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Seznam pouzitych zkratek

ALSPAC — Avon Longitudinal Study of Parents and Children

BFHI — Baby Friendly Hospital Initiative

BMI — Body Mass Index

CAV - Celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze

CDC — Centers for Disease Control and Prevention

FLGS — Fels Longitudinal Growth Study

GMS — Gateshead Millennium Baby Study

IAP — Indian Academy of Pediatrics

IFPS 11 — Infant Feeding Practices Study Il

IOTF — International Obesity Task Force

KiGGS — Studie zur Gesundheit von Kinder und Jugendlichen in Deutschland
MGRS — Multicentre Growth Reference Study

NCHS — National Centre for Health Statistics

NFHS — National Family Health Survey

NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey
OSPDL — Odborna spole¢nost praktickych détskych lékati

P — percentil

PROBIT — Promotion of Breastfeeding Intervention Trial

SEANUTS — South East Asian Nutrition Survey

SGA — small for gestational age (déti malé vzhledem ke gestaénimu véku)
SD — smérodatna odchylka

SDS — skore smérodatné odchylky

SPLDD — Sdruzeni praktickych 1ékait pro déti a dorost

SZU — Stétni zdravotni Gstav

UNICEF — Détsky fond Organizace spojenych narodt

USA — Spojené¢ staty americké

UZIS — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

WHO — World Health Organisation (Svétova zdravotnicka organizace)


http://www.uzis.cz/

Uvod

Antropologie je véda o ¢lovéku. Tento termin zahrnuje Sirokou oblast zabyvajici
se Clovekem zrtzného uhlu pohledu, a to pocinaje studiem kosternich pozistatki
predchiidcii ¢loveka (paleoantropologie), pies hodnoceni individualniho vyvoje jedince
vzhledem k populaci (klinicka antropologie), az po oblast socidlnich vazeb a studium
kulturnich vlivi na lidskou psychiku (kulturni a socialni antropologie). | v antropologii,
stejné€ jako v dalSich védnich oborech, doslo i v ramci riznych odvétvi ke specializaci a
zaroven k prolinani jednotlivych smért s jinymi obory zaméfenymi na studium clovéka.
Antropologie se v 21. stoleti stala polycentrickou a kosmopolitni védou a nelze ji striktné

fadit pouze mezi biologické nebo spolecenské védy.

Ve své praxi klinického antropologa se déle nez 20 let zabyvam métenim a
hodnocenim rlstu a vyvoje déti, které byly praktickym détskym lékatem doporuceny
ke klinickému vySetieni. Porovnani individualnich rozméri (antropometrickych
parametrtl) a indext (napt. BMI, index cephalicus) s referen¢nimi udaji umoznuje presné
zatazeni jedince v ramci populaéni variability a pomaha v odhalovani odchylek (napf.
poruch rGstu). Antropometrické parametry jsou Siroce pouzivany k posouzeni

zdravotniho a nutri¢niho stavu déti 1 dospé€lych.

Optimalni rast ditéte zejména v prvnich dvou letech Zivota je povazovan za projev
zdravi a prospivani (Saha a kol. 2009), proto je monitorovani ristu soucasti preventivni
primarni zdravotni péce vétSiny vyspélych zemi. Spolu s vyvojovymi znaky se méteni a
hodnoceni antropometrickych parametri pomoci ristovych referencnich dat pouziva
k diagnostickym ucelim a pomaha rozpoznat zpomaleni, zastaveni nebo zrychleni ristu
téchto rozméru jako jeden z projevli mozného chronického onemocnéni nebo endokrinni

poruchy.

Dtlezitym nastrojem pro hodnoceni prospivani déti od narozeni do 18 let jsou
rustové grafy. V prvnich 6 mésicich véku kojenych déti jsou grafy dulezitou pomiickou
pro posouzeni piimétenosti vyluéné vyzivy matetskym mlékem a pomahaji pediatrim
k pfipadnému rozhodnuti, zda je nutno doporucit zavedeni dopliikové stravy. Rozhodnuti
o tom, Ze vylu¢né kojeni jiz neposkytuje kojenci dostatecny pfisun zivin, ale mize byt
chybné, jestlize pouzivané rustové grafy nereprezentuji fyziologicky rastovy vzorec

kojeného ditéte. Proto je velmi dulezity nejen zpisob vybéru souboru a sbéru dat,



na jehoz zaklad¢ jsou grafy konstruované, ale i statistické metody pouzité pro konstrukci

téchto grafli.

Staty, které nemaji ndrodni referencni data, pfejimaji ristové grafy jinych
geograficky blizkych zemi nebo ve vétSin€ pfipadl v praxi pouzivaji ristové standardy
doporucené Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) nebo reference vytvorené
Centrem pro kontrolu nemoci a prevenci ve Spojenych statech americkych (Centers for

Disease Control and Prevention — CDC).

Ceska republika patii mezi 17 % zemi svéta (pfevazné evropskych a USA), které
pouzivaji rustové grafy vychazejici z vysetfeni vlastni détské populace (de Onis a kol.
2004b). Rustové grafy pro ¢eskou populaci jsou, jako vétSina narodnich a regionalnich
referencnich dajl, zalozeny na prifezovych studiich, do kterych jsou zahrnuty zdravé
déti, a to bez ohledu na zpusob jejich vyzivy po narozeni a socioekonomické podminky,

V nichz déti vyristaji.

1 Pi‘ehled soucasnych poznatki o riustu kojenych déti

1.1 Historie hodnoceni rustu

Myslenka graficky zaznamenat télesné parametry ditéte pro zobrazeni jeho ristu
je pripisovana francouzskému hrabéti Philibertu Gueneau de Montbeillard (1720-1785),
ktery v letech 1759-1777 pravidelné métil a zakresloval vysku svého syna Frangoise
kazdych Sest mésicli od narozeni az do v€ku 18 let a vytvofil tak historicky prvni
rastovou kiivku, kterou pak ve formé grafu vroce 1791 publikoval v encyklopedii
Histoire Naturelle Francouz George Buffon (1707-1788) (Tanner 1962, Fetter a kol.
1967).

Henry Pickering Bowditch (1840-1911), americky lékat, fyziolog a dékan
Lékarské fakulty Harvardovy univerzity, se Vroce 1891 jako prvni zabyval
problematikou, jakym zptisobem zanést do grafii antropometricka data referencni skupiny
pii popisu rustu déti z Massachusetts. Data obsahovala tii sou¢ésti: v€k skupiny (napft. 11
let, 12 let apod.), vybrané percentily (napt. 10., 50.) a naméfené antropometrické
parametry (napf. télesnd vySka) odpovidajici percentilim v kazdé vékové skupiné.
Bowditch navrhl tfi alternujici zpisoby provedeni zapisu: prvym byla vyska proti

percentilu kazdé skupiny, kde kazdd kiivka koresponduje s Galtonovym lomenym



obloukem?! (Cole 2012). Druhym byl vék proti percentilu riiznych vyskovych kategorii,
které vedou k sériim klesajicich kiivek ukazujicich jak percentil pro danou vysku klesa se
zvysujicim se vékem. Tietim formatem — tim, ktery pietrval — jsou kiivky vysky proti
véku v kazdém percentilu. Bowditchova publikace méla kli¢ovy vyznam pro rozvoj
rastovych grafii a byla podpotena Galtonovou stupnici percentilu (Bowditch 1891). Tato
tieti alternativa rustové kiivky se stala standardnim formatem ristového grafu
pouzivanym napf. americkym National Center for Health Statistics (NCHS) 1977,
britskymi grafy 1990, grafy rustovych standardd WHO 2006 (Freeman a kol. 1995,
Hamill a kol. 1977, WHO Multicentre Growth Reference Study Group 2006, 2007) i
ve vSech Ceskych celostatnich antropologickych vyzkumech, které prob&hly od roku
1951. Hlavni vyhodou tohoto typu grafti je, Ze percentilové kiivky maji obecné stejny
tvar jako individudlni riistové kiivky a podobné jako ristové kiivky mohou zobrazovat

jak vzdalenost (pozici) tak zménu (spad) v jednom grafu.

Ristové grafy se jako standard antropologického hodnoceni rlstu jak skupin déti
V populac¢nich studiich, tak jednotlivcl celosvétové rozsifily a staly se dualezitym

nastrojem pro screening v bézné pediatrické praxi (Cole 2012).

1.2 Riistové grafy — nastroj hodnoceni ristu déti

Percentilové rustové grafy jsou velmi jednoduchou a ucinnou pomuckou, ktera
pediatra i rodi¢e v€as upozorni na odchylku od ristové normy a v pfipadé nutnosti
umoziuje v€asnou intervenci. Percentilové grafy jsou nejcastéji konstruovany na zakladé
prifezovych studii, méné Casto semilongitudinélnich studii a vyjimecné, z diivodu velké

naroc¢nosti (Casové, financni, organizac¢ni), longitudinalnich sledovani détské populace.

V grafech je obvykle na vodorovné ose ,x* vyznaCen vek, ktery je uveden
v mésicich ¢i letech, na svislé ose ,,y“ je uvedena sledovana veli¢ina. BéZn¢ se pouzivaji
percentilové grafy pro parametry télesna délka/vyska?, hmotnost, obvod hlavy a body
mass index (BMI) ve vztahu k véku; méné Casto jsou pediatry vyuzivany dalsi rozméry
(obvod paze, obvod bficha, glutealni obvod, kozni fasy) ¢i ruzné indexy (napf. index

cephalicus, index facialis). Graf vyjadiujici vztah hmotnosti k télesné délce/vysce je

! Galtontiv oblouk (ogival) ve statistice charakterizuje esovité lomenou kfivku znazortiujici kumulativni
Cetnosti (https://courseware.upol.cz/wps/PA_Courseware/DownloadDokumentu?id=25111)
2 do dvou let se u d&ti méii télesna délka vleze, od 2 let t&lesna vyska vstoje



konstruovan bez zéavislosti na véku. Na ose ,,x* je vyznacena télesna délka/vyska, na ose

,»y - hmotnost.

Grafy jsou pomoci zvyraznénych kiivek rozdéleny na jednotliva percentilova
pasma (Obrazek 1). Stiedni hodnotu znaku ukazuje 50. percentil, ktery v ptipadé

normalniho rozlozeni odpovida .
Obrazek 1 — Obecny percentilovy graf

Percentil
97.P
90. P
75.P
50. P
25. P
10. P
3.P

priméru. Normu (fyziologicky
rozptyl hodnot) sledovaného
znaku reprezentuje pAsmo mezi
25. az 75. percentilem. V dolni
Casti grafu (pod linii 25.

rozmeér (cm, kg)

percentilu) jsou vyznaceny

kiivky, odpovidajici hodnotam

10. a 3. percentilu (vzacnéji 1.,

0 1 2 3 4 5 6
casovy udaj - vék (roky, mésice)

5. a 15. percentilu). V horni
¢asti grafu (nad linii 75. percentilu) jsou kiivky odpovidajici hodnotam 90. a 97.
percentilu (resp. 85., 95. a 99. percentilu). Okrajové percentilové kiivky mohou byt
u grafit zriznych zemi odlisné, a to z divodu vlastniho vybéru tfeba na zakladé
klinickych zkuSenosti. Rlist mezi 10. az 90. percentilem je oznacovan jako §ir§i norma a

ani hodnoty nad a pod timto pasmem nemuseji vzdy znamenat zdravotni problém ditéte.

Pokud je sledovany parametr ditéte umistén pod hladinou 10., resp. nad hladinou
90. percentilu pro dany v€k a pohlavi, je vhodné vénovat ditéti vétsi pozornost, a
pfi umisténi pod hladinou 3. nebo nad hladinou 97. percentilu je tfeba anamnestickym,

vrwe

V krat$§im intervalu.

Velmi podobné percentilovym grafim jsou Z-score grafy (oznacovany také jako
SD grafy, SDS grafy), v nichz jsou misto percentili zobrazeny smérodatné odchylky.
Obvykle jsou zvyraznény kiivky -3 SD, -2 SD, median, +2 SD a +3 SD, méné Casto i
-1 SD a +1 SD. Vztah mezi nejcastéji pouzivanymi percentily, hodnotami Z-score a
prumérem pii normalnim rozlozeni parametru ukazuje Tabulka 1. Napt. 3. percentil
odpovida piiblizné hodnoté -1,88 SD a hodnota -2 SD odpovida 2,28. percentilu. Nejedna
se tedy 0 jiny typ rastovych grafii, pouze jsou znazornény jiné hrani¢ni percentily pomoci

ktivek smérodatnych odchylek. Tyto grafy se s vyhodou pouzivaji k hodnoceni télesnych



rozmért napf. obéznich déti, protoze 1épe kvantifikuji proces redukce hmotnosti v Case a
umoziuji zachytit dynamické zmény, které v percentilovych grafech nejsou ciselné
identifikovatelné (nelze totiz mit vyssi hodnotu nez 100 %, tedy 100. percentil, naproti

tomu Z-score neni limitovano).

Tabulka 1 — Vztah mezi hodnotami Z-score, primérem (x), smérodatnou odchylkou (SD)

a percentily pfi normalnim rozlozeni

Hodnota Z-score Pramér, SD Percentil
-3 x—-3SD 0,13
-2,33 x—2,33SD 1
-2 x—2SD 2,28
-1,96 x—1,96 SD 2,5
-1,88 x—1,88 SD 3
-1,64 x—1,64 SD 5
-1,29 x—1,29 SD 10
-1,04 x—1,04 SD 15
-1 x—1SD 15,8
-0,67 x —0,67 SD 25
0 X 50
0,67 X+ 0,67 SD 75
1 x+1SD 84,2
1,04 x+1,04 SD 85
1,29 x+ 1,29 SD 90
1,64 X + 1,64 SD 95
1,88 x + 1,88 SD 97
1,96 X+ 1,96 SD 97,5
2 x+2SD 97,72
2,33 x+2,33SD 99
3 x+3SD 99,87

Sed& podbarveny percentily bézné uzivané v CR a vybrané hodnoty Z-score (upraveno
dle Vignerova a Blaha 2001 a Wang a Chen 2012).



Velmi specifickym typem grafii jsou grafy riistové rychlosti vytvofené na zakladé
longitudinalniho sledovéani déti od narozeni do ukonceni riistu, které jsou pro posouzeni
vysky, jelikoz umoziuji piesn€jsi posouzeni rastu ditéte, respektive jeho riistové
rychlosti, ktera tak vnasi do hodnoceni dynamickou slozku (Kalvachova 2001, Smahel
2001). V Evropé¢ patii mezi stale nejcastéji pouzivané grafy rlstové rychlosti grafy
britské (Tanner a Whitehouse 1976), a to z divodu Ze je sbér dat pro konstrukci téchto
grafli Casove velice naro¢na prace.

Krom¢ ristovych grafii konstruovanych na zdkladé celonarodnich ¢i
mezinarodnich studii existuji dal$i specifické grafy znazornujici odliSnosti ristu déti
s nékterymi onemocnénimi, napt. Hortontliv graf pro déti s achondroplézii, grafy pro déti
s Downovym ¢i Turnerovym syndromem, grafy porodni délky a hmotnosti podle

gestacniho veku, ¢i grafy pro déti s intrauterinni ristovou retardaci.

Trendem posledniho desetileti je tvorba rlstovych grafi zkonstruovanych
na zaklad¢ dat ziskanych métfenim télesnych rozmért déti, které byly alespon 4 mésice

kojeny, a jejich naslednd komparace s narodnimi referencemi a standardy WHO.

1.3 VyzZiva kojenct

1.3.1 Kojeni jako standard vyZivy kejencu a batolat

Ptirozenou a tedy nejvhodnéjsi vyzivou je pro novorozence a kojence matetské
vydala Svétova zdravotnicka organizace na zasedani Valného shromazdéni v kvétnu 2001
obecné doporuceni o optimalnim zptsobu vyzivy kojenct a batolat (WHO 2002). WHO
Vv soucasnosti doporucuje vyluéné kojeni (tj. kojeni bez piidavku jakékoliv jiné tekutiny
nebo jiné potravy nez je mateiské mléko s vyjimkou lékt, vitaminG a mineralt)
od narozeni do 6 meésici véku ditéte. Od dokonceného 6. mésice WHO doporucuje
postupné zavadéni bezpeénych a vhodnych nemléénych piikrmid a pokracovani
v ¢aste¢ném kojeni do dvou let nebo i déle (WHO 2001, Sguassero ©2015). Stejna

doporuéeni tykajici se kojeni a doby zavadéni piikrmu, jsou platna i v Ceské republice



(Pracovni skupina Ministerstva zdravotnictvi pro vyzivu déti ©2013 - Doporuceni k

zavadéni komplementarni vyzivy)3.

Kojeni je pfirozeny zpusob vyzivy ditéte v prvnich dvou letech. Poskytuje
dostateCny piijem energie a zivin pro bezprostfedni potieby kojence a tvoii zaklad
pro jeho dlouhodoby fyziologicky rlst a vyvoj. Slozky mateiského mléka také prispivaji
k prevenci nékterych akutnich i1 chronickych onemocnéni a maji pozitivni vliv
na somaticky i psychicky vyvoj ditéte. Kojeni také jedine¢nym zplsobem vytvari
biologicky a emocionalni zaklad pro zdravi a pohodu matky i ditéte (Scientific
Committee on Food — SCF 2013) a ptispiva ke zvySeni kvality vzajemného pevného

vztahu mezi nimi (Langley-Evans 2009).

Pfirozena vyziva poskytuje kojenci mnohé vyhody souvisejici s vyvojem jeho
imunitniho systému. V obdobi prvnich dnti po porodu produkuje mlé¢na zlaza v malém
mnozstvi mlezivo (kolostrum), které je svym slozenim odlisné od zralého mléka.
Kolostrum je velmi bohat¢ na imunoglobuliny (sekre¢ni IgA), jeho soucésti jsou
minerdly, slozky bunétné imunity (lymfocyty) a vitaminy A, E a K, obsahuje vice
bilkovin, ma vSak niz§i obsah tuku a lakt6zy. Postupné od ttetiho dne po porodu dochézi
ke zméné jeho obsahu, slozeni a vzijemného poméru zékladnich zivin, minerald,
vitamind, enzyml a imunoprotektivnich slozek, a mléko je oznaceno jako tzv. zralé
matetské mléko (Dort a kol. 2004). Mlééna Zlaza produkuje matefské mléko v mnozstvi a

se slozenim pfesné podle individualnich potieb kojeného ditéte (Langley-Evans 2009).

