3
10 9 13,0
12 5 7,2

V tabulce je uvedeno, kolik bylo détem mésictl, kdyZ zacaly dostdvat

umélou mlécnou vyzivu (dokrm).

52



QGraf ¢.22:

Krmeni déti umélou mléénou vyzivou
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Graf uvadi procento déti krmenych umélou mléénou vyzivou.

V prvnim mésici v€ku bylo krmeno umélou kojeneckou vyzivou 10,1%
déti, nebyly tedy kojeny ani jeden cely mésic. 13% d¢ti zacalo dostavat umélou
mlécnou vyzivu ve 2 mésicich veku, 10% ve 3 mésicich a 13% ve 4 mésicich

véku.
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QGraf ¢.23:

Porovnani délky celkového a vyluéného kojeni

45,0% ~

40,0%

35,0% -

procento z celkového poctu mérenych déti

30,0% -

25,0% -

20,0% ~

15,0% ~

10,0% +

5,0% H

0,0% -

012 3 45 6 7 8 9 10 1112 13 14 15 18 19

vék - mésice

B celkova doba kojeni
M pIné kojeni

V grafu je znazornéno porovnani jednotlivych druhti kojeni, tedy

celkového a vylucného (plného) kojeni. Graf ukazuje, ze celych 6 mésicti bylo

vyluéné kojeno 39,4% déti. Celkova doba kojeni (déti byly kojené a dostavaly

navic ptikrm, nebo dokrm) byla u 15,7% déti 12 mésict, u 56,9% déti 6 mésict.
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QGraf ¢.24:

Porovnani délky vyzivy kojenim a umélou mléénou vyzivou
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Tento graf zndzornuje porovnani délky vylucného kojeni, celkové doby
kojeni a umélé mlécné vyzivy.

39,4% déti bylo plné€ kojeno celych 6 mésict. 56,9% déti bylo kojeno
minimalné 6 mésict, i kdyz dostavaly navic tekutiny, umélou mlécnou vyzivu,

nebo piikrm, 15,7% déti bylo takto kojeno celych 12 mésici.

Doba zavadéni piikrmu (zeleninové a ovocné prikrmy, polévky, kase...):

66% déti zacalo dostavat piikrm v 6 mésicich véku, 10,6% v 5 mésicich a
6,4% déti bylo prikrmovano jiz ve 4 mésicich véku.

Tekutiny zacalo 43% déti dostavat v 6 mésicich a 11,4% ve 4 mésicich

véku.
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graf ¢.25:
télesna délka. divky (0 — 24 més.)

Télesna délka, divky

Délka [cm]

tab. ¢.10:

télesna délka, divky

Vik [mésice]

vék (més.)

tél.délka (cm)

percentil (%)
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graf €.26:
hmotnost, divky (0 — 24 més.)

Hmotnost [kg]

Hmotnost, divky
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tab. ¢.11:
Hmotnost, divky
vék (més.) hmotnost (kg) | percentil (%)

1 4,13 70
2 4,61 50
3 5,68 66
4 6,09 50
5 7,00 63
6 6,85 30
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graf ¢.27:
hmotnost / télesna vyska. divky (do 100 cm)

Hmotnost / TV, divky
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tab. €.12:
Hmotnost / télesna vySka, divky

tél. vySka (cm) | hmotnost (kg) | percentil (%)
0,1 4,13 37
0,2 4,61 56
0,2 5,68 43
0,3 6,09 22
0,4 7,00 56
0,5 6,85 21
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graf ¢.28:
obvod hlavy. divky (0 — 36 més.)

Obved [cm]

Obvod hlavy, divky
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Viék [mésice]

tab. ¢.13:
Obvod hlavy, divky
vék (mésice) obvod hlavy | percentil (%)
(cm)

1 37,0 65
2 38,0 43
3 40,0 63
4 40,0 30
5 42,0 61
6 42,0 35

59



graf ¢.29:
télesna délka. chlapci (0 — 24 més.)