Matetské mléko je tedy prirozenou, a proto nejvhodnéjsi vyzivou pro novorozence
a kojence. Mateiské mléko obsahuje antimikrobialni slozky (napf. lysozym, laktoferin,
a-laktalbumin, volny haptokorin) a faktory, které podporuji rozvoj imunity, mezi nimiz
unikatni tekutina, jejiz slozeni se méni presné podle potieb rostouciho organismu nejen
Vv celém lakta¢nim obdobi, ale i v pritb¢hu jednoho kojeni. Pfizpiisobuje se tak aktudlnim
vyzivovym potiebam kojeného ditéte, coz je velice dulezité pro jeho zdravy rlst a vyvoj

(Klimova a kol. 1998).

3 plné znéni na: http://www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/doporuceni-k-zavadeni-komplementarni-
vyzivyprikrmu-u-kojencu_7542_ 1154 3.html

10



1.3.2 Zpisob vyzivy kojenci

V novorozeneckém a kojeneckém obdobi mohou byt déti ziveny bud’ pfirozenou
stravou (matetské mléko), nebo mohou dostavat nahradu mateiského mléka (tj. kravské
mléko adekvatné upravené pro fyziologické funkce traviciho traktu novorozence ¢i

kojence), piipadn¢ muze byt podavana strava smisena (Marx a Volf 2007).
V nasledujicim textu jsou uvedeny zpusoby vyzivy kojenct a souvisejici terminy.

o Iylucné kojeni (exclusive breastfeeding) je vyziva ditéte pouze matefskym
mlékem, bez zadnych ptfidanych latek (napf. voda, §t'ava, jiné mléko nez lidské a
dalsi pfimési potravy) s vyjimkou vitamint, minerald a 1éka (WHO 2008,
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/43895/1/9789241596664 eng.pdf).

e Jako prevazné kojeni (predominant breastfeeding) je oznacovano kojeni z prsu
s pfidavkem vody, ev. 1éki, vitamint a minerala (WHO 2008).

e Termin plné kojeni oznacuje kojeni s ptidavkem vody, minerald, vitamind a 1€ka
bez dokrmu a ptikrmu.

o SmiSené kojeni, castecné kojeni (mixed breastfeeding, mixed feeding, partial
breastfeeding) je kojeni a soucasné podavani kojenecké mlééné vyzivy (Labbok a
Krasovec 1990).

e Prodlouzené kojeni (extended breastfeeding) znamena pokraovani v kojeni
po 12. nebo 24. mésici veéku ditéte.

o Umeélad vyziva (infant formula), kojeneckd mlécna vyziva, ¢i nahrada materského
mléka jsou terminy pro oznacovani uméle vyrobené nahrady matetského mléka
(Bé&lohlavkova a kol. 2014).

e Termin dokrm znamena pfidani nahrady matefského mléka (umélé vyzivy)
ke kojeni (Bélohlavkova a kol. 2014).

e Jako prikrm (dopliikova ev. komplementarni strava) jsou oznacovany dalsi typy

potravin jako zelenina, maso, ovoce, kase apod (B¢lohlavkova a kol. 2014).

1.3.3 Vliv kojeni na détsky organismus

Pozitivni ucinky vyplyvajici z vyzivy matefskym mlékem s jeho jedine¢nym
proménlivym slozenim jsou dokdzané v mnoha oblastech vyvijejiciho se organizmu
ditéte. ZvySena nachylnost novorozenci k infekcim je jednim z disledkii narocné

adaptace imunologického systému ditéte po porodu pii prechodu z podminek
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nékolikastupniového ochranného nitrodélozniho prostiedi do zevniho prostfedi. Prvni faze
vyvoje imunitniho systému plodu zacind jiz v embryonalnim obdobi, pokracuje
ve fetalnim obdobi intrauterinniho Zivota a probiha i v nasledujicich letech po cely zivot
(Gasparoni a kol. 2003). Koncem prvniho trimestru gestace jiz plod produkuje vSechny
slozky komplementu. Zdrojem imunoglobulinii pro plod je pfedev§im mateisky IgG,
ktery je transportovan pies placentu z matefské krve do krevniho obéhu fétu kolem 14.
tydne. Timto zpisobem ziskava rostouci plod pasivni imunitu proti fadé infek¢nich
onemocnéni (Sadler 2011). Jelikoz se plod v déloze vyviji v ochranném prostiedi
bez mikroorganizmuti, chyb&ji mu imunostimulujici ,,antigenni zkuSenosti“ souvisejici

s fyziologickou nezralosti imunitnich funkci u novorozencii (Chirico a kol. 2008).

Zdravi novorozenci produkuji vlastni IgG v omezeném mnozstvi. Obvyklé
hodnoty, srovnatelné s hodnotami dospélych jedinct, jsou dosazeny az po tietim roce
zivota (Sadler 2011). Schopnost imunitniho systému stievni sliznice rozeznavat mezi
patogennimi a nepatogennimi symbionty zahrnuje imunomodulaci, ktera se u ditéte vyviji
perinataln€. Pro vyvoj plné funkéniho imunitniho systému je tfeba ziskat také exogenni
zdroj doplitkové imunosuprese. NejvhodnéjSim znamym zdrojem takovéto ochrany pred

patogeny je pravé mateiské mléko (Newburg a Walker 2007).

1.3.3.1 Kojeni, riist a kognitivni vyvoj

Vysledky longitudinédlni studie Darling, ve které bylo sledovdno do 18 mésicii
véku 46 kojenych déti a 41 déti zivenych umélou vyzivou, ukazaly rozdily v ristu obou
skupin. Zatimco primérna hmotnost kojencti krmenych umélou vyzivou se shodovala
nebo byla nad medianem referenci NCHS v obdobi do 18 mésicti, primérnd hmotnost
kojenych déti byla pod medidnem referenci NCHS pocinaje od 6 az 8 mésicl a byla mezi
6 az 18 mésici signifikantné niz8i, nez hmotnost kojenci krmenych umélou vyzivou.
Naproti tomu, télesna délka a obvod hlavy byl v obou skupiniach podobny. Z-score
hmotnosti k télesné délce bylo statisticky vyznamné niz$i u kojenych déti mezi 4 az 18

mesici, protoze kojené déti byly stihlejsi (Dewey a kol. 1992, Dewey a kol. 1993).

Zvlastni zajem je vénovan i pfijmu zivin u kojenych déti, protoze kojeni je
spojeno se snizenim rizika obezity v pozdé&jsim veéku. V prvnich 6-8 tydnech jsou mezi
kojenymi a umélou vyzivou krmenymi détmi malé rozdily v rastu (pfiristky hmotnosti
k délce), ale od 2 mésict do konce prvniho roku rostou déti krmené umélou vyzivou

rychleji a kojené déti jsou Stihlej§i. Zatimco pfijem bilkovin u kojenych déti klesa
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s vékem a lépe odpovida pozadavkim na pfijem bilkoviny béhem prvnich mésicii zivota,
ptijem bilkovin déti krmenych umélou vyzivou piekracuje tyto pozadavky po prvnich 1-2
mésicich Zivota. Rozdily v mnozstvi pfijimanych bilkovin jsou zodpovédné za odchylky
v rastu mezi kojenymi a umélou vyzivou krmenymi détmi, rozdily v energetickém piijmu
jsou pravdépodobné zodpovédné za jiné mnozstvi tukové tkané pozorované u starSich

kojencu (Ziegler 2006).

Vysledky velké randomizované béloruské studie PROBIT (The Promotion
of Breastfeeding Intervention Trial), ktera probihala v letech 1996-1997 na souboru vice
nez 17 tisic déti (Kramer a kol. 2001), uvadéji, ze 6 mésict vyluéného kojeni nepfinasi
détem ve veéku 6,5 roku zadné vyhody (na rozdil od vyluéného kojeni trvajiciho 3 mésice,
na které navazuje ¢asteéné kojeni trvajici déle nez 6 mésici) ve vysce, hmotnosti, BMI,

kazivosti zubti, kognitivnich schopnostech nebo chovani (Kramer a kol. 2007).

Tif1 randomizované kontrolované studie u déti ve véku 12 mésica, dvé
v Hondurasu (Cohen a kol. 1994, Dewey a kol. 1999) a jedna na Islandu (Jonsdottir a kol.
2012), které byly provedeny v 90. letech 20. stoleti, hodnotily vliv délky vylu¢ného
kojeni a stafi ditéte pii zavadéni ptikrmu na jejich vyZzivovy stav a rist. Probandi byli
rozdéleni do dvou skupin: v prvni skupiné byly déti vylucné kojené 4 meésice, které
dostaly pfikrm po ukonceném 4. mésici a byly dale ¢astetné kojeny minimalné do 6
mésict, druhou skupinu tvofily déti vyluéné kojené 6 mésicu, které dostaly piikrm az
po ukonceném 6. mésici. VSechny tii studie dosly k podobnym zavérim, tj. Ze zavadeéni
piikrmti po 4. nebo 6. mésici nema zadny zasadni vliv na rdst sledovanych déti.
V islandské studii byly déti sledovany i ve véku 18 mésict a 3 let a ani zde nebyl vliv

doby zavedeni pfikrmi na rast déti potvrzen (Jonsdottir a kol. 2013).

Mnohé studie prokazuji pozitivni souvislost mezi kojenim a kognitivnim a
intelektualnim vyvojem Vv raném a stfednim détstvi (Anderson a kol. 1999, Mortensen a
kol. 2002). Jednim zmoznych vysvétleni je piiznivy metabolicky Géinek
polynenasycenych mastnych kyselin s dlouhym fetézcem (specialné kyselina
dokosahexaenova a kyselina arachidonova), které nejsou obsazeny v kravském mléce
(Tinoco a kol. 2009). Tyto latky jsou vsak pfirozenou soucasti centralniho nervového
systému, nezbytnou pro vyvoj mozku a jeho funkci, a jako vyznamnd soucast matetského
mléka tedy pfispivaji nejen K uspokojivému rozvoji kognitivnich funkci (Innis 2003),

alei k celkovému pfiznivému vyvoji a rustu ditéte v prvnich meésicich jeho Zivota.
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V ndvaznosti na prokazany pfiznivy efekt zminénych polynenasycenych mastnych
kyselin jsou suSena mléka pro kojence o tyto latky obohacovana (Makrides a kol. 2005,
Koletzko a kol. 2005).

1.3.3.2 Kojeni a akutni onemocnéni U déti

Mnozi autofi se shoduji, ze jak v rozvojovych, tak i v ekonomicky vyspélych
zemich ma kojeni ochranny uc¢inek proti gastrointestinalnim a v men$i mife i proti
respiraénim infekcim. Tento efekt je posileny delsi dobou vyluéného kojeni (Beaudry a
kol. 1995, Duijts a kol. 2010, Chantry a kol. 2006, Kramer a kol. 2001, Arifeen a kol.
2001). Vyluéné kojeni po dobu alesponn 4 mésicti plni ochrannou funkci z hlediska
Cetnosti vyskytu a zdvaznosti pritbéhu akutnich infekci dolnich dychacich cest u déti
pfedskolniho veéku (Pathirage a kol. 2009). Analyza autord Bachrach a kol. (2003)
ukézala, ze vylucné kojeni po dobu nejméné 4 meésict se podili na sniZzeni poctu nutnych
hospitalizaci déti s komplikovanym pribéhem respiraéniho onemocnéni, a to az na 1/3 ve
srovnani s détmi zivenymi umélou mlécnou vyzivou. Pfi porovnavani délky kojeni se
jednoznacéné ukdzalo, Ze 6 mésicl trvajici vyluéné kojeni ma v porovnani se 4 mésice
trvajicim vyluénym kojenim vyznamnéj$i ochranny ucinek nejen pred respira¢nimi, ale 1

pred gastrointestinalnimi onemocnénimi (Chantry a kol. 2006).

U kojenych déti je také patrny niz§i vyskyt nebo zavaznost infekEnich
onemocnéni, naptiklad infekéniho prijmu (Beaudry a kol. 1995), zanétu sttedniho ucha
(Duncan a kol. 1993), infekce mocovych cest (Marild a kol. 2004) a meningitidy
(Silverdal a kol. 1999). Na zaklad¢ studii z Béloruska, Iranu a Nigérie lze konstatovat, ze
deti, které byly vyluén€ kojeny 6 meésici a déle, maji vyznamné snizené riziko
gastrointestinalnich onemocnéni a v iranské a nigerijské studii I respiracnich onemocnéni

(Kramer a kol. 2003, Kramer a Kakuma 2012).

Bristkd Millennium Cohort Study hodnotila riziko hospitalizace u prijmovych
onemocnéni a u infekei dolnich cest dychacich v zavislosti na dobé zavedeni ptikrmu
na skupiné témet 16 tisic kojenct. VétSina kojencti v Anglii totiz dostava piikrm diive,
nez je doporuceno, tj. pfed ukonenym 6. meésicem. Riziko hospitalizace nezaviselo
na véku, kdy byl zaveden piikrm (Quigley a kol. 2009), a bylo vyrazné nizsi u skupiny
kojenych déti nez u déti zivenych umélou mlécnou vyzivou. Protektivni Ucinek kojeni

ve vztahu k témto infekcim ale vymizi brzy po jeho ukonceni (Quigley a kol. 2007).
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Nektefi autofi, napi. Hauck a kol. (2011) a Vennemann a kol. (2009), uvad¢;ji, ze
vyluéné a prevazné kojeni snizuje riziko novorozenecké imrtnosti a syndromu nahlého
umrti kojenct. Niz$i riziko ndhlého tmrti kojence u déti kojenych 15 a vice tydnt
ve srovnani s détmi kojenymi méné nez 4 tydny také potvrdili ve své studii Alm a kol.
(2002).

1.3.3.3 Kojeni a chronicka onemocnéni u déti

Mateiské mléko obsahuje slozky, které posiluji obranyschopnost kojenclii a

ptispivaji k potlaceni pozdéjsiho rozvoje potravinové alergie. (Hanson a kol. 2003).

V soucasnosti se méni nahled na roli kojeni z hlediska potravinovych alergii.
Potravinové alergie v détském véku patii mezi kontroverzni kapitolu pediatrie. Studie
Grimshaw a kol. (2013) uvadi, Ze u déti, kterym byla ve dvou letech diagnostikovana
potravinova alergie, dostaly ptikrm diive (< 16. tyden) a bylo mezi nimi méné kojenych
déti. Naproti tomu studie Venter a kol. (2016) nepotvrdila, ze by rozvoj alergie u skupiny
déti s potravinovou alergii ve srovnani s détmi bez alergii ovlivnilo pozdéjsi zavedeni
ptikmii, kravského mléka a dalSich potravinovych alergenti pfi soubéZném kojeni.

Autofi Sansotta a kol. ve své piehledové praci zroku 2013 dokonce vznaseji
otazku: ,,Je skutecné pravda, Ze pozdé&jsi zavedeni piikrmu ke kojeni (po 4. nebo 6.
mésici) chrani pfed rozvojem ekzému, astmatu, alergické rymy nebo potravinové a
inhala¢ni senzibilizace?*“. Prace dale uvadi, Zze fada autort sice nenalezla zddnou
statisticky prokazatelnou asociaci mezi pozdnim zavedenim piikrml a rozvojem
alergického onemocnéni, ale ptipousti, ze pozdni zavedeni piikrmid muze byt u déti
spojeno se zvySenym rizikem potravinové alergické senzibilizace, inhalacni alergie a
celiakie. Tolerance jednotlivych potravin miiZze byt fizena kontaktem mezi slizni¢nim
imunitnim systémem a alergeny ve spravném obdobi Zivota. Zd4 se, Ze ochranné tcinky
umociuje kojeni v dobé zavadéni piikrmi. Z tohoto divodu Sansotta a kol. (2013)
navrhuji pfistup ,,okna* pro odstaveni pocinaje 17. postnatalnim tydnem a zavedeni téméet
vSech potravin do 27. tydne zivota, aby se sniZilo riziko chronickych onemocnéni, jako
jsou alergie a celiakie. Zaroven také autofi zduraziuji roli kojeni pii zavadéni novych
potravin a pii postupném odstavovani.

V Ceské republice je Ministerstvem zdravotnictvi doporudeno zavadéni piikrmi

po ukonceném 6. mésici a strava s obsahem lepku by méla byt zavadéna do jidelnicku
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nejpozdéji do ukonceného 7. mésice veku ditéte, optimalné jeste¢ v dobe, kdy je dité
zaroven kojeno (Pracovni skupina Ministerstva zdravotnictvi pro vyzivu déti 2013).
Naptiklad Canadian Paediatric Society a Canadian Society of Allergy and Clinical
Immunology doporucuji u déti s rizikem vzniku alergie vylu¢né kojeni v prvnich 6
meésicich, nedrzet zddnou omezujici dietu jejich matkdm a neodkladat zavadéni piikrmi.
Zaroven uvadéji, ze celkova délka kojeni (nejméné po dobu 6 mésici) muze byt
kol. (2014) neni v soucCasné dobé dostatek dikazi pro odklad zavadéni potencialné
alergizujicich potravin jako napf. mléka, vajec, arasidd nebo ryb, aby se zabranilo vzniku
potravinové alergie. Tato problematika je vSak stile predmétem vyzkumu, a proto nelze

zavadéni prikrmt pied 6. mésicem obecné v soucasné dobé doporucit.

Novéjsi studie Casto porovndvaji efekt vyluéného a prevazného kojeni a krmeni
umélou mlécnou vyzivou ve srovndni s riznymi misty, kde dané populace Ziji. Napf.
ve studii Zheng a kol. (2016) z Ciny byla sledovana détska populace t¥i mést — Shanghai,
Hohhot a Fuzhou. Cilem studie bylo zjistit prevalenci ekzému v raném détském véku
Vv zéavislosti na zpusobu kojeni, riznych klimatickych podminkach a dietnich opatienich.
Zavedeni komplementarni détské stravy (piikrmu) po 6. mésici Zivota bylo spojeno
S niz§im vyskytem ekzému V porovnani se zavedenim piikrmu mezi 4. a 6. mésicem
u déti z Fuzhou. Naproti tomu nebyl pozorovan zadny podobny signifikantni vztah mezi
nacasovanim zavedeni pfikrmu a ekzémem ve méstech Shanghai a Hohhot. Studie uvadi,

Ze je nutné vice zkoumat vliv klimatickych a dietnich faktorli na prevalenci ekzému.

Jiné prace naopak uvadéji, ze u kojenych déti doslo ke sniZeni rizika vyskytu

atopického ekzému (Kramer a kol. 2001, Kerkhof a kol. 2003).

Dostate¢né dlouho kojené déti maji nizsi riziko rozvoje astmatu i pii alergické
rodinné zatézi (Kull a kol. 2004, Scholtens a kol. 2009), jiné studie (napt. Sears a kol.
2002) vsak tyto zavéry nepotvrzuji.

Kojeni také muze predstavovat casteCnou prevenci pfed vznikem inzulin
dependentniho diabetes mellitus (typ 1) udéti, ktery je etiopatogeneticky spojovan
S casnym vystavenim détského organismu antigentim proteinu kravského mléka - -

laktoglobulinu (Rosenbauer a kol. 2008, Sadauskaite-Kuehne a kol. 2004).
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Dalsi studie potvrdily, ze se matefské mléko uplatiiuje v prevenci chronickych
onemocnéni, véetné obezity (Harder a kol. 2005, Weyermann a kol. 2006) a celiakie
(Akobeng a kol. 2006).

V soucasné¢ dob¢ vzrasta prevalence obezity, a proto se této problematice
literatufe se objevuji prace zabyvajici se vztahem délky vyluéného kojeni, celkovou
délkou kojeni, vékem v dobé zavedeni ptikrmu, a nadvéhou a obezitou u déti. Déti, které
byly vyluéné kojeny 3-4 mésice a piikrm dostaly od 6 mésict, vykazuji vétsi vahové
ptirtstky ve 2. az 3. mésici a niz8i hmotnost a délku od 6. do 12. mésice nez déti krmené
umélou vyzivou a kojené krat$i dobu (Haschke a van’t Hof 2000a). Na zaklad¢ analyzy
30 prospektivnich studii Weng a kol. (2012) uvadéji, Ze na détskou obezitu maji
vyznamny vliv nadvdha matky pied téhotenstvim, vysokd porodni hmotnost a velké
ptirtstky hmotnosti v prvnim roce zivota. Dale zjistili, Ze u nekojenych déti je o 15 %
vys§i pravdépodobnost, Ze budou mit nadvahu Vv porovnani s détmi kojenymi. Riziko
nadvahy je u déti kufacek vyssi o 47 %. Nékteré dikazy také ukazuji na souvislost mezi
Casnym zavedenim piikrmu a détskou obezitou (Weng a kol. 2012). Také americka studie
(Carling a kol. 2015) popisuje zvyseni rizika obezity v pozdg&jsim véku, a to pokud je dité
kojeno méné nez 2 mésice. Pro déti s vy$§im indexem rizika obezity (dano BMI matky,
nizkou edukaci a koufenim béhem tchotenstvi) je vyhodné delsi kojeni jako protektivni

faktor vzniku nadvahy a obezity, coz potvrzuji v longitudinalni studii i Wang a kol. (2017).

Studie nizozemskych specialistli na vyzivu a rust déti poukazuje na to, ze kojené
déti maji v pll roce vétSinou niz8§i hmotnost a Ze mezi dlouhodobé kojenymi détmi je
mén¢ obéznich kojencti. Ve tiech letech v€ku jiz vliv délky kojeni na obezitu déti nebyl
prokdazan (Durmus a kol. 2011). Stejné vysledky uvadi i BeluSova (2013), a to
u sedmiletych déti z Prahy. Arenz a kol. (2004) prokazali v metaanalyze, ze kojeni ma

u déti maly, ale staly protektivni efekt proti vzniku obezity v pozdéjsim détstvi.

Lze také nalézt prace, které sledovaly vliv vylu¢ného kojeni na rast déti matek
s nadvahou a obezitou. Yeung a kol. (2017) ve své studii sledovali, zda vylu¢né kojeni
matek s nadvahou a obezitou vede v jednom roce veku ditéte K niz§im percentilovym
hodnotam hmotnosti k télesné délce u jejich déti v porovnani s détmi krmenymi umeélou
mlécnou vyzivou. Matky s normalni hmotnosti a obézni matky, které kojily vyluéné

po dobu 4 meésicti, mély déti s nizSim zvySenim percentilu hmotnosti k télesné délce
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béhem prvniho roku v porovnani s détmi, které byly krmeny umélou mlécnou vyzivou.
Prestoze je obtizné demonstrovat vliv kojeni v jedné studii, Sirokd Skala analyz
z dostupnych dat ukazuje, Ze riziko nadvahy a obezity je cca 0 22 % niz8i u kojenych déti

nez u déti krmenych umélou mléénou vyzivou (Langley-Evans 2009).

1.3.4 Podpora kojeni v Ceské republice

oy ee

Aktivity na podporu, prosazovani a ochranu kojeni v Ceské republice navazuji jiz
vice nez dv¢ desetileti na doporuceni a smérnice mezinarodnich organizaci - WHO,
UNICEF, IBFAN (International Baby Food Action Network), WABA (World Alliance for
Breastfeeding Action), La Leche League International (LLLI) a dalSich. Podpora kojeni patii
K prioritam evropské zdravotni politiky a WHO Zdravi 2020, ke kterym se piipojila i vlada
Ceské republiky schvalenim usneseni &islo 23 ze dne 8. ledna 2014 — Narodni strategie
ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci®. Optimalni zplisob vyzivy kojenci podle
doporugeni WHO je doporuden také Ministerstvem zdravotnictvi CR (Pracovni skupina
Ministerstva zdravotnictvi pro vyzivu déti ©2013), propagovan aktivitami Statniho
zdravotniho ustavu, napf. projekt Spo-Kojeni (http://www.spo-kojeni.cz/), a pfedev§im
neziskovou organizaci Laktacni liga, jejimz hlavnim poslanim je podpora, prosazovani a
ochrana kojeni (http://www.kojeni.cz/). Organizace je koordinovana z Narodniho
laktacniho centra se sidlem v Thomayerové nemocnici V Praze a zaméfuje se
na prosazovani iniciativy Baby Friendly Hospital (WHO/UNICEF BFHI) v Ceské
republice, skoleni lakta¢nich poradcti, organizuje konference a seminafe, V nichz
seznamuje odbornou i laickou vefejnost s nejnovéjSimi poznatky v oblasti vyzivy
kojencti. Rodi¢lim i zdravotnikim nabizi aktualni informace a rady pro zvladnuti

uspésného kojeni prostiednictvim webovych stranek a ¢asopisu MaMiTa.

Pozitivnim vysledkem programu na podporu kojeni prosazovaném v Ceské republice
od zacatku 90. let je vysoké procento vylu¢né kojenych novorozencti v dobé piechodu
do domaci péce: v roce 2002 celkem 91,32 %, v roce 2006 celkem 89,35 % (Mydlilova a
kol. 2009a). Z publikovanych piehledti Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS) je patrné mirné snizeni podilu vyluéné kojenych déti na 85,47 % v roce 2010 a
83,16 % Vv roce 2013. Obecné plati, Ze se zvySujicim se vzdélanim matky se zvySuje podil

vyluéné kojenych déti. V roce 2013 nejvice kojily Zeny druhorodicky ve véku 25-30 let,

4 http://www.mzcr.cz/verejne/dokumenty/zdravi-2020-narodni-strategie-ochrany-a-podpory-zdravi-a-prevence-
nemoci_8690 3016 5.html
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vysokoskolsky vzd€lané, vdané, po jednocetném téhotenstvi a spontannim
nekomplikovaném porodu zdravého ditéte (VYZIVA 2014). Podle dostupnych dat byl
napt. v roce 2004 podil vylu¢né kojenych déti ve véku 6 mésict 29,8 % (Miillerova a kol.
2004), v roce 2010 28,8 %. Od roku 2011 se vylu¢né kojeni v kategorii ,,6 mésict a déle*
nesleduje (VYZIVA 2014). Mezi demografické faktory, které v Ceské republice
vyznamné snizuji pravdépodobnost kojeni ditéte, patii nizky v€ék matky, nizkd uroven
vzdélani matky a status matky samozivitelky. Negativni vliv na délku kojeni ma také
nizka porodni hmotnost ¢i diagn6za hypotrofie ditéte (Mydlilova a kol. 2009b), stejné tak
I obezita matky (Ulmannova a kol. 2014).

1.4 Globalni databanka kojeni WHO
Vroce 1991 WHO ziidila globalni databanku kojeni (Global Data Bank on

Breastfeeding) jako souc¢ast monitorovacich aktivit. Od té doby prosla databanka nékolika
revizemi, které zohlednily nové definice a indikatory vyzivy kojenct. Zejména $lo
0 integraci vSech operacnich cilti globalni strategie vyzivy kojenctii a batolat (Global
Strategy for Infant and Young Child Feeding). S tim doslo ke zmén¢ nazvu na ,,WHO
Global Data Bank on Infant and Young Child Feeding®“. Databanka je spravovana
na zékladé mezinarodné piijatych definic a indikéatord, shromazd’uje informace o vyzivé

kojencti zejména z narodnich a mistnich piehledt.

1.5 Doporuceni WHO 0 pouZivani riistovych referenci a standardu

Na zaklad¢ vysledkti mnoha studii odbornici WHO zjistili, Ze rust kojeného ditéte
je odlisny od rastu déti zivenych pfevazné umélou vyzivou (napt. Dewey a kol. 1992,
WHO 1994). Kojené déti podle téchto studii od narozeni aZz do konce 3. mésice véku
rostou do délky a piibyvaji na hmotnosti rychleji nez déti zivené umélou vyzivou.
Po ukonceni tietiho mésice se jejich rlst relativné zpomaluje a ve véku 6 mésicl jsou
kojené déti v priméeru drobnéj$i (maji niz§i hodnoty hmotnosti vzhledem k véku a
hodnoty hmotnosti k délce/vysce) nez déti Zivené umélou vyzivou.

Rustové grafy specifické pro vek a pohlavi jsou zakladnim klinickym néstrojem
pro monitorovani piiméfenosti longitudinalniho vyvoje ditéte (Foster a Leonard 2004).
Ackoliv existuje fada riznych ndrodnich a mezinarodnich rastovych grafti pro vysku

(Foster a Leonard 2004), v mnoha zemich nejsou narodni rastové grafy k dispozici.

19



Z tohoto diivodu byly vroce 1977 doporuceny Svétovou zdravotnickou organizaci
pro mezinarodni pouziti k hodnoceni rustu déti reference NCHS (WHO 1995).

Jelikoz jsou grafy NCHS konstruované na zaklad¢ 40 let starého sledovani rtstu
déti zivenych pievazné umélou mléénou vyzivou (WHO 1978), mohou byt tedy zastaralé
zejména kvili sekularnim trendim v télesné vysSce. Navic grafy NCHS popisuji rust
americkych déti a nepfedstavuji mezinarodni vzorek. Vzhledem ke zméné pfistupu
k vyzivé nejmensich déti, vyrazné podpoie kojeni a specifickému ristu kojenych déti,
WHO piipravila a v roce 1997 zacala se studii rastu kojenych déti. V roce 2006 Svétova
zdravotnicka organizace vydala mezinarodni ristové standardy pro déti ve véku 0-5 let
zalozené na rlstovych datech déti ze Sesti zemi z celého svéta. Ristova data byla
shromazdéna od déti vyrustajicich v optimalnich podminkach (Kuczmarski a kol. 2002,
de Onis a kol. 2007, WHO Multicentre Growth Reference Study Group 2006b).

Dale WHO doporucila nahradit doposud pouzivané riustové reference NCHS
(1977) novymi rastovymi standardy WHO (2006a). Na rozdil od referenci, které popisuji
rust déti v dané populaci v daném okamziku, riistové standardy ukazuji, jak by déti mély
rust ve vSech zemich bez ohledu na jejich narodnost nebo etnickou piislusnost, pokud

vyrustaji vV podminkach, které neomezuji jejich rist.

1.5.1 Rustové reference NCHS 1977 a CDC 2000

Krom¢ standardd WHO, které jsou nejnovéjsi, se ve svété pro hodnoceni ristu
déti do 5 let pouzivaji ristové grafy CDC 2000 (Centers of Disease Control and
Prevention — USA) a dale star$i ristové grafy NCHS (National Center for Health
Statistics — USA). V Evropé vroce 2000 Euro-Growth Study Group publikovala
referencni grafy pro déti do tfi let véku, které byly sestrojeny na zakladé¢ kompilace
ristovych dat déti z dvanacti evropskych zemi® (Haschke a van’t Hof 2000a, 2000b, van't
Hof a Haschke 2000a, 2000b, van’t Hof a kol. 2000).

Od roku 1900 existovala v USA heterogenni skupina rustovych referenci a vétsina
z téchto dfivejSich referenci méla zna¢na omezeni, byla napi. bez pokryti novorozenct,
predskolnich déti, bez rozliSeni pohlavi, bez etnickych, genetickych, socioekonomickych,
environmentalnich a geografickych dat (Hamill a kol. 1979). V letech 1946-1976 byly
hojné pouzivany Stuart/Meredith Growth Charts, které byly odvozeny od vysky a

5 Chorvatsko, Francie, Irsko, Italie, Mad’arsko, Némecko, Portugalsko, Rakousko, Recko, Spanélsko,
Svédsko, Velka Britanie
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hmotnosti bilych déti zijicich pobliz lowy a v Bostonu v letech 1930 az 1945 (Stuart a
kol. 1946). Cetnost ve viech vékovych skupinach viak byla mal4, vyhlazené percentilové
kiivky byly zaloZeny na matematické aproximaci a vSechny kiivky byly kresleny rukou
(Owen 1978).

V roce 1977 publikovalo National Center for Health Statistics (NCHS), které se
vroce 1987 stalo soucasti Center of Disease Control and Prevention (CDC), sadu
rastovych grafli, které byly zkonstruovany na zaklad¢ dat studie Fels Longitudinal
Growth Study a narodnich reprezentativnich vyzkumu déti od narozeni do 18 let. Pro déti
od narozeni do 3 let byly hodnoty vypocteny z dat ziskanych v letech 1929-1975 (Hamill
1977). Studie Fels Longitudinal Growth Study (FLGS) byla zalozena v Ohio, Yellow
Springs, USA v roce 1929 jako soucast Fels Research Institute. Ve své dobé byla FLGS
jednou z péti podobnych studii, které vznikaly mezi lety 1927 az 1932. Studie byla
pivodné navrZzena ke studiu détského ristu a vyvoje. Fyzicky rast, maturace a
psychologicky vyvoj déti byly na prvém misté¢ z4jmu. Pozd&ji se studie zaméfila
na fyzicky rust, maturaci kosterniho systému, télesné slozeni, na rizikové faktory
kardiovaskularniho onemocnéni a obezity, dale na dentdlni biologii, longitudinalni
biostatickou analyzu a proces starnuti. V roce 1977 se Fels Research Institute a Fels
Longitudinal Growth Study staly sou¢asti Wright State University’s Boonshoft School of
Medicine. FLGS byla nejdéle fungujici longitudinalni studii svého druhu na svété (FELS
2017). V roce 1978 CDC extrapolovala publikované percentily a byly vypo¢teny hodnoty
Z-score, které umoznovaly zachytit extrémni hodnoty pomoci medianu a dvou a tii
smérodatnych odchylek. WHO néasledné¢ doporucila pouZivat Z-score jako ndstroj

pro hodnoceni malnutrice v celém svété (Kuczmarski a kol. 2002).

Percentilové grafy NCHS z roku 1977, které jsou vyuzivany pievazné détskymi
1€kafi, sestrami a rodi¢i sledujicimi rist novorozenct, déti a adolescentit v USA, byly
vytvofeny jako klinicky néstroj pro profesionaly ve zdravotnictvi pro urceni, zda je rist
déti adekvatni. Kdyz se zacaly rustové grafy NCSH poprvé pouzivat, National Center for
Health Statistics doporucila, aby byly periodicky aktualizovany. Jelikoz byly tyto grafy
vytvofeny na zakladé méfeni déti zivenych pfevazné umélou mlécnou vyzivou, rozhodla
NCHS, pii planovani tfettho vyzkumu (National Health and Nutrition Examination
Survey = NHANES Ill), o revizi grafii ze sedmdesatych let v casti pro déti do 6 let.
VétSina dat na vytvofeni grafa pochazi ze studie NHANES, ktera pravidelné

od Sedesatych let shromazd’ovala data o vySce, hmotnosti a dalsi zdravotni zaznamy
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0 americké populaci (Kuczmarski 2002). Sbér dat byl ukonfen vroce 1994 a
po revidovani kiivek byly v roce 2000 publikovany nové grafy, oznacované jako CDC
2000. Pro konstrukcei kiivek pro déti do 3 let bylo pouzito 6 prifezovych studii (National
Vital Statistics, Missouri and Wisconsin Vital Statistics, Pediatric Nutrition Surveillance
System, NHANES I, NHANES Il a NHANES I11), obsahujicich cca 82 miliont Gdaji
0 porodni hmotnosti a cca 445 tisic udaji o porodni délce. V priméru od roku 1970 byla
polovina déti narozenych v USA udajné alespon po n¢jakou dobu kojena, tietina byla

kojena po dobu tii mésicti nebo déle (Grummer-Strawn a kol. 2010).