Télesna délka, chlapci

Délka [cm]
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tab. ¢.14:
Télesna délka, chlapci
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graf ¢.30:
hmotnost, chlapci (0 — 24 més.)

Hmotnost, chlapci

Hmotnost [kg]
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tab. ¢.15:
Hmotnost, chlapci
vék (més) hmotnost (kg) | percentil (%)

1 4,30 60
2 5,07 53
3 6,20 67
4 6,93 64
5 8,30 85
6 8,03 54
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graf ¢.31:
hmotnost / t€lesna vySka, chlapci (do 100 cm)

Hmotnost / TV, chlapci

045' s s e e 70 75 80 8 80 85 100
Vyéka [cm]
tab. ¢.16:
Hmotnost / télesna vyska chlapci
tél. vySka (cm) | hmotnost (kg) | percentil (%)
0,1 4,30 25
0,2 5,07 60
0,2 6,20 37
0,3 6,93 34
0,4 8,30 70
0,5 8,03 35
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graf ¢.32:

obvod hlavy, chlapci (0 — 36 més.)

Obvod hlavy, chlapci
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tab. ¢.17:
Obvod hlavy, chlapci

vék (més.) obvod hlavy
(cm)
38,0
39,0
41,0
42,0
45,0
44,0

percentil (%)

73
49
63
58
60
61

AN N[ |W[N|—
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Vysledky méreni:

Cetnost vybraného souboru pIné kojenych déti je pomérné nizké a
nedovoluje vyvodit jednoznacny zaveér. U télesné délky jsem predpokladala, ze
bude u méteného souboru nizsi neZ v referen¢nim souboru. U divek, ale zejména
u chlapcd, je hodnota 50. percentilu métenych déti vzdy vyssi, s vyjimkou jedné
vékové skupiny.

Hmotnost déti pln€ kojenych by méla byt v prvnich 3 mésicich vyssi nez
hodnoty 50. percentilu ristovych grafii pro ¢eskou populaci a pak pozvolna klesat.
U divek neni zfetelny zadny trend, u chlapci miizeme takovy trend zaznamenat.
Vyjimku tvofi hodnota v 5. mésici, ktera je extremni, coz je vSak zptisobeno velmi
nizkou €etnosti méfeni v tomto véku.

Do hodnoceni hmotnosti k télesné vySce se promita nedostate¢na cetnost
souboru. Hodnoty by mély zpocatku mirn€ stoupat. Z namétenych hodnot vsak
nelze posoudit zadny trend. Hodnoty obvodu hlavy se pohybuji okolo 50.
percentilu referencnich hodnot pro ¢eskou populaci

Zpracované vysledky budou soucésti rozsahlejsi studie zamétené na riist
plné kojenych déti v ceské populaci, kterou uskutecni 3. LF UK v Praze ve
spolupraci se SZU. Tato moje &ast zpracovani je povazovéana za pilotni studii

daného projektu.
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Diskuse:

Podle doporuceni WHO (2001): ,,...podporovat vyluéné kojeni po dobu
Sesti méesicli a dale zavadéni bezpecnych a vhodnych ptikrmii a pokracovani
v kojeni do véku kolem dvou let, nebo déle...“ Jsou porovnany vysledky
méteného souboru déti. 39,4% déti bylo plné kojeno celych 6 mésict véku, podle
doporuc¢eni WHO. Déti které byly stale kojené a dostavaly navic ptikrm, nebo
umélou mlécnou vyZzivu €1 tekutiny do 12 mésict véku bylo 15,7%. Piikrm
(zeleninové a ovocné piikrmy, polévky, kase...) dostalo v 5 mésicich 10,6% déti a
v 6 mésicich 66% déti. Uméelou mléénou vyzivu dostalo 10,1% déti jiz v pribéhu
prvniho mésice po narozeni, 13% po 1. mésici, 10% ve 2. mésicich a 13% ve 3
mésicich véku.