Grafy CDC 2000 sestavaji z percentilovych kitivek, které ukazuji distribuci
vybranych télesnych parametra u déti v USA. Aktualizovana verze se sklada z 16 graft, 8
pro chlapce a 8 pro divky. Tato revize ptedchozich grafii zavadi i dva nové grafy (BMI
v zavislosti na veéku) pro chlapce a divky od 2 do 20 let. Pro déti do 36 mésici jsou
k dispozici grafy télesné délky, hmotnosti, obvodu hlavy a hmotnosti k télesné vysce,
graf hmotnosti k télesné vysce je i pro predskolni déti od 2 do 5 let. Pro vék 2-20 let jsou
k dispozici grafy télesné vysky, hmotnosti a BMI. Vétsina specifickych rozdili mezi
aktualizovanymi a pavodnimi grafy se tyka kojeneckych dat, ktera v predchozich
narodnich studiich nebyla dostatecnd. Ve srovnani s piivodnimi kojeneckymi grafy, které
byly zalozeny primarné na kojencich na umélé vyzivé€, aktualizovana verze zahrnuje jak
deéti kojené, tak déti Zivené umélou vyzivou V celé populaci USA. Pfidani BMI grafi,
kromé& revize a doplnéni grafi pro déti ve véku do 36 mésic, je jednim
z nejvyznamnéjSich bodl aktualizovaného souboru ristovych grafi. Grafy BMI byly
vytvofeny pro posouzeni, zda je v daném véku hmotnost jedince proporéni k jeho vysce.
Z davodu, Ze americka populace vykazuje vysoky podil jedincii s nadvahou i obezitou,
byl do grafi BMI kromé klasickych percentilti ptidan jesté 85. percentil, ktery byl
definovan jako hranice nadvahy. 85. percentil BMI referenci CDC 2000 je pouze
nevyrazné niz8i neZ hladina 90. percentilu referen¢nich hodnot ceské détské populace,
kde je za hranici nadvahy urfen pravé zminény 90. percentil BMI (Vignerova a kol.
2012Db).

V roce 1994 expertni komise CDC povéfena vytvorenim rustovych smérnic
pro prevenci obezity u adolescentii (vék 11-21) doporucila, aby bylo BMI rutinn¢
pouzivano pro screening nadvahy. V roce 1997 expertni komise pro vyhodnoceni a 1é¢bu
détské obezity dosla k zavéru, Ze by se mélo BMI pouzivat pro screening déti s nadvahou

Jiz od 2 let véku a to s vyuzitim BMI grafu z aktualizované verze. Komise také stanovila,

22



ze by se m¢&lo BMI také pouzivat pro stanoveni podvahy. Nadvaha byla definovana jako
BMI nad 85. percentilem nebo +2 SD, obezita jako hodnota BMI nad 95. percentilem
nebo +3 SD referenénich grafi CDC (CDC 2015). V Ceské republice je za hranici
obezity urcen 97. percentil, za hranici nadvahy 90. percentil, u déti do 5 let je doporuceno
pouzivat pro hodnoceni grafy hmotnosti k télesné délce/vysce, od v€ku 5 let pak grafy
BMI. Percentilové grafy BMI u déti mladsich 5 let (cca od 3 let) je doporuceno pouzivat
pouze jako alternativu ke grafiim hmotnosti k télesné vySce, a to jen u jedincu

s nadmérnou télesnou hmotnosti (Kytnarova a kol. 2011)°.

1.5.2 Rustové standardy WHO

Ristové standardy WHO publikované v roce 2006 jsou vysledkem mezinarodni
multicentrické studie WHO (Multicentre Growth Reference Study - MGRS). Jsou urceny
pro déti od narozeni do 5 let. Studie probihala v letech 1997-2003 v Sesti zemich svéta
(Brazilie, Ghana, Indie, Norsko, Oman a USA) podle pfedem definovanych podminek,
kdy kojeni bylo povazovano za normu vyzivy v novorozeneckém a kojeneckém obdobi.
Grafy byly zkonstruovany na zéklad¢ vySetfeni populacniho vzorku 7 551 zdravych déti
ve v€ku od narozeni do 6 let. Z toho pouze 882 déti bylo sledovano longitudinalné (od 0
do 24 mésicli) a 6 669 déti bylo vySetfeno jednordzove priifezovou metodou (Cast déti
pfinarozeni a dalSi ¢ast ve v€ku od 18 do 71 mésicl). Kritériem pro zarazeni
do sledovaného souboru byla donoSenost ditéte, jednocetné téhotenstvi a uspokojivé
rodinné socioekonomické podminky neomezujici rGst a vyvoj ditéte. Vyznamna
pozornost byla vénovana vyzivé déti po narozeni a byla zde stanovena tii hlavni kritéria:
1) vylucné a prevazné kojeni nejméné do 4 mésict véku, 2) zavedeni ptikrmu mezi 4. az
6. mésicem a 3) Castecné kojeni do 12 mésict (WHO 2006a, 2006b). Matky téchto déti
byly nekufacky a pii vyzivé svych déti se fidily podle doporuceni WHO (de Onis a kol.
2004a). Prisnym vybérem z vyhradné¢ zdravé populace byl snizen negativni dopad
zivotniho prostfedi na rast ditéte. Do studie bylo zahrnuto 1 743 novorozencu, z nichz
903 (51,8 %) bylo dale sledovano. Zastoupeni jednotlivych zpasobu vyzivy ve statech
ucastnicich se studie MGRS ukazuje Obrazek 2, podil vyluéného, pievazného,
pokracujiciho kojeni a nekojenych déti Obrazek 6 (viz 5 Diskuze) (WHO 2006a).

®Plné znéni ke stazeni na:
http://www.obesitas.cz/download/doporuceny _postup_prevence_a lechby detske obezity.pdf
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Pro déti do 5 let byly pro obé pohlavi zkonstruovany percentilové a Z-score grafy
(SDS grafy) pro télesnou délku, télesnou vysku, hmotnost, BMI, hmotnost K télesné délce
a hmotnost k t€lesné vysce (WHO 2006¢) dale pro obvod hlavy, obvod paze, kozni fasu
nad m. triceps brachii a subskapularni kozni fasu (WHO 2007). Pro konstrukci rtistovych
ktivek byla pouzita Box-Cox-power exponencidlni metoda s vyhlazovanim kiivek
pomoci kubickych splint (WHO 2006c). Percentilové a Z-score grafy, tabulky a
parametry LMS jsou uvedené pro riizna vékova rozpéti (napt. pro télesnou délku/vysku je
u kazdého pohlavi k dispozici 5 riznych grafi). V grafu pro télesnou délku/vysku K véku
a u grafi BMI od narozeni do 5 let je jasn¢ vidét pfechod pfi zméné metodiky méfeni
ve dvou letech (do dvou let se mé&ii télesna délka vleze, od 2 let télesna vyska vstoje).
Percentilové hodnoty hmotnosti ve vztahu k télesné délce jsou uvedeny do 110 cm
telesné délky a piekryvaji se s hodnotami hmotnosti ve vztahu k télesné vysce, které jsou
k dispozici od 65 do 120 cm (WHO 2006c).

Obrazek 2 - Prevalence vyluéného, pfevazného, pokracujiciho kojeni a nekojenych déti

ve studii MGRS v jednotlivych zemich

20 WHO Multicentre Growth Reference Study Group
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Figure 1. Compliance with MGRS feeding criteria by site and overall.

ptevzato zz WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY GROUP,
Breastfeeding in the WHO Multicentre Growth Reference Study, Acta Padiatrica, 2006,
Suppl 450: 16-26
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Na zékladé vysledki studie MGRS byl vytvoien software WHO Anthro’, ktery
umoziuje hodnoceni ristu ditéte podle percentilovych grafii nebo Z-score grafi (grafy
s vyznacenymi smérodatnymi odchylkami) u zakladnich somatickych parametri — télesné
délky/vysky, hmotnosti, obvodu hlavy, BMI a i u dalsich parametri — obvodu paze,

tloustky tricipitalni a subskapularni kozni fasy.

1.5.3 Zavedeni ristovych standarda WHO

Po zvefejnéni ristovych standardd WHO v roce 2006 se rozproudila diskuze, zda
maji byt tyto standardy pouzivany celosvétové S tim, ze predstavuji rist zdravych
kojenych déti zijicich ve vyhovujicich podminkach, tedy fyziologicky rastovy vzorec,
a ukazuji, jak by dit¢ mélo rust bez ohledu na svij ptivod. Postoj jednotlivych zemi
k definitivnimu pfijeti doporuc¢enych rustovych standardd WHO nebyl jednotny. Svétova
zdravotnickd organizace sledovala zaclenovani standardi WHO do narodnich
monitorovacich systému rustu déti a podle dotaznikového Setieni v roce 2011 byly
standardy WHO, resp. alespon nékteré grafy, ¢i kritéria hodnoceni nékterych vékovych
skupin, pfijaty a v praxi pouzivany v témeft celé Severni 1 Jizni Americe, v pfevazné ¢asti
Afriky, oblastech jizni a jihovychodni Asie a nejméné pak v Evropé (v 17 zemich).
Celkem 125 zemi svéta ptijalo ristové standardy WHO, 25 se rozhodovalo o jejich pfijeti
a 30 zemi se rozhodlo nadale pouzivat narodni referen¢ni idaje (de Onis a kol. 2012).
Nicméné ne vSechny ze 125 statl prijaly standardy WHO pro celé obdobi od narozeni
do 60 mésici. Nekteré zemé pouzivaji tyto ristové standardy jen do véku 24 mésici
(napt. USA, Australie, Velka Britanie) a od 2 let nadale hodnoti rist déti podle diive
pouzivanych grafil. V evropskych zemich véetné Ceské republiky byly (a jsou) vétsinou
k dispozici ovéfené narodni referen¢ni tidaje pro rist détské populace. Piehled pouzivani

standardd WHO a narodnich referenci v evropskych zemich je uveden v Tabulce 2.

Analyzou dopadu zavedeni novych standardi WHO do pediatrické praxe 1
pro vyuziti v nutri¢nich programech se zabyvalo jiZ mnoho autori. Nektefi z nich se
zaméfili na dopad vymény doposud pouzivanych ristovych referenci NCHS za nové
standardy (de Onis a kol. 2006, Fenn a Penny 2008, Isanaka a kol. 2009, Seal a Kerac
2007). Autofi se shoduji, ze pii pouziti standardi WHO se podstatné zvysi podil déti

hodnocenych jako neprospivajici (< -2 SD) a tézce neprospivajici (< -3 SD) obou pohlavi

"Software WHO Anthro je k dispozici ke stazeni na webovych strankach WHO
http://mww.who.int/childgrowth/software/en/
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ve véku do 6 mésict. VSichni autofi dochazeji k zavéru, ze standardy WHO se mohou
stat uzitecnym ndstrojem pro vcasnou detekci akutni podvyzivy u déti. Nektefi autofi
(Isanaka a kol. 2009, Seal a Kerac 2007) vS8ak upozoriiuji na skute¢nost, ze zavedeni
novych standardi WHO je nutné koordinovat a je soucasné nutné pocitat i s finan¢nimi
dasledky zavedeni rustovych standardd. Srovnévaci studie ukazuji, ze v zemich, které
rast déti dané populace nez standardy WHO (Ziegler a Nelson 2012, Natale a
Rajagopalan 2014).

Tabulka 2 — Prehled pouzivani standardit WHO a narodnich referenci v evropskych

zemich (Hruskova 2016) - upraveno a rozsifeno

pouzivané riistové grafy staty — stav v roce 2016

standardy WHO Albanie, Makedonie, Srbsko, SV}'Icarsko,
Ukrajina, Island

kombinace standardt WHO Dansko, Chorvatsko, Norsko, Polsko,

a vlastnich referenci Portugalsko, Spanélsko, Velka Britanie
Belgie - Flandry, Ceska republika, Finsko,
Francie, Italie, Kypr, Mad’arsko, Némecko,

vlastni narodni rustové reference Nizozemsko, Rakousko, Rumunsko,
Rusko, Recko, Slovinsko, Svédsko,
Turecko
Belgie, Ceska republika, Dansko, Finsko,

vlastni narodni rustové reference Mad’arsko, Némecko, Nizozemsko,

I pro vék 0—24 mésict Norsko, Recko, Slovinsko, gpanélsko,
Svédsko, Turecko

1.5.4 Komparativni studie standardi WHO, referenci CDC a narodnich referenci
Mnozi autofi, napt. de Onis a kol. (2007), Mei a kol. (2008), Nash a kol. (2008),
Fenn a Penny (2008), Namakin a kol. (2014), porovnavali dopady pouziti standardi
WHO a referenci CDC 2000 u rGznych populacnich skupin. Zavéry vSech praci jsou
obdobné, pii pouziti standardi WHO je vétsi podil déti hodnocen na jedné strané jako

nadvéhovych a obéznich, na druhé stran¢ je ovSem také zaznamenano zvysSeni podilu déti
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hodnocenych jako neprospivajici. To je mozné s vyhodou vyuzit pii sledovani
Isanaka a kol. (2009) pii hodnoceni podvyzivy v Nigérii, kde pti pouziti standardai WHO
identifikovali 8x vice déti ohrozenych podvyzivou nez pomoci referenci NCHS. Mei a
kol. (2008) zjistili pfi hodnoceni reprezentativniho vzorku americkych déti do dvou let,
ze pti pouziti standardit WHO se ve véku 0-5 mésict zvysil podil déti hodnocenych jako
neprospivajici v porovnani s vysledky, které ziskali ptfi hodnoceni stejnych déti podle
referenci CDC. U starSich déti byl naopak tento podil nizs§i. Obdobné vysledky, tedy
zvyseni prevalence podvahy u déti do 6 mésicl a naopak snizeni pro déti ve veéku 2-5 let,
byly zjistény pti pouziti standardi WHO 1 u argentinskych déti (Padula a kol. 2012). Mei
a kol. (2008) a Nash a kol. (2008) upozoriuji, Ze v souladu s doporu¢enimi samotnych
autortt standardi WHO (Garza a de Onis 2007) je v ¢asné fazi zavedeni novych
rustovych standardi WHO nutné pochopeni jejich vlivu ve vztahu k mistnim referencim.
Zaroven je zapotfebi testovani pfimo v bézné kazdodenni praxi, jelikoz pozorovani
odvozena z praxe a zalozena na dikazech jsou nutnd k pochopeni toho, co znamenaji

rozdily v grafech a odli$né hrani¢ni hodnoty Vv Klinické praxi.

Podrobna srovnavaci studie byla provedena v Belgii (Roelants a kol. 2010) a dale
byly zvefejnény vysledky Studie Bergen (Juliusson a kol. 2011) hodnotici vyvoj vysky a
hmotnosti norskych déti. V japonské studii Tanaka a kol. (2013) byly porovnavany
télesné parametry kojenych déti s narodnimi referencemi i standardy WHO a v Indonésii
provedli srovnani ristu déti kojenych a Zivenych ndhradou matetského mléka pomoci
standardd WHO (Dwipoerwantoro a kol. 2015). V Ceské republice byl ve studii ristu
dlouhodobé¢ kojenych déti (Riedlova a kol. 2011b, Riedlova a kol. [2012]) porovnan rist
kojenych déti se standardy WHO (Vignerova a kol. 2015) a ¢eskymi referencemi
(Riedlova a kol. 2016).

Vysledky jednotlivych vySe zminénych studii se 1iSi podle zemé plvodu
pouzitych referencnich udaji. VSichni autofi se vSak shoduji v tom, Ze pied zavedenim
standardi WHO do pediatrické klinické praxe, a zvlast€ do nutriénich programi
rozvojovych zemi, je nutné jejich testovani. Ovéfeni funkcEnosti doporucenych dat
pomize hloubéji pochopit rozdily v hodnoceni zejména neprospivajicich a téZce
neprospivajicich déti. Také hrani¢ni hodnoty pro neprospivani a obezitu byly podrobeny
porovnavani s narodnimi referencemi napf. v Belgii i Ceské republice (Juliusson a kol.

2011, Vignerova a kol. 2011, Vignerova a kol. 2012b). Dalsi autofi (Cataneo a Guoth-

27



Gumberger 2008) mimo jiné poukazuji na to, Ze monitorovani rustu je pouze jednou
cestou kontroly vyzivy a zdravotniho stavu ditéte a nelze ji proto pouzivat izolovang.
Pro spravnost a efektivitu posouzeni rastu a vyvoje jsou vyzadovany klinické zkusenosti

a zhodnoceni socialni situace a zivotniho prostiedi ditéte.

1.6 Narodni referen¢ni data v Ceské republice

1.6.1 Historie celostatnich antropologickych vyzkumi

Dlouholeta tradice antropologickych vyzkumil déti a mladeze v Ceské republice,
jejichz hlavnim cilem je aktualizace ristovych grafti, saha do roku 1951. Historicky prvni
podobny rozsahly vyzkum byl proveden profesorem Jindfichem Matiegkou (1862-1941)
jiz vroce 1895 v ceskych zemich Rakousko-Uherska. Zahrnoval antropometrické
vySetfeni témét 100 tisic déti ve véku od 6 do 14 let prostiednictvim ucitelit obecnych a
méstanskych Skol. Vysledky prof. Matiegka publikoval az po 32 letech (Matiegka 1927).
Pozdéji na tento vyzkum navazaly transverzalni celostatni antropologické vyzkumy
(CAV), které probihaly v pravidelnych desetiletych intervalech od roku 1951 do roku
2001. Déti byly méteny ve Skolach uciteli télesné vychovy a biologie, méteni mladsich
déti probihala v ordinacich pediatri a v matetfskych Skolach. Cilem studie v roce 1951
bylo pfedev§im zjisténi zdravotniho a vyzivového stavu détské populace po druhé
svétové valce (Vignerova a kol. 2012b). Posledni celostatni antropologicky vyzkum
prob&hl vroce 2001. Vramci téchto vyzkuml byly vzdy hodnoceny zakladni
antropometrické charakteristiky détské populace od narozeni do 18 let a nékteré
socioekonomické udaje tykajici se rodici a rodiny ditéte. Timto zplisobem byla vySetfena
ptiblizne 3 % détské populace v daném veku a sledovany vzorek byl plné reprezentativni.
Ziskané vysledky bylo moZno pokazdé vztahovat na celou détskou a dospivajici populaci

a zkonstruovat narodni referencni ristové grafy (Vignerova a Blaha 2001).

1.6.2 Aktualné pouzivané ¢eské percentilové grafy

Referencni rtstové grafy, které jsou v souCasnosti pro hodnoceni rlstu ceské
détské populace pouzivany, jsou zkonstruovany na zakladé dvou poslednich celostatnich
antropologickych vyzkumi. Grafy télesné délky/vysky, obvodu hlavy, bficha a hyzdi jsou

sestaveny z dat ziskanych v ramci 6. Celostatniho antropologického vyzkumu 2001
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(CAV 2001) (Vignerova a kol. 2006) a grafy pro télesnou hmotnost k véku, BMI a grafy
hmotnosti k télesné délce/vysce byly pro ceskou détskou populaci zkonstruovany
z vysledki 5. Celostatniho antropologického vyzkumu 1991 (CAV 1991) (Lhotska a kol.
1993). Do CAV 1991 bylo zahrnuto 90 910 déti od narozeni do 18 let (z toho 13 126
ve véku 0-18 mésict a 8 168 déti do 12 mesicli) s porodni hmotnosti vyssi nez 1 500 g,
bez ohledu na zplisob vyzivy v prvnich 6 mésicich véku. CAV 2001 zahrnoval 59 109
déti ve véku od narozeni do 18 let (z toho 16 691 ve véku 0-5 let a 8 844 déti do 12
mésict) s porodni hmotnosti vyssi nez 1 500 g, bez ohledu na zpiisob vyzivy (tj. vyluéné
kojenych, dokrmovanych i plné¢ zivenych umélou vyzivou). Nebyla hodnocena
socioekonomicka situace rodiny ani to, zda matka kouii.

Soucasti vSech celostatnich antropologickych vyzkumi byl i dotaznik urceny
rodi¢im a ziskané udaje poslouzily pro dalSi analyzu. Hodnocena byla délka kojeni
(nekojeno, kojeno do 1 mésice, do 3 mésict, do 6 mésict, déle nez 6 mésich) avSak bez
rozliSeni, zda Slo o vylu¢né, ¢i prevazné kojeni, nebo o kojeni s dokrmem. Podil déti
ve véku od 3 mésicti do 5 let, které byly kojeny déle nez 3 mésice, Cinil v roce 1991
celkem 33 %. Dale byly zjistovany zakladni té€lesné parametry rodict (vyska a hmotnost)
a nékteré socioekonomické idaje rodiny. Percentilové kiivky byly z dat zkonstruovany
pomoci Siroce pouzivané LMS metody (Cole 1990) na zakladé Box-Cox-power

transformace.

Déti do 2 let jsou v Ceské republice méfeny vleZe, od 2 let vstoje. Riistové kiivky
v grafech, které znazornuji télesnou délku/vysku k véku a hmotnost k télesné délce/vysce
jsou vSak vyhlazeny a pfechod mezi télesnou délkou a vySkou je plynuly. Proto jsou
publikované grafy bez pteruseni ve dvou letech, kdy se méni metodika méfeni a stejné

dit€¢ ma vleze vétsi délku, nez je jeho vyska vstoje.

Pro pediatry, détské endokrinology, obezitology i pro rodi¢e je dostupny
na webovych strankach Statniho zdravotniho ustavu v Praze (SZU) software RiastCZ®
(Blaha a kol. 2011), obsahujici aktualni referencni ristové grafy pro Ceskou détskou
populaci vcetné presné metodiky méfeni dle Martina a Sallera (1957). Pro odborniky je
v software k dispozici moznost zpracovani externich dat, kterd umoznuje ziskat

u kazdého rozméru zafazeni podle percentild i v hodnotach Z-score vzhledem k ¢eskym

8Software RustCZ v. 2.3 je mozné stahnout z http://www.szu.cz/publikace/data/program-rustcz-ke-
stazeni?highlightWords=r%C5%AFstCZ
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referencim. Grafy lze samostatné vytisknout pro dalsi pouziti. Jejich soucésti jsou také

ktivky pro minimalné 4 mésice plné kojené déti.

Na webovych strankach SZU jsou také umisténé referenéni ristové grafy CAV
s kiivkami 3., 50. a 97. percentilu ¢eskych kojenych déti pro télesnou délku, hmotnost,
obvod hlavy a hmotnost K télesné délce pro obé pohlavi
(http://www.szu.cz/publikace/data/referencni-grafy-s-percentilovymi-krivkami-kojenych-
deti?highlightWords=percentilov%C3%A9+grafy).

O rastu Ceskych kojenych déti a individudlnim hodnoceni je odbornd i laicka
vefejnost informovana v odbornych (napt. Paulova a kol. 2008, Riedlova a kol. 2016,
Riedlova a kol. 2017, Vignerova a kol. 2012a, Vignerova a kol. 2015) i v popularnich
Casopisech (napf. Paulova a kol. 2011b, Paulova a kol. 2015), formou letaki
distribuovanych do ordinaci pediatrim (Paulova a kol. 2011a) i pfispévkt na narodnich i

mezinarodnich pediatrickych a obezitologickych kongresech®.

o napt.:
Paulova, M.; Vignerova, J.; Riedlova, J. Evaluating adequacy of child nutrition using the new WHO growth
standards. 19" European Childhood Obesity Group Meeting, Dublin, Ireland, 17.09.2009 -19.09.2009.

Paulova, M.; Vignerova, J.; Riedlové, J.; SCHNEIDROVA, D. Growth of Czech breastfed children in the
first year of their live: A comparison with new WHO growth standards and actual Czech reference data.
52" Annual Meeting of the European Society for Paediatric Research, Newcastle, 14.10.2011 -17.10.2011.

Paulova, M.; Vignerova, J.; SHRIVER, L.; Riedlova, J. Prevalence of overweight and obesity and growth patterns
in Czech breastfed children. 22" European Congress on Obesity (EC0O2015), Praha, 06.05.2015 -09.05.2015.

Riedlova, J.; Paulova, M.; Vignerova, J. Anthropological study of breas-fed infants in the Czech Republic.
2016. 8™ International Symposium of Clinical and Applied Anatomy, Budapest, 31.08.2016 - 03.09.2016.

Riedlova, J.; Paulova, M.; Vignerova, J. Déti obéznich matek v prvnich 18 mésicich zivota. 2015.
Obezitologie a bariatrie, Praha, 05.05.2015 - 05.05.2015.

Riedlova, J.; Paulova, M.; Vignerova, J.; PROCHAZKA, B.; RUZKOVA, R. Studie riistu ceskych
dlouhodobé kojenych déti - nizky pocet deéti s nadviahou a obezitou. Détska vyZziva a obezita v teorii a praxi
2015, Praha, 20.11.2015 - 20.11.2015.

Riedlova, J.; Vignerova, J.; Paulova, M. Studie ristu ceskych kojenych déti - prvni vysledky. Obezitologie a
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Riedlova, J.; Vignerova, J.; Paulova, M. Studie riistu ceskych kojenych déti. 2011. XI. dni hygieny deti a
mladeze, Dunajska Streda, Slovensko, 19.05.2011 - 20.05.2011.

Riedlova, J.; Vignerova, J.; Paulova, M; SCHNEIDROVA, D. Riist Ceskych dlouhodobé kojenych deti v
prvaim roce Zivota. Obezitologie a bariatrie 2011 - celostatni konference s mezinarodni ucasti, Ostrava,
06.10.2011 - 08.10.2011.
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obezita v teorii a praxi 2011. Podébrady 25. 11. 2011 — 26. 11. 2011
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of the European Society for Paediatric Research, Newcastle, 14.10.2011 -17.10.2011.
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V Ceské republice jsou riistové grafy povazovany za jednu z pomticek, ktera spolu
S klinickym obrazem ditéte a s dal$imi nezbytnymi informacemi pomahéd vyhodnotit
celkové prospivani ditéte. Pediatfi by méli pracovat s ristovymi grafy, které jim usnadni
jejich rozhodovani a které se blizi svoji vypovidaci schopnosti optimu. Diky vytrvalé
praci zdravotnického personalu nejen v ,Baby Friendly* porodnicich a lakta¢nich
poradnach Ceské republiky jsou rodi¢e pii odchodu z porodnice pouéeni, Ze jim riistové
grafy mohou pomoci najit spravnou odpovéd’ na otazku, jak jejich dit€ prospiva s tim, ze
Vv ptipad¢ pochybnosti je vzdy nutné se obratit na svého pediatra. Existuje vSak Cast
rodictl, kteti se snazi, zejména pii problémech s pribyvanim ditéte na vaze, sami situaci
posoudit a fesit. K tomu pfispiva dostupnost jak aktudlnich rtstovych grafii pro ceskou
populaci tak i1 standardd WHO ¢i jinych narodnich referencnich grafli na internetu. Piesto
by kone¢né rozhodnuti o pfipadném zavedeni dokrmu ¢i pfikrmu, a tim o ukonceni
vyluéného kojeni ditéte, mél posoudit pediatr obeznameny se vSemi okolnostmi vyvoje

ditéte, v ¢emz mu pomahaji i ristové grafy.

Dlouholeta tradice antropologickych vyzkumit a dostupnost jejich vysledkt byla

pfi¢inou jisté rezervovanosti i nasi odborné vefejnosti k pfijeti novych standardia WHO.

1.7 Ceska republika a standardy WHO
V bieznu 2007 svolala regionalni pobocka WHO v Kodani k problematice

rastovych standardd pracovni schiizku zastupcti vSech evropskych zemi (Workshop on new
WHO child growth standards), na které bylo doporuceno zavést tyto standardy ve vsech
zemich jako pomucku pro podporu dlouhodobého kojeni (Vignerova a kol. 2012b).

Po setkani v Kodani byla svolana neformalni schtizka ¢eskych odbornikd, ktefi se
zabyvaji tvorbou ndrodnich ristovych referenci, podporou kojeni, se zastupci praktickych
1ékait pro déti a dorost, na niz byly diskutoviny mozné dopady zavedeni rastovych
standardi WHO do ceské pediatrické praxe. Z této diskuze vyplynulo, Ze u déti
Snormalnimi nebo vys$§imi hodnotami hmotnosti k télesné délce neni problém
s hodnocenim prospivani kojeného ditéte. Fyziologické relativni zpomaleni ristu
hmotnosti ve 3. mésici v€ku u piiméfené prospivajiciho kojeného ditéte neni v Ceské

vvvvvv

VYZivy.
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V navaznosti na vySe zminénou diskuzi byl ve Statnim zdravotnim tustavu v fijnu
az prosinci 2007 fesen dil¢i vyzkumny projekt podpory zdravi Ministerstva zdravotnictvi
Ceské republiky ,,Porovnani novych ristovych grafi WHO s aktudlnimi &eskymi
normami, jejich vhodnost pro kojené déti“. Tzv. Ceské normy piedstavovaly Ceské
referencni grafy pro détskou populaci ve veku 0-5 let. Porovnanim ¢eskych referencnich
grafli a standardd WHO byl prokazan jejich odlisny prub¢eh, resp. tvar. Na zaklad¢ tohoto
zjisténi bylo konstatovano, Ze po pfipadném zavedeni standardi WHO do cCeské
pediatrické praxe nelze vyloucit nespravnou interpretaci a chybné hodnoceni télesného

vyvoje a prospivani ditéte (Paulova a kol. 2008).

Zastupci Ceské republiky, ktefi jsou odpovédni za rozsifovani vhodnych
rustovych grafii pro c¢eskou populaci do pediatrické praxe, povazovali za nutné
pfed moznym zavedenim riistovych standardd WHO posoudit jejich vhodnost na vzorku
Ceskych déti, jejichz vybér odpovidal kritériim vybéru déti pro konstrukei standardi
WHO (Paulova a kol. 2008). Tato studie s nazvem ,,Vypracovani metodického pokynu
pro hodnoceni rastu kojeného ditéte na zakladé porovnani rastu vyluéné kojenych déti
se stavajicimi ristovymi grafy pro ¢eskou populaci a se standardy Svétové zdravotnicke
organizace® byla realizovana v letech 2009 — 2011 a podpofena grantem Interni grantové
agentury Ministerstva zdravotnictvi ¢. NS 9974 — 4/2008. Zavéry studie potvrdily
pfedpoklad, ze grafy ceskych dlouhodobé kojenych déti se 1i8i od €eskych referencnich
grafil, a to pfevazné v prvnich meésicich zivota ditéte a hlavné u hmotnosti. Zaroven se
také liSi od publikovanych grafii studie MGRS, tj. ristovych standardd WHO (Riedlové a
kol. [2012], Riedlova a kol. 2017, Vignerova a kol. 2015).

WHO doporucuje jako hranici pro hodnoceni neprospivajiciho ditéte hodnoty -2
SD hmotnosti k télesné délce/vysce ristovych standardd, coz odpovida 2,23. percentilu
(Tabulka 1). V ¢eské pediatrické praxi je détem s hodnotami hmotnosti k délce/vysce pod
10. percentilem ceskych referenci vénovana zvySend pozornost, hodnoty pod 3.
percentilem jsou uz povazovany za alarmujici a vedou ve vétsin€ ptipadi k sérii dalSich
vysetieni z diivodli neprospivani ditéte. Pouzivani rGstovych standarddi WHO v Ceské
pediatrické praxi by vyraznym zptasobem zvySilo podil déti hodnocenych jako
neprospivajici (Vignerova a kol. 2012b). Pro mnoho matek je otazka ptibyvani kojence
na vaze zcela zasadni. PresvédCeni matky, ze divodem mensich védhovych ptirtistkl je
»mald vydatnost* a nedostatek mateiského mléka, miize vést k predCasnému nevhodnému

zavedeni umélé mlécné vyzivy nebo piikrmu, a to 1 bez doporuceni Iékare.
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2 Material a metodika

2.1 Zduvodnéni studie

Vroce 2006 byly na =zdkladé vysledkli studie organizované Svétovou
zdravotnickou organizaci (Multicentre Growth Reference Study - MGRS, WHO 2006c,
WHO 2007) publikovany standardy WHO pro hodnoceni riistu déti od narozeni do 60
meésict véku. Na schiizce zastupci jednotlivych evropskych zemi v roce 2007 bylo
doporuceno implementovat ristové standardy WHO ve vSech zemich jako pomucku
pro podporu dlouhodobého kojeni. I v Ceské republice byla fesena otazka, jak se k této
vyzvé zachovat, nebot’ u nas se dlouhodobé pouzivaly (a stale pouzivaji) ristové grafy
vytvofené na zakladé celostatnich prifezovych studii (Lhotska a kol. 1993, Vignerova a
kol. 2006).

Na zakladé doporuc¢eni WHO zaclenit jeji rustové standardy jako pomicku
pro hodnoceni rastu nejmensich déti na narodnich urovnich jsme se vénovali nejdiive
porovnani rustovych standardi WHO s aktudlné pouZivanymi Ceskymi referen¢nimi
grafy pro déti od narozeni do 5 let. Bylo zjisténo, ze grafy pro ¢eskou populaci maji jiny
prubéh nez nové rastové standardy WHO (Paulova a kol. 2008). Vysledky ukazaly
rozdily, které by pii pouzivani standardi WHO jiz od narozeni vedly k nadhodnocovéni
délky Ceskych déti. Nejvyznamnéjsi se vSak jevil pomérné velky rozdil mezi ptislusnymi
percentilovymi kfivkami hmotnosti a hmotnosti k délce do 6 mésict, kde ze srovnani
hodnot 3. percentilu bylo patrné, Ze v tomto obdobi, kdy je doporu¢ovano plné kojeni, by
se pii pouziti standardi WHO c¢ast déti dostala z kategorie Stihlych déti do kategorie
neprospivajicich déti pod 3. percentilem WHO (Vignerova a kol. 2012b).

Zjisténé rozdily mezi standardy WHO a Ceskymi referenénimi grafy nas vedly
K nutnosti ovéfit, zda ceské dlouhodobé kojené déti maji rustovy vzorec shodny

S rustovymi standardy WHO.

2.2 Pracovni hypotéza

Predpokladali jsme, ze rst souboru ceskych dlouhodobé kojenych déti, jejichz
kritéria vybéru budou odpovidat studiit WHO (MGRS), se bude vice blizit standardim

WHO nez Ceskym referencim.
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2.3 Cile studie

Cilem studie bylo posoudit, zda je vhodné pro hodnoceni rstu dlouhodobé
kojenych ceskych déti pouzivat Ceské referenéni ristové grafy ¢i rlstové standardy
WHO, a nazikladé vysledki této studie vypracovat ve spolupraci s odbornymi

spolecnostmi doporuceni pro hodnoceni rustu kojené¢ho ditcte.
Dil¢i cile zahrnovaly nasledujici kroky:

a) ziskat data o détech kojenych minimaln¢ 4 mésice vylu¢né nebo pievazné,

b) na zakladé¢ téchto dat kvalifikované posoudit vhodnost standardi WHO

c) na souboru ceskych kojenych déti ovéfit, zda a jak se rast téchto déti 1isi
od aktualn¢ pouzivanych referenénich grafu,

d) vypracovat doporuéeni pro hodnoceni riistu kojenych déti v Ceské republice.

Soucasti studie byl 1 sbér n¢kterych socioekonomickych tidaji tykajicich se rodiny
ditéte a 0dajii o matce. Tato data byla dllezita zejména pro vybér déti podle danych

kriterii, zaroven podrobné zpracovana slouzi pro popis souboru.