Medién porodni hmotnosti je podle tidaji sdélenych rodici u chlapct
3385g, u divek 3500g. Podle vysledkt 6. Celostatniho antropologického vyzkumu
(CAV) z roku 2001 je primérna porodni hmotnost chlapcti 3441g a divek 3275g.
Porodni hmotnost je jednim z télesnych parametra, ktery je ovlivnén chovanim
matky (ndvyky Zivotniho stylu, stravovaci zvyklosti, koufeni cigaret...)

Median porodni délky u vysetfovanych déti je 50 cm, u chlapcii i divek,

coz odpovida vysledkim CAV z let 1981, 1991 1 2001.
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Zaveér

V této praci je popséana dllezitost kojeni jako optimalniho zplisobu vyzivy
kojence. Pravidelné a spravné provadéné méteni (délky, obvodu hlavy a
hmotnosti) pti prubézném sledovani ristu déti pomoci rastovych grafti v ordinaci
praktického 1€kate pro déti a dorost, ma velky vyznam pii v€asném zachytu
poruch rustu u déti. Spravné rozhodnuti o nacasovani zavedeni umélé mlééné
stravy ditéti, u kterého se zda kojeni jako nedostacujici vyziva musi byt
vyhodnoceno také s ohledem na prospivani ditéte a celkovy zdravotni stav pti
pravidelném sledovani rtstu ditéte. Epidemiologicky vyzkum, zaméfeny na
populaci kojenych déti, ukazuje vyznamné nizsi riziko fady akutnich a
chronickych onemocnéni a nizsi sklon ke zvySené télesné hmotnosti a obezité ve
vysSim véku.

V soucasné dob¢ je diskutovano pfijeti rastovych grafii pro kojené déti,
zkonstruovanych v rdmei mezinarodni studie WHO a vhodnost jejich vyuZiti pro
hodnoceni riistu kojencti v Ceské republice. Moje prace pfispéla jako pilotni

studie k realizaci projektu, ktery se touto problematikou bude zabyvat.
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Souhrn

V této praci je pojednano o zdravém rlstu a vyvoji déti a jeho hodnoceni.
Je popséan vyznam kojeni a aktivity na jeho podporu a ochranu.

Ristové grafy jsou dilezitou pomutckou pti hodnoceni spravného riistu
déti. Historie antropologickych vyzkumi v Ceské republice ma dlouholetou
tradici. Prvni rozsahly antropologicky vyzkum déti a mladeze v Ceskych zemich
Rakousko-Uherska provedl ¢esky I€kat a antropolog prof. J. Matiegka, dalsi
povale¢ny celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze, byl uskutecnén
v roce 1951, na néj pak navazovaly dalsi studie v desetiletych intervalech a jejich
hlavnim cilem bylo zajistit ristové standardy zékladnich télesnych rozmérii pro
¢eskou détskou a dospivajici populaci.

V dalsich kapitolach je popsana historie projektt a studii WHO tykajicich
se rustovych grafli a kojeni. Svétova zdravotnicka organizace spolu s National
Center for Health Statistics (NCHS), USA, doporucila v roce 1977 referencni
rustové grafy. V praxi bylo zjisténo, Ze referencni idaje doporuované
NCHS/WHO nejsou vhodné pro hodnoceni ristu kojenych déti. Dalsi projekt
WHO ( Multicentre Growth Reference Study - MGRS), z let 1997-2003, se jiz
neomezuje jen na popis ristu zkoumané populace, ale na vybraném souboru
dlouhodobé¢ kojenych déti ukazuje, jak by dité rist mélo. Od roku 2006 jsou
k dispozici ristové standardy pro télesnou vysku/délku, hmotnost, hmotnostné
vyskovy pomér a BMI.

V préci jsou zatazeny také kazuistiky, které ukazuji hodnoceni riistu déti
pomoci percentilovych grafi.

Nakonec je zatazeno vyhodnoceni vlastniho sbéru dat métrenych déti,
zaznamenané v dotazniku, ktery byl vypracovan v ramci projektu SZU. Udaje
z dotaznikl jsou piehledné sefazené v tabulkéch a grafech.

Cilem vlastni prace bylo porovnat naméfené hodnoty z dotaznikli

s rastovymi grafy pro ¢eskou populaci, které se v dnesni praxi pouzivaji.
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Summary

This research work deals with healthy growth and development of children
and its evaluation. The importance of breast feeding and actions for supporting
and protecting it are described.

Growth graphs are an important tool in evaluating correct growth
of children. History of anthropologic research on children has a longtime tradition
in the Czech Republic. First wide anthropologic study on children and adolescents
in Austria-Hungary was done by Czech doctor and anthropologist prof. J.
Matiega, further after war research was done in 1951. Further studies followed in
ten year intervals and their main objective was to find out growth standards of
basic body parameters for the Czech child and adolescent population.

In further chapters the history of projects and studies of WHO
concerning growth graphs and breast feeding is described. WHO together with
National Center for Health Statistics (NCHS), USA, recommended in 1977
referential growth graphs. In practice, it was found out, that referential data
recommended by NCHS/WHO aren’t suitable for evaluating growth of breastfed
children. Another study done by WHO ( Multicentre Growth Reference Study -
MGRYS), from the years 1997-2003, is not limited just to describing the growth of
the examined population, but in a selected part of the population of long-term
breastfed children shows the way the child should grow. From the year 2006 are
available growth standards for body height/length, weight, weight height ratio and
BMI.

This work also includes case reports, which show evaluation of
growth of children with the aid of percentile graphs.

At the end, there is an evaluation of my own collection of data of
measured children, recorded in a questionnaire which was developed as a project
of SZU. The data from the questionnaire is arranged in tables and graphs.

The aim of this research paper was to compare values from the
questionnaires with growth graphs for the Czech population that are used in

today’s practice.
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Pfilohy
Ptiloha €. 1
Dotaznik, pouzity ke sbéru dat

Ovéreni vhodnosti souc¢asnych rustovych grafi a grafii Svétové zdravotnické organizace

pro déti nizSich vékovych skupin
Vyzkum 3. LF UK, Ustav zdravi déti a mladeze

Pii vypliiovani otazek uved'te bud’ ¢iselny udaj - napt. v rodiné ziji 3 déti, na pfedepsané misto napiste ¢islo 3, nebo oznacte spravnou
odpoveéd’ kiizkem.

Adresa zatizeni, ve kterém byl rodi¢ ditéte kontaktovan: PSC:
Metitel:
Datum narozeni ditéte: .. | chlapec (1) | Narodnost Ceska (M
— Pohlavi: — . —
den: [mésic: [rok: divka () | ditéte: jina )
1 | Gestactni vek: tydnil
2 | Té€lesna vyska matky cm
3 | Hmotnost matky kg
4 | Vék matky rokd
5 | Vzdélani matky - odpovéd’ oznacte kiizkem zékladni 8
vyucena 2)
maturita a pomaturitni studium 3)
bakalaiské studium (4)
vysoka skola (5)
6 | Kutactvi matky kouii dosud (D)
prestala po porodu 2)
prestala béhem téhotenstvi 3)
prestala pied téhotenstvim 4
nekoufila nikdy (5)
7 | Pocet déti v rodiné (véetné nevlastnich sourozencit) -
8 | Porodni hmotnost ditéte g
9 | Porodni délka ditéte cm
10 | Celkova délka kojeni ditéte — uved’te pocet mésict ¢islem , mes.
Kolik mesicti bylo ~ [oxutiny (Ca). vodu, Stévu) ___ , : més.
11| ditsti v dobg, kdy jste pr1}<rmy (zeleninové a ovocné prikrmy, polévky, , mes
mu zacali davat: kass:. --) — — - -
umeélou mléénou vyZzivu (Sunar, Nutrilon...) , mes.
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