2.4 Postup studie

Ve spolupréci s Odbornou spolecnosti praktickych détskych 1ékait (OSPDL) a
Sdruzenim praktickych 1€kaiti pro déti a dorost (SPLDD) byli osloveni pediatii na celém
tizemi Ceské republiky, znichz se nakonec 43 aktivné zapojilo do sbéru dat.
Pii preventivni prohlidce ve véku 18 mésict pediatii oslovovali rodic¢e déti a vysvétlovali
smysl vyzkumu. Pokud byli rodi¢e ochotni spolupracovat, po pisemném informovaném
souhlasu byl s matkou (pfipadné s otcem) vySetfované¢ho ditéte proveden fizeny
rozhovor. Jeho cilem bylo ziskat informace o zakladnich socioekonomickych
podminkach, ve kterych dité vyrtsta; zdkladni tidaje o matce (vek, vyska, hmotnost,
vzdélani, koufeni, rodinny stav), o délce kojeni ditéte a o veku ditéte v dobé zavedeni
dokrmti a piikrmt. Tyto udaje byly zaznamenany do ptipraveného dotazniku (Ptiloha 9.5
Dotaznik). Déle bylo u kazdého ditéte provedeno antropometrické vySetteni, pii kterém
byly zjistény aktualni télesné rozméry (délka, hmotnost a obvod hlavy, tj. parametry,
které jsou pii preventivnich prohlidkach bézné sledovany). Na zavér byla ze Zdravotniho

a ockovaciho pritkazu ditete a mladistvého pediatrem ¢i sestrou doplnéna do dotazniku
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vSechna predchozi méfeni ditéte véetné porodnich udaji. Od narozeni do 18 mésici ma
byt provedeno 10 preventivnich prohlidek. Né&které déti byly méfeny castéji, jinym
néktera prohlidka nebo rozmér chybély. Zpracovanim vSech téchto méfeni tak studie
méla longitudinadlni charakter. Pii zachazeni s daty byla zajiSténa jejich bezpecnost a

nezneuzitelnost. Nebyly zji§tovany zadné citlivé udaje.

Veskery sbér dat probihal od dubna 2009 do kvétna 2010. V bieznu 2009 obdrzeli
pediatfi pisemné instrukce o zplusobu meéfeni déti a vyplnéni dotazniku (Ptiloha 9.6
Metodicky pokyn). Od pediatri jsme ziskali 1 775 vyplnénych dotaznikd, do nichZ bylo
zaneseno 19 554 jednotlivych vySetfeni. Vyplnéné dotazniky pfichazely postupné a
kontinualng byly ukladany do databaze vytvoiené v programu EpiDataEntry verze 3.1,
Veskera ulozena data prosla dikladnou formalni, logickou a antropologickou kontrolou,
aby byly vylou€eny mozné chyby. Byly kontrolovany individudlni ristové kiivky vSech
sledovanych rozmérii u vSech méfenych deti. 10 dotaznikt bylo nakonec pro zjevné
nedostatky vytazeno. Pfi kontrole byli ve spornych ptipadech zpétné pediatii dotazovani,
zda hodnoty zaznamenané v dotazniku odpovidaji skutecnosti. Pro piiklad — matka
s udanou vySkou 165 cm méla zapsanu hmotnost 155 kg, u pediatra jsme ovéfili, Ze

matka je opravdu obézni.

2.5 Charakteristika souboru

Z celkového souboru 1775 déti byly vybrany déti vhodné pro srovnani
s ristovymi standardy WHO, tj. déti vybrané podle kritérii, kterd byla shodna se studii
WHO MGRS. Matka ditéte musela byt nekufacka a mit minimalné stfedoSkolské
vzdélani zakoncené maturitou. Dit€ muselo byt zjednoCetného fyziologického
t€hotenstvi, muselo byt zdravé a jeho porodni hmotnost byla minimaln¢ 2 500 g. Dal§im
kritériem bylo vyluéné nebo pievdzné kojeni minimalné¢ 4 mésice. Ve shod¢ s kritérii
WHO byl za vyluéné kojeni povazovan zpusob vyzivy, kdy bylo dit¢ krmeno pouze
matefskym mlékem a navic mu byly podavany pouze mineraly a vitaminy, za pfevazné
kojeni pak zplisob vyzivy, kdy k vyluénému kojeni byla podédvana voda nebo nemlécné
tekutiny. Podminky vybéru déti do studie ceskych kojenych déti tak odpovidaly kritériim
studie MGRS (de Onis 2004a), jak ukazuje Tabulka 3.

10y0Ing ke stazeni na: http://www.epidata.dk/download.php
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Tabulka 3 — Kritéria pro vybér déti v souboru WHO (MGRS) a v souboru ¢eskych

kojenych déti
Kritéria vybéru WHO (MGRS) Ceské kojené déti
Socioekonomicka situace, ktera nebrzdi rust ano ano
Nizka nadmoiska vyska (< 1500 m) ano ano
Nizka mobilita sledované populace ano ano
Minimaln¢ 20 % matek ochotnych postupovat
’ e , s ano ano
podle vyzivovych doporuceni
Existence systému podpory kojeni ano ano
Vzdé¢lani matky minimaln¢ sttedoskolské ne ano
Matka nekufacka pied i po porodu ano ano
Porod jediného ditéte v terminu ano ano
gestacni veék 37-42 tydnl
ano
Porodni hmotnost < 2500 g (pokud se dite¢ ne
narodilo v terminu)

Vyluéné/prevazné kojeni podobu > 4 mésice ano ano

Timto zptisobem bylo nakonec vybrano 960 déti (471 chlapct a 489 divek),

u kterych bylo dohromady k dispozici 10 727 antropometrickych vysetfeni. Pfimo bylo

zméteno 30 182 rozméri, z nichZ bylo pouZzito 40 419 jednotlivych hodnot pro konstrukei

percentilovych kiivek (Tabulka 4). PouZité¢ antropometrické udaje byly novorozenecké

rozméry a rozméry z 10 preventivnich prohlidek: pii prevzeti do péce, ve 14 dnech, v 6

tydnech, ve 3, 4, 6, 8, 10, 12 a 18 mésicich.

Tabulka 4 — Pocty udaju, které byly pouzity pro konstrukci rastovych grafii kojenych déti

podle pohlavi a parametru

rozmer chlapci divky celkem
télesna délka (vcetné porodni délky) 5028 5227 10255
hmotnost (véetné porodni hmotnosti) 5229 5469 10698
obvod hlavy 4540 4689 9229

hmotnost k télesné délce 5017 5220 10237
celkem 19814 20605 40419
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Percentilové kiivky ceskych kojenych déti byly zkonstruovany jen pro prvni rok
zivota od narozeni do 12 mésict, a to z divodu, ze podle Vyhlasky ze dne 29. inora 2012
o preventivnich prohlidkach, 70/2012 Sb.!! (Vyhlagka 2012) neni mezi 12. a 18. mé&sicem
zadna preventivni prohlidka a pocet déti, ktery byl v tomto mezidobi u pediatra vySetien,

byl nizsi nez v ostatnich vékovych skupinach.

Pro analyzu prubéhu ktivek ¢eskych kojenych déti a standardd WHO byly pouzity
hodnoty rustovych kiivek ze studie MGRS, které jsou ve formé tabulkovych hodnot i
grafi dostupné jednak v publikaci WHO Child Growth Standards: Methods and
development (WHO 2006c, WHO 2007) a také na webovych strankich WHO
(http://www.who.int/childgrowth/standards/en/). Ve studii MGRS bylo ve véku 0 — 24
mesicl longitudindlné sledovano 882 déti (428 chlapct a 454 divek) a od 855 déti byly
pouzity pouze porodni tidaje (Tabulka 5). U déti z longitudinalni ¢asti bylo provedeno 21
méfeni a celkoveé u nich bylo k dispozici 19 900 jednotlivych pozorovani (WHO ©2017).

Tabulka 5 — Celkovy pocet déti ve studiit MGRS méfenych ve véku 0-24 mésict

» novorozenecka longitudinalni sledovani celkem
data chlapci | divky | celkem n
Brazilie 243 29 37 66 309
Ghana 101 103 124 227 328
Indie 128 84 89 173 301
Norsko 152 75 73 148 300
Oman 142 73 76 149 291
USA 89 64 55 119 208
celkem 855 428 454 882 1737

upraveno podle WHO ©2017,
dostupné z: http://www.who.int/childgrowth/standards/Chap_2.pdf?ua=1.

Pfi porovnani riistu ¢eskych dlouhodobé kojenych déti a ceskych referenci byla
pro analyzu pribéhi kiivek télesné délky a obvodu hlavy pouzita data 6. Celostatniho

antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001 (dale CAV 2001), ktera jsou platnymi

1 plné znéni na: http://www.mzcr.cz/dokumenty/preventivni-prohlidky 8092 2956 1.html
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referenénimi udaji pro hodnoceni télesné délky a obvodu hlavy. CAV 2001 byl
transverzalni vyzkum, ktery zahrnoval data 58 691 déti, z toho pocet déti do 1 roku byl
8 168. Nebylo zde rozliseno, jakym zptisobem byly déti po narozeni v prvnich mésicich
ziveny, nebylo sledovano kutactvi matky ani jiné socioekonomické ukazatele (Vignerova
a kol. 2006). Pro analyzu pribéht kiivek hmotnosti a hmotnosti k télesné délce byla
pouzita data 5. Celostatniho antropologického vyzkumu déti a mlddeze 1991 (CAV
1991), ktera jsou platnymi referen¢nimi udaji pro hmotnost, hmotnost k délce/vysce a
BMI (Lhotska a kol. 1993). Tento transverzalni vyzkum zahrnoval od narozeni do 18 let
90 910 d¢ti, z toho pocet déti do jednoho roku byl 8 844. Déti byly do vyzkumu zatazeny
bez ohledu na zptsob vyzivy (od vylu¢ného kojeni po umélou vyzivu), nebylo sledovano
kutactvi matky, jeji vzdélani ani dalSi socioekonomické ukazatele. Porodni hmotnost

zatazenych déti byla nejméné 1500 g.

2.6 Metodika méreni

Pro méfeni zékladnich tclesnych parametri déti byla pouzita klasicka
antropometrickd metoda (Martin a Saller 1957), ktera je v ordinacich praktickych
détskych lékait bézné pouzivana. Pediatii také dostali pisemné instrukce obsahujici i

piesné pokyny, jak pii méfeni postupovat (Pfiloha 9.6 — Metodicky pokyn).

2.6.1 Télesna délka

U déti do 24 meésict se télesnd délka mefi vleze, pro méfeni se pouzivd korytko
(bodymetr) nebo na piebalovacim stole upevnéna krejcovska mira (Obrazek 3). U kojenct
je tieba k méteni dvou osob, jedna drzi ditéti hlavicku tak, aby se temeno dotykalo svislé
plochy u nulového bodu métidla, druhda osoba drzi natazené nohy ditéte u kotnikd a
prisune posuvnou kolmou plochu (napt. dievény blok) k patickam ditéte a odecte délku
na stupnici. Podminkou spravného méfeni je, aby byly nohy ditéte natazené v kolenou a

aby se ob¢ paty dotykaly posuvné svislé plochy souc¢asné. Métime s ptesnosti na 0,1 cm.

Obrazek 3 — Méfeni
télesné délky

Fotografie z archivu

autora.
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2.6.2 Hmotnost

Télesna hmotnost je U déti do 18 mésict zjiStovana na kojenecké vaze (Obrazek 4).
Kojenci se vazi pouze s plenou, jejiz hmotnost se odecita. Na vaze lezi dité¢ v klidu a
nicecho se nechyta. Meéfeno

S presnostina 10 g.

Obrazek 4 — Vazeni kojence

Fotografie z archivu autora.

2.6.3 Obvod hlavy

Obvod hlavy je méfen pasovou mirou vedenou vpiedu pres oboci (antropometricky bod
glabella) a vzadu pfes nejvetsi vyklenuti tylu (bod opistokranion). Padsova mira ptiléha
tésné k hlavé, neni polozena pies horni okraj usniho boltce a je po obou strandch hlavy

stejné vysoko (Obrazek 5). M¢ti se zpiedu a s piesnosti na 0,1 cm.

Obrazek 5 — Obvod hlavy
=

Obrazky ptfevzaty z programu
RustCZ (Blaha a kol. 2011) a
Vyvoj télesnych parametrii ceskych
déti a mladeze se zaméfenim na
rozméry hlavy (0-16 let) I. (Blaha a
kol. 1999)

2.7 Statistické metody

Soubor naméfenych dat, ktera prosla dislednou kontrolou kvality jak formalni tak

antropologicky orientovanou, byl zpracovan n¢kolika zptsoby.

Ristové kiivky (tj. kiivky odhadl vybranych populacnich percentild pro zvolenou
antropometrickou charakteristiku, vynesené proti ¢asu a stratifikované na pohlavi) byly
zkonstruovany pouzitim neparametrického (vysoce flexibilniho) modelu GAMLSS

(Generalized Additive Models for Location, Scale and Shape) (Rigby 2005, 2006). Jde
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0 zobecnéni Siroce pouzivané skupiny linearnich modell (GLM, GAM) a téz zobecnéni
V antropometrii §iroce pouzivané LMS!? metody (Cole, 1990). Moderni model GAMLSS
byl ostatné pouzit i pii konstrukci standardi WHO a ceskych referenci (CAV 1991 a

CAYV 2001) s nimiz nase data srovnavame.

Pro modelovani kiivek byl pouzit t-model s proménlivym poctem stupid volnosti,
ktery pouziva k popisu rozdéleni dat t-rozdéleni s obecnym poctem stupnu volnosti (oproti
normalnimu rozde€leni u LMS metody, jakozto limitniho ptipadu t-rozdéleni) a umoznuje tak
zohlednit ménici se Spicatost (4. moment) sledované antropometrické charakteristiky.
Funkce popisujici zmény parametrti kontrolujicich stfedni hodnotu, rozptyl i Spicatost
byly modelovany jako kubické spliny s optimalizovanym poctem stupiiti volnosti.
Pro vypocty byl pouzit GAMLSS bali¢ek z prostiedi R, R-score (http://www.gamlss.org/).
Po odhadu parametri modelu GAMLSS byly spoéteny vybrané percentily ceskych
kojenych déti.

Ze statistického hlediska by bylo vhodné otestovat rozdil mezi porovnavanymi
rustovymi kfivkami, a to standardi WHO oproti ¢eskym rastovym referencim a dale
rustovych kiivek ¢eskych kojenych déti oproti ¢eskym ristovym referencim a rustovych
ktivek Ceskych kojenych déti oproti standardim WHO. Toto testovani vSak nebylo
mozné provést, protoze nejsou k dispozici puvodni data studie MGRS. Percentilové
kiivky byly proto porovnany jak graficky, tak =z hlediska praktickych dusledkt

pro pediatrické pouZiti.

Pro data na$i studie bylo pro vSechny sledované parametry (t€lesnd délka,
hmotnost, hmotnost k télesné délce, obvod hlavy) vypocteno Z-score dvou typu, jednou
vzhledem ve vztahu ke standardim WHO s vyuzitim software WHO Anthro (WHO
2011), podruhé ve vztahu k platnym ceskym referencim za pouziti software RistCZ
(Blaha a kol. 2011).

Pro vypocet Z-score vybranych percentilovych kiivek ceskych kojenych déti
vzhledem k referencim CAV a standardim WHO byly z tabulek hodnot, které jsou
podkladem pro konstrukci percentilovych grafu ¢eskych kojenych déti, vybrany hodnoty
3., 50. a 97. percentilu pro vék od "0" do "12" mésict (po mésici) u vSech rozméri

pro obé pohlavi. Tyto hodnoty byly do programu RastCZ a stejné hodnoty byly

2 Parametry LMS znamenaji median (M), zobecnény varia¢ni koeficient (S) a Box-Coxova mocnina
vztahujici se k Sikmosti (L).
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importovany do programu WHO Anthro. Ziskanad Z-score byla vyuzita pro grafické
vyjadfeni odchylky kojenych chlapcii a divek od ¢eskych referencnich hodnot a standardi
WHO a pro urceni statistické vyznamnosti odchylky 50. percentilu jednotlivych
sledovanych parametrc ceskych kojenych déti vzhledem k ceskym referencim

a standardum WHO.

Primérmé hodnoty a zakladni statistické charakteristiky byly vypocteny
v programu EpiData Analysis®® verze 2.2 pro antropometrické parametry t&lesna délka,
obvod hlavy a hmotnost kojenych déti obou pohlavi v mési¢nich vékovych kategoriich,

u matek pro vék, télesnou vysku, hmotnost, BMI a pro délku kojeni.

Dale byly vypoéteny rozdily hodnot zakladnich parametri eskych kojenych déti
prostym odecCtenim referencnich dat (CAV) od hodnot Ceskych kojenych déti ve véku
od narozeni do jednoho roku v intervalu 0,1 roku. Obdobné odectenim hodnot standardi
WHO od hodnot ¢eskych kojenych déti byly zjistény rozdily zakladnich parametri
ve véku od narozeni do jednoho roku v mési¢nich intervalech. Kladné ¢islo vyjadiuje, ze
kojené déti jsou na daném percentilu a v daném veku vetsi / t€z81, tzn., ze kiivka Ceskych
kojenych déti je nad rtstovou kiivkou ¢eskych referenci (CAV) ¢i standardi WHO a zaporna
hodnota znamena, Ze kojené déti jsou mensi / leh¢i nez Ceska referencni data Ci standardy
WHO a kiivka kojenych déti je tedy pod rlstovou kiivkou Ceskych referenci (CAV) /
standardt WHO.

Pro hodnoceni statistické vyznamnosti rozdilli primérnych hodnot sledovanych
antropometrickych parametrti mezi chlapci a divkami a mezi kojenymi détmi a ¢eskymi
referencnimi daty byl pouzit t-test (Prochazka B. 2015,
http://www.graphpad.com/quickcalcs/ttestl/?Format=SD), pro testovani shody cetnosti
u kategorialnich dat chi? test, pfimo v programu EpiDataAnalysis. Pro zhodnoceni
statistické vyznamnosti vypoctenych hodnot Z-score 50. percentilu (vzhledem k CAV i
vzhledem ke standardim WHO) byl pouzit stejny pfistup jako u predchozi studie
(Vignerova a kol. 2015), kdy za statisticky vyznamny rozdil je povazovana piinaSich

éetnostech hodnota Z-score > 0,33 nebo Z-score < -0,33.

13 yoIng dostupny ke stazeni na: http://www.epidata.dk/download.php
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3 Vysledky - popis souboru

Veskeré vysledkové tabulky a grafy jsou uvedeny na konci prace za kapitolou
8 Seznam pouzité literatury.

3.1 Matky
3.1.1 Zakladni udaje o souboru matek

Matky naseho souboru dlouhodobé kojenych déti byly pfi preventivni prohlidce
svého ditéte ve veéku 18 mesicli dotazovany na svij vek, télesnou vysku a hmotnost,
rodinny stav, vzdélani a koufeni (Pfiloha 9.5 Dotaznik). Celkovy pocet matek byl 960 a
odpovidal poctu vySetfovanych déti. I pres instrukce nékteré matky nevyplnily vSechny
udaje, proto v tabulkach u jednotlivych parametrii vzdy uvadime pocet ziskanych tdajt.
Z hodnot hmotnosti a télesné vysky kazdé matky byl vypocitan jeji Body Mass Index
(BMI).

Veékové zastoupeni matek v pétiletych intervalech dokumentuje Tabulka 6.
Nejvice matek (51,1 %) bylo ve véku 30 az 34 let, do této vekové kategorie spada i
primérny veék 32 let. V jednotlivych vékovych skupinach nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily mezi poctem matek chlapcti a matek divek (p = 0,066). Matky
sledovanych chlapci a divek se od sebe v primérnych hodnotich liSily minimalné.
Primérny vék byl 32,02 roku (SD 3,94 roku), primérna télesna vyska byla 168,17 cm
(SD 6,38 cm), prumérna hmotnost byla 64,36 kg (SD 11,33 kg) a primérna hodnota BMI
byla v pasmu normy 22,76 kg/m? (SD 3,90 kg/m?). Nebyly zjistény zadné statisticky
vyznamné rozdily mezi primérnymi hodnotami u matek chlapct a divek. Matky chlapct
ale mély o 0,8 kg vétsi primérnou hmotnost a jejich BMI byl také nepatrné vyssi
(Tabulka 7). Nejstarsi matce bylo 45 let, m¢la vysokoskolské vzdélani a porodila své

v Vv

méla stfedoSkolské vzdelani a bylo ji 27 let.

Nejvice matek se svymi détmi zilo ve méstech s poCtem obyvatel nad 50 000
(48 %), nejméné (témef 22 %) jich bylo z malych sidel a vesnic s poftem obyvatel
mens$im nez 5 000 (Graf 1).

Do souboru dlouhodobé kojenych déti byly vybrany pouze déti matek, které mély

minimalné dokoncené stredoskolské vzdélani ukoncené maturitni zkouskou. Podil matek
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s vysokoskolskym vzdélanim byl v nasem souboru 38 %, z toho ptes 32 % dokoncilo

magisterské studium (Graf 2).

Ptevazna vétSina déti se narodila vdanym matkam (80,3 %), rozvedenych matek

byla 4 % a svobodnych matek bylo 15,7 %.

Vsechny matky byly v dobé pted otéhotnénim, béhem téhotenstvi a pfi narozeni

ditéte nekutacky, presto témet Ctvrtina (22,8 %) matek ve svém zivoté nékdy diive

koufila.

Matky sledovanych déti byly nejcastéji druhorodicky (44,8 %), prvorodic¢ek bylo
jen o 0,4 % méng, ale byly tu i dvé matky, které rodily po osmé (Graf 3). Rozdily
Vv podilech mezi chlapci a divkami byly, az do ¢tvrtého porodu, minimalni, jako Sesté a

osmé se narodily pouze divky.

Z celého souboru 960 matek jich 7 uvedlo, Ze jsou vegetarianky (0,7 % souboru) a
6 matek na tuto otazku neodpovédélo. Celkoveé 6 déti (0,6 %) dostavalo podle dotazniku
v 18 mésicich véku vegetaridnskou stravu, jednalo se o jednoho chlapce a pét divek.
Matka chlapce sama vegetaridnka nebyla. Déti dvou matek vegetarianek dostavaly
béznou stravu odpovidajici véku ditéte a pét matek s vegetarianskym modelem stravovani
ho uplatiiovalo u svych déti (divek). Matky vegetarianky kojily své déti minimalné 5

mésic, ve tfech ptipadech je kojily jesté v 18 mésicich v€ku ditéte.

3.1.2 Délka Kkojeni podle véku matek

Matkdm v nasem souboru bylo mezi 20 az 45 lety a vSechny vylu¢né nebo
prevazné kojily minimalné 4 mésice. Ve vSech pétiletych vékovych skupinach matek byla
nejcastéji uvedena délka vyluéného kojeni po dobu 6,0-6,9 mésice a pohybovala se
0d 55,6 % u matek ve véku 20-24 let do 64,1 % u matek ve véku 35-39 let (Tabulka 11).
Ve frekvenci délky vyluéného kojeni nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi v€kovymi skupinami matek. Naproti tomu priimérna délka vyluéného kojeni
se mezi jednotlivymi vékovymi skupinami matek statisticky vyznamné 1isi (p = 0,015),

nejdelsi je u matek ve véku 35-39 let, a to 5,9 mésice (Tabulka 8).

Celkova délka kojeni byla u matek ve vékovych skupinach 20-24 let a 25-29 let
nejcasteji 12,0-14,9 meésice (25,9 % a 27,3 %), u vSech vysSich veékovych skupin
prevazovala délka kojeni 18,0 a vice mésici (Tabulka 10) a dosahovala od 26,3 % u 30-
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34 let starych matek po 55,3 % u matek ve veéku 40 a vice let. Ve frekvenci celkové délky
kojeni ve ve€kovych skupinidch matek byl nalezen statisticky vyznamny rozdil, starsi
matky (skupiny od 30 let) kojily své déti déle nez mladsi matky (véku 20-29 let). Také
pramérna celkova délka kojeni se mezi vékovymi skupinami matek statisticky vyznamné
lisi (p = 0,0014), postupné se zvysuje od nejmladsi vékové skupiny, kde je 12,1 mésice,

K nejstarsi vékové skupiné matek, kde je 14,8 mésice (Tabulka 9).

3.1.3 Body Mass Index matek

3.1.3.1 BMI matek a zakladni parametry
Pro vypocet Body Mass Indexu (BMI) byl u souboru matek sledovanych déti

pouzit nasledujici vzorec:

hmotnost (kg)

BMI =

télesni viika? (m)’

kde hmotnost téla zadana v kilogramech je délena télesnou vySkou na druhou uvedenou
v metrech.

Zakladni pouzivané kategorie BMI pro dospélé osoby jsou uvedeny v Tabulce 12.

Jak jiZ bylo uvedeno, primérnd hodnota BMI matek se nachazela v pasmu
normalniho BMI a byla 22,76 kg/m?. Rozdéleni do jednotlivych kategorii BMI (Tabulka
13) 1épe popisuje rozloZzeni BMI v celém souboru neZ primérnd hodnota BMI. Celkem
byl BMI vypocten pro 950 matek, u sedmi matek chybé€ly oba tidaje nutné pro vypocet,

u dal$ich tfech chybéla hmotnost.

Nejvice Zen (678, 71,4 %) mélo normalni BMI, 158 matek (16,6 %) trpélo
nadvahou, u 69 matek jsme konstatovali nizkou hmotnost (7,3 %) a 45 matek bylo
obéznich (4,7 %). Z téchto obéznich matek jich 8 (0,8 %) mélo BMI nad 35 kg/m? (Graf
4, Tabulka 14). Mezi matkami chlapci a matkami divek nebyly nalezeny statisticky
vyznamné rozdily v procentualnim zastoupeni v jednotlivych kategoriich BMI a ani
v primérnych hodnotach v jednotlivych kategoriich BMI, které jsou uvedeny v Tabulce

15. Nejvyssi dosazend hodnota BMI byla 64,92 kg/m? u 27 let staré matky a nejnizsi
hodnotu 16,65 kg/m? jsme zaznamenali u jiné 27 leté matky.
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Primérny veék matek v jednotlivych kategoriich BMI byl od 30,63 roku (u matek
s BMI nad 35 kg/m?) do 32,56 roku (u matek s nadvahou). Rozdily primémych hodnot
véku matek v jednotlivych kategoriich BMI byly statisticky nevyznamné (p > 0,5).

Se zvySujicim se BMI klesa i v naSem souboru podil vysokoskolsky vzdélanych
matek. Nejvice vysokoSkolsky vzdélanych matek mélo BMI v normé (41 %) nebo patiilo
do kategorie podvéha (39,1 %). Ze 45 obéznich matek (4,7 %) jich 38 mélo sttedoskolské
vzdélani a 7 magisterské vzdélani (Tabulka 15). Matky s BMI nad 35 kg/m? byly vSechny
stiedoSkolacky (Graf 5). Podily matek podle vzdélani se v jednotlivych kategoriich BMI
statisticky vyznamné lisily (p < 0,05), statisticky vyznamné byly, dle oéekavani, také

primérné hodnoty télesné vysky, hmotnosti a BMI matek (Tabulka 14).

3.1.3.2 BMI matek a kojeni

Porovnavali jsme délku kojeni déti v jednotlivych kategoriich BMI matek a zjistili
jsme, ze vyluéné kojeni déti bylo nejkrats$i u obéznich matek, stejné jako u nich byla
nejkrats$i doba prevazného kojeni (tj. matefské mléko a nemlécné tekutiny), avSak rozdil
14 dni nebyl statisticky vyznamny (Tabulka 16). Primérna celkova délka, po kterou bylo
dit¢ kojeno, byla nejdelsi umatek shodnotou BMI v pasmu normy (13,2 mésice),
nejkratsi dobu (8,4 mésice) byly kojeny déti matek s BMI nad 35 kg/m? Rozdily
prumérnych hodnot celkové délky kojeni déti v jednotlivych kategoriich BMI matek byly
statisticky vyznamné (p < 0,05).

cvwr

osmi matek s nejvyssim BMI (nad 35 kg/m?) se ukazalo, Ze nejstihlejsi matky, které byly
Vv priméru o 2,5 roku mladsi a o 2,1 cm vyssi, kojily své déti po 7 az 14 mésicu,
v priméru 11 mésict. Matky s BMI nad 35 kg/m? kojily nejméné 4 mésice a nejdéle 11
mesicl, primérna délka kojeni vSak byla 8,4 mésice, tj. o 2,5 mésice kratSi v porovnani

s nejstihlejSimi matkami. Nejkrat$i dobu (4 mésice) kojila matka s nejvyssim BML

Primérna délka vyluéného kojeni u matek s BMI < 17 kg/m? byla 5,3 mésice a
byla o necely tyden delsi nez u matek s BMI nad 35 kg/m? Umélou mléénou vyzivu
dostaly poprvé déti hubenych matek v praméru ve véku 10,4 mésice, déti obéznich matek
v 8 mésicich a jednom tydnu. Rozdily v celkové délce kojeni, v délce vyluéného kojeni a
véku ditéte v dobé zavadéni jednotlivych druht piikrmu i umélé mlééné vyzivy nebyly

mezi obéma skupinami statisticky vyznamné.
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3.2 Déti
3.2.1 Zakladni udaje o souboru déti

Do souboru minimalné 4 mésice vylucné (pIn€) nebo prevazné kojenych déti bylo
z celkového poctu 1 775 ziskanych a uloZzenych dotaznikli vybrano 960 déti, 471 chlapct
a 489 divek. U téchto déti jsme méli k dispozici porodni udaje (gestani vek, porodni
délku, porodni hmotnost, obvod hlavy), idaje o prvnim piilozeni ditéte k prsu a o vyziveé
novorozence pii propusténi z porodnice. Déle jsme v dotazniku méli uvedeno, nejen jak
dlouho bylo dit¢ kojeno, ale i jeho v€k v dobé zavadéni mlécnych dokrmu i nemlé¢nych
prikrmi. V neposledni fad¢ byly u kazdého ditéte vypsany jeho télesné rozméry v dobé
preventivnich prohlidek u praktického Iékate pro déti a dorost. Timto zplisobem jsme
mohli ziskat do 18 meésict véku ditéte Gdaje z 11 prohlidek. Protoze mezi 12. a 18.
mésicem véku ditéte neni z4dnd preventivni prohlidka, do rlstovych kiivek byly
zpracovany udaje od narozeni do 12 mésicl, tj. novorozenecké udaje a tdaje z 9
preventivnich prohlidek. Navic ne u vSech déti byla zapsana data ze vSech preventivnich
prohlidek, takze 87,2 % déti mélo 10 a vice méfeni, 12,8 % déti mélo méné nez 10

meteni (véetné porodnich udajit).

Gestacni vék byl uveden pouze u 941 déti a byl od 37. do 43. tydne. Primérmy
gestacni vék byl 39,6 tydne (SD 1,2 tydne). Nejvice déti se narodilo ve 40. tydnu
(38,7 %) a ve 39. tydnu (22,1 %), nejméné v obou okrajovych kategoriich. Ve 37. tydnu
se narodilo 49 déti (5,2 %) a ve 43. tydnu pouze jedna divka a jeden chlapec (0,2 %
souboru), jak ukazuje Graf 6. Rozdily mezi pocty chlapct a divek v jednotlivych tydnech

gestacniho véku byly statisticky nevyznamné.

Primérné porodni délka byla u novorozenych chlapcii 50,73 cm (SD 1,95 cm),
u divek byla primérna hodnota o 7,1 mm mensi, tj. 50,02 cm (SD 1,82 cm). Rozdily
v primérnych hodnotach mezi pohlavimi byly statisticky vysoce vyznamné (p < 0,001) —

viz Tabulka 17.

Priimérnd porodni hmotnost byla u novorozenych chlapcti 3 521,98 gramt (SD
440,05 g), u novorozenych divek byla primérna porodni hmotnost 3 387,15 g (SD 411,35 g)
a rozdily mezi pohlavimi byly, stejné jako u porodni délky, statisticky vysoce vyznamné

(p <0,001).
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Primérny obvod hlavy u novorozencti muzského pohlavi byl 35,09 cm (SD 1,35
cm), u novorozenych divek 34,67 cm (SD 1,26 cm). I u tohoto rozméru byl intersexualni
rozdil statisticky vysoce vyznamny (p < 0,001). V naSem souboru novorozencu byli
chlapci v priméru delsi, m¢li vyssi porodni hmotnost a vétsi obvod hlavy nez novorozené

divky (Tabulka 17).

Porodni délka novorozenych chlapcii a divek rostla se zvySujicim se gestaénim
vékem. Pouze ve 37. tydnu gestatniho veéku byla primérma délka u divek vétsi nez
u chlapcti, ve vSech nésledujicich vyssich tydnech do 42. tydne byla vzdy primérna délka

u chlapct vétsi nez praimérna délka u divek (Graf 7, Tabulka 18).

Porodni hmotnost novorozenci se u obou pohlavi az do 42. gestacniho tydne
zvySovala, pouze novorozeni chlapci narozeni ve 42. tydnu gestacniho véku byli o 66

gramu leh¢i nez chlapci narozeni ve 41. tydnu (Graf 8, Tabulka 18).

Také obvod hlavy se s rostoucim gestacnim vékem postupné zvétSoval, jak
ukazuje Graf 9 a Tabulka 18. U chlapcti obvod hlavy rostl do 41. tydne, u divek se
primérna hodnota mezi 39. a 40. tydnem lisila o 0,3 mm stejné jako mezi 41. a 42.

tydnem.

Ve 43. tydnu gestacniho véku se narodil pouze jeden chlapec a jedna divka, proto
Vv tabulkach ani grafech nejsou u 43. tydne Z4dné primérné hodnoty. Statisticky
vyznamné intersexualni rozdily pramérnych hodnot novorozenct byly zjistény u vSech tii
zakladnich rozmért (porodni délka, porodni hmotnost a obvod hlavy) ve 38., 40. a 41.
gestacnim tydnu (Tabulka 18 a Grafy 7, 8 a 9).

V délce vyluéného kojeni podle gestacniho véku byly nevyznamné rozdily (p =
0,110), stejné jako u délky pievazného kojeni (p = 0,0654) a celkové délky, po kterou
bylo dité kojeno (p = 0,411).

Matky do dotazniku uvadély, v jakém Casovém intervalu po porodu jim bylo
jejich novorozené dit€ poprvé ptilozeno k prsu. Témét v 75 % ptipadi novorozenct tomu
bylo do 2 hodin po porodu, u 20 déti (2,1 %) v8ak doslo k prvnimu pfiloZzeni az po vice
nez 24 hodinach (Graf 10). Nebyl zjistovan ani typ porodnice z hlediska podpory kojeni
(Baby Friendly Hospital), ani pfistup jednotlivych porodnic k podpoie kojeni.
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Pfi propusténi z porodnice bylo 937 déti (97,6 %) plné kojeno, 23 déti (2,4 %)
bylo dokrmovéno odstfikanym matetskym mlékem.

Dalsi ¢ast dotazniku byla vénovana vyziveé déti se zaméfenim na celkovou délku
kojeni a veék ditéte, kdy mu byly poprvé podany nemlécné piikrmy a mlééné dokrmy.
Matky odpovidaly na otdzku: ,, Kolik mésicti a tydna bylo ditéti v dob¢, kdy jste mu
zacali podavat Caj, jiné tekutiny, ovocné piikrmy, zeleninové piikrmy, ptidavek masa,
kase a umélou vyzivu?“. Z téchto udaji bylo spocitano, jak dlouho bylo dité kojeno

vyluéné a prevazné (Ptiloha 9.5 Dotaznik).

Do souboru byly zafazeny pouze déti, které byly kojeny vyluéné nebo prevazné
po dobu minimaln€ 4 mésict od narozeni. V priiméru byly déti vyluéné kojeny po dobu
5,6 mésice (SD 1,39 mésice), nejdéle, tj. 10,25 mésice, byl kojen jeden chlapec. Délku
vyluéného kojeni ukazuje Graf 11. V prvnim mésici pouze 10 déti (1,04 %) nebylo
kojeno vylu¢ng, 6 mésict bylo vyluéné kojeno 704 déti (73,3 %) a 2 déti byly dokonce

vyluéné kojeny celych 10 mésict.

Prevazné kojeni (Graf 12) i vyluéné kojeni bylo od 5 mésicti dopliovano
zavadénim nemlécnych piikrmi a 7 mésicii bylo pfevazné kojeno 145 déti (15,1 %) a 2
déti byly dokonce pievazné kojeny celych 11 mésici (ovéfeno dotazem u pediatra).
Jednalo se o chlapce, ktery byl vyluéné kojen 10,25 meésice a prevazné 11,5 meésice,
druhy chlapec byl vyluéné kojen 10 mésicli a pievdzné 11 mésici. Primérna délka

prevazného kojeni byla v nasem souboru 6,03 mésice (SD 0,89 mésice).

Vsechny déti byly do souboru vybirany nejen podle parametrti matky a porodnich
udaju, ale také podle délky kojeni bez ptikrml. To se projevilo i na celkové délce,
po kterou byly déti naseho souboru kojeny, primérna doba kojeni ¢inila 13,08 mésice
(SD 4,22). Minimalné¢ 6 mésicii bylo kojeno 924 déti (96,3 %), minimalné 12 mésict
bylo kojeno 622 déti (64,8 %), v 18 mésicich bylo stile kojeno 263 déti, tj. 27,4 %
souboru (Graf 13). Informace o tom, kdy u téchto déti bylo kojeni ukonceno, nemame

k dispozici.

Béhem prvnich ¢tyf mésict byla 24 détem (2,5 %) podana ke kojeni také voda a
65 déti dostalo ¢aj (6,8 %). Ve veéku dokoncenych 4 mésicli zacal byt podavan détem
ovocny prikrm (18 déti, tj. 1,9 %), zeleninovy ptikrm (21 déti, tj. 2,2 %), kasi dostalo 21
déti (2,2 %) a masovy piikrem 5 déti (0,5 %). Pred dokonéenym 6. mésicem dostalo
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ovocny piikrm 69 déti (7,2 %), zeleninovy piikrm 88 déti (9,2 %), masovy piikrm 35 déti
(3,6 %), kasi 61 déti (6,4 %) a umelou mlécnou vyzivu 56 déti (5,8 %). Nejcastéji
dochazelo k zavadéni nemlécnych piikrmu, ale i ¢aje, vody ¢i jinych nemlécnych tekutin
po pil roce zivota ditéte (Tabulka 19), coz je v souladu s vyzivovymi doporucenimi.
Ve veéku 6,0-6,9 mésice zacalo 353 déti (36,8 %) pfijimat ¢aj, 323 déti (33,6 %) vodu a
stavu, 376 déti (39,2 %) ovocné prikrmy a nejvice (672) déti (70,0 %) poprvé dostalo
zeleninovy piikrm, 368 déti (38,3 %) prvné ochutnalo maso. S kasi se poprvé ve véku 6
mesich setkalo 244 déti (25,4 %), ve véku 7 mésict 183 déti (19,1 %) a ve veéku 8 mésicl
218 déti (22,7 %). Ze vsech 960 déti nikdy umélou mlécnou vyzivu nedostalo 42 déti (4,4
%), nejvice déti (97, tj. 10,1 % celého souboru) ji dostalo az ve svém 13. mé&sici (Graf
14). D¢éti, které nedostavaly ¢aj ani vodu, byly bud’ stale kojené i v dobé posledniho
méfeni (7 déti, tj. 0,7 %), byly stale kojené a k tomu dostavaly i umélou mlé¢nou vyzivu
(3 déti, tj. 0,3 %), nebo dostavaly pouze uméelou mléénou vyzivu (22 déti, tj. 2,3 %).
Intersexualni rozdily v délce vylucného kojeni, v délce prevazného kojeni a v celkové
délce kojeni stejné jako ve véku ditéte pii zavedeni dokrmu ¢i prikrmu nebyly statisticky

vyznamne.

Jako divod zavedeni piikrmu bylo nejcastéji uvedeno, Ze dité dosahlo
odpovidajiciho veéku (Graf 15). Prakticky 1ékaf pro déti a dorost doporuéil u 31 déti (3,2

%) zavedeni ptikrmu pro neprospivani ditéte a u 3 déti (0,3 %) pro jejich nemoc.

Vegetaridnsky model stravovani byl pii preventivni prohlidce v 18 mésicich

zjistén u 6 déti (0,6 %), jednalo se o jednoho chlapce a pét divek.

3.2.2 Zakladni télesné rozméry déti — praméry

U vSech méfenych antropometrickych charakteristik (télesna délka, hmotnost,
obvod hlavy) byly spocitany primeémé hodnoty a mediany VvV mési¢nich vékovych
kategoriich, které plné¢ odpovidaji ¢lenéni véku Vv celostatnim antropologickém vyzkumu
(Tabulka 20a, 20b) i ve studii MGRS. V prvni vékové skuping ,,0“ jsou zafazeni vSichni
novorozenci, v piipadé celostatniho antropologického vyzkumu 2001 (CAV 2001) je tato
vekova skupina 0-3 dny. Ve druhé vékové skupiné jsou déti od veéku 4 dnd, ve tieti
skupiné jsou déti od dokonceného prvniho meésice do 1,99 meésice (klasické clenéni
mésicnich vékovych skupin). Ve druhé a tieti v€kové skupiné (od 4 dnt do 0,99 mésice a

od 1 mésice do 1,99 mésice) jsou nekteré deti zarazeny dvakrat, protoze v tomto obdobi
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2x navstivily praktického 1ékate pro déti a dorost a byly dvakrat zmétfeny (preventivni

prohlidka pii pfevzeti do péce a ve véku 14 dni a v 6 tydnech a 3 mésicich).

Primérna télesnd délka Ceskych minimalné ¢tyii mésice kojenych déti je uvedena
v Tabulce 21a pro chlapce a v Tabulce 21b pro divky. Ve vSech vékovych kategoriich
jsou prumérné hodnoty chlapcti vyssi nez primérmné hodnoty divek. Nejmensi rozdil je
0,7 cm u novorozenct, od jednoho mésice jsou rozdily vétsi nez jeden centimetr, nejvetsi
rozdil je ve veéku 8,0-8,9 mésice a to 1,98 cm. Statisticky vyznamny rozdil mezi
primérnymi hodnotami cCeskych kojenych déti a ceskymi referencemi byl zjistén
u chlapct ve tfech v€kovych skupindch (kojeni chlapci jsou del$i) a u divek ve véku
2,0-2,9 mésice, kdy kojené divky jsou delsi o 7 mm. Posledni sloupec tabulek ukazuje
hodnotu t-testu a statistickou vyznamnost rozdili mezi primérnymi hodnotami ceskych
kojenych déti a primérnymi referenénimi hodnotami Celostatniho antropologického

vyzkumu 2001 (Vignerova a kol. 2006).

Primérna hmotnost ¢eskych dlouhodobé kojenych déti je uvedena v Tabulce 22a
pro chlapce a v Tabulce 22b pro divky. Ve vSech vékovych kategoriich jsou primérné
hodnoty chlapcti vys$si nez primérmné hodnoty divek. Nejmensi rozdil je necelych 135
gramll u novorozenct, v druhém mésici zivota je rozdil jiz 385,5 g a v nasledujicich
mésicich se rozdily dale zvétSuji. Nejvetsi intersexualni rozdil je ve vékové skupiné
9,0-9,9 mésice a to cca 880 g. Novorozeni chlapci jsou o 21 g t&éZ§i neZ novorozenci
z referencniho souboru, v prvnim mésici jsou kojeni chlapci leh¢i, ve druhém a tietim
mésicit maji naopak vétsi primérnou hmotnost neZ chlapci c¢eského referenéniho souboru
(CAV 1991). Od dokoncenych 3 mésict véku jsou Cesti kojeni chlapci lehéi (od 37 g ve véku

3,0-3,9 mésice po 671 g v nejvyssi v€kové skupin€) nez chlapci referenéniho souboru.

U kojenych divek je statisticky vyznamny rozdil u novorozenct, v prvnim meésici
zivota jsou divky v priméru leh¢i, ve druhém az Ctvrtém mésici jsou t€z§i nez
v referencnim souboru CAV 1991 a od dokonceného 4. mésice jsou naopak primeérné
hodnoty kojenych divek niz§i neZ u referen¢niho souboru, s nejvétSim rozdilem 830 g

ve vékové tfid€ 12-15 mésica.

Posledni sloupec v tabulkdch ukazuje hodnotu t-testu a statistickou vyznamnost
rozdili primérnych hodnot ceskych kojenych déti a primérnych hodnot ceskych

referen¢nich dat z Celostatniho antropologického vyzkumu 1991 (Lhotska a kol. 1993).
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Primérny obvod hlavy ¢eskych dlouhodobé kojenych déti je uveden v Tabulce
23a a 23b. Ve vsech vékovych kategoriich jsou primérné hodnoty u chlapct vyssi nez
pramérné hodnoty u divek. Nejmensi rozdil (4 mm) je mezi novorozenymi chlapci a
novorozenymi divkami. Od tfettho mésice Zivota déti je rozdil mezi pohlavimi az
do konce sledovaného obdobi (vék 2,0 az 14,9 mésice) vétsi nez 1 cm. Nejvetsi
intersexualni rozdil je ve vékové skupin€ 9,0-9,9 mésice a je 16,2 mm. V této vékové
skupiné je pramérny obvod hlavy chlapci o 0,2 mm vétsi nez v nasledujici vékoveé
skupiné 10,0-10,9 meésice. Tato hodnota je statisticky vysoce vyznamné vétSi nez
pramérnd hodnota ¢eskych referenci (CAV 2001), na 5 % hladin¢ vyznamnosti se jeste
li$1 primérné hodnoty chlapct ve véku 2,0-2,9 mésice. U divek jsou statisticky vyznamné
rozdily u novorozenct a v nejvyssi vékové tiidé. Hodnota t-testu a statistickd vyznamnost
rozdilti mezi primérnymi hodnotami obvodu hlavy ceskych kojenych déti a primérnymi
hodnotami Celostatniho antropologického vyzkumu 2001 (Vignerova a kol. 2006) je

uvedena v poslednim sloupci tabulek.

Primérné hodnoty télesné délky a obvodu hlavy ¢eskych kojenych chlapci a
divek nejsou ve vétsiné sledovanych vékovych kategorii statisticky vyznamné odchyleny
od ¢eskych referen¢nich dat CAV 2001 (Vignerova a kol. 2006). Naproti tomu primérna
hmotnost se u naseho souboru minimalné 4 mésice kojenych déti 1isi od ceskych
referen¢nich hodnot CAV 1991 ve vétSine ve€kovych kategorii. Kojené déti jsou
od vékové skupiny 3,0-3,9 mésice u chlapct a od vékové skupiny 4,0-4,9 mésice u divek
leh¢i neZ déti referenéniho souboru, u nichZ nebyl pii zafazeni do CAV 1991 bran zietel

na zpusob vyzivy v prvnich mésicich zivota (Lhotska a kol. 1993).

3.2.3 Nadvaha a obezita u souboru ¢eskych kojenych déti

U souboru c¢eskych kojenych déti jsme sledovali vyskyt nadvahy a obezity.
Ze vSech 960 déti, které byly zafazeny do souboru, jich bylo 704 (73,3 %) kojeno
vyluéné nebo prevazné minimaln€ 6 mésici. Z té€chto déti bylo na 6 mésicni preventivni
prohlidce (ve veku 5,51-6,49 mésice) zvazeno a zméteno 695 déti, 7 déti bylo pouze
zvazeno. Podle percentilu hmotnosti k télesné délce bylo zjisténo, ze 21 déti (3 %) mélo
nadvahu a 8 déti (1,2 %) bylo obéznich (Tabulka 24). Pti preventivni prohlidce ve 12
mésicich (ve véku 11,51-12,49 mésice) bylo zméfeno a zvazeno 731 déti a nadvaha byla
zjisténa u 18 (2,5 %) z nich a obezita pouze u 1 ditéte (0,1 %). Pii 18 mé&si¢ni preventivni
prohlidce (ve veéku 17,51-18,49 mésice) bylo zvazeno 616 déti a 615 déti bylo zaroven
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zméteno. Do pasma nadvahy bylo v 18 mésicich zatfazeno 17 déti (2,8 %), do pasma
obezity 6 déti (1 %). Pocet dlouhodobé vyluéné ¢i prevazné kojenych déti s nadvahou i
obezitou byl pfi vSech tfech preventivnich prohlidkach hluboko pod o¢ekavanym podilem

danym rustovou normou, ktera je 7 % nadvahy a 3 % obezity (Graf 22).

Pocty nadvahovych, resp. obéznich kojencti s vékem dale klesaly, takze z 8 déti,
které byly vyluéné nebo pievazné kojeny minimalné 6 mésici a byly v 6 mésicich
na preventivni prohlidce, byly ve 12 mésicich pouze 3 déti v kategorii nadvahy a 1 dité
bylo obézni, a v 18 mésicich mé&ly 2 déti nadvahu a 3 obezitu. Jen jeden chlapec z déti
obéznich v 6 mésicich byl obézni pti vSech tfech preventivnich prohlidkach (Tabulka 25).
Celkem bylo pfi zminovanych prohlidkach obéznich pouze 10 déti. Z vylu¢né a prevazné
minimaln¢ 6 mésicti kojenych déti s nadvahou a obezitou jich po zavedeni ptikrmu byla

vice jak polovina (55,2 %) kojena déle nez 12 mésicu.

Procentualni zastoupeni 6 mésici plné kojenych déti v jednotlivych kategoriich
podle hmotnosti k télesné délce pii preventivni prohlidce ve véku 6, 12 a 18 mésict
ukazuji Graf 23 — Graf 25. Podil déti v kategoriich do 75. percentilu (hubené dité, §tihlé
dit¢ a dit€¢ snormdalni postavou) je vySSi, naopak bylo zjisténo niz§i zastoupeni
Vv kategoriich vyssich percentiltl (nad 75. percentilem) mezi détmi robustnimi, s nadvahou

a détmi obéznimi.
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4 Vysledky — ristové kiivky

4.1 Hodnoceni percentilovych kiivek ¢eskych kojenych déti vii¢i ¢eskym
referencim CAV

Zakladni rozméry souboru ceskych kojenych déti (télesna délka, obvod hlavy,
hmotnost a hmotnost k télesné délce) jsou piedlozeny ve formé percentilovych grafi
se zobrazenou ktivkou 3., 10., 25., 50., 75., 90. a 97. percentilu. Clenéni percentilovych
pasem odpovida u nds pouzivanému a zazitému rozdéleni, které je stejné 1 u referencnich
grafit (CAV 1991 a CAV 2001). Percentilové kiivky kojenych déti a ceskych referenci
byly porovnany vizualné a konkrétni hodnoty, o které se kojené déti lisi od referen¢nich
dat, byly ziskany odectenim obou ¢isel pro dany vék (ev. pro télesnou délku u hmotnosti

K télesné délce).

Ke kazdému rozméru je uveden:

1) percentilovy graf vSech =zakladnich percentili kojenych déti ve srovnani
s referen¢nim grafem CAV, zvlast pro kazdé pohlavi (Graf 27a, 27b — 30a, 30b),

2) graf rozdili vSech percentilovych kiivek kojenych déti a ceskych referenci, zvlast
pro kazdé pohlavi (Graf 39a, 39b — Graf 42a, 42b),

3) graf Z-score antropometrickych parametrii kojenych déti vzhledem k referenénim
hodnotdm CAV (Graf 51a, 51b)

4) tabulka rozdilt hodnot jednotlivych percentilti kojenych déti a ¢eskych referenci

po 0,1 roku (Tabulka 26 — Tabulka 29).

4.1.1 Télesna délka
a) Chlapci (Graf 27a, Graf 39a, Graf 51a, Tabulka 26)

50. percentil télesné délky ¢eskych minimalné 4 mésice plné kojenych chlapct se
od 50. percentilu CAV 2001 nijak zasadnim zplsobem neli§i. Ob¢ kiivky se v témér
celém pribehu prekryvaji a nejvetsi rozdil mezi kiivkami se ukazal ve 12 mésicich a ¢ini
pouhych 0,35 cm. Jesté mensi je odchylka od pribéhu 50. percentilu CAV 2001 ve 2,4

mésicich a jeji hodnota je 0,28 cm.

Pribéh kiivky 3. percentilu kojenych chlapct je posazeny nad 3. percentilem

CAV 2001 v celém sledovaném vekovém spektru do 12 meésicii. Rozdily jsou nejmensi
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u nejmladsich chlapci a s pfibyvajicimi mésici se plynule mirn¢ zvySuji. Pfi narozeni je

tento rozdil 0,64 cm, v ptl roce 1,27 cm a v roce 1,66 cm.

Naproti tomu, kiivka 97. percentilu kojenych chlapct kopiruje do 3 mésict
odpovidajici kiivku CAV 2001, poté se kiivka kojenych chlapct dostava pod 97.
percentil CAV 2001. I zde jsou ale rozdily velmi malé, od ptil roku do 12 mésica se

pohybuji v intervalu 0,66 az 0,7 cm, v roce je tento rozdil 0,64 cm.

Krivka 10. percentilu kojenych chlapct lezi stejn¢ jako kiivka 3. percentilu
nad odpovidajici kiivkou CAV 2001. Pramérny rozdil je 0,87 cm, nejmensi odchylka je
U novorozencl, postupné se zvétsuje a ve 12 mésicich dosahuje svého maxima, které je

1,2 cm.

90. percentil kojenych chlapcii se chova stejné jako 97. percentil s tim, Ze je
polozen blize pod kiivkou 90. percentilu CAV 2001, nez je tomu u 97. percentilu.
Primérny rozdil ¢ini 2,8 mm, do ¢tvrt roku jsou rozdily pod 1 mm, pak se rozdily zvétSuji

a ve druhém pulroce se pohybuji od 0,35 cm do 0,49 cm.

Télesnd délka dlouhodobé kojenych chlapct ma, i diky ptfisnym kritériim
vybéru déti, celkové mirné uzsi percentilova pasma nez jaka jsou u referencnich
grafii. Pfiblizné€ od véku 3 mésice se kiivky 75., 90. a 97. percentilu kojenych chlapct
pohybuji pod odpovidajicimi kiivkami CAV 2001, ale tento rozdil je maximalng 7
mm na 97. percentilu. U niZ§ich percentilii jsou rozdily mensi. 50. percentil probiha
nad odpovidajici kiivkou CAV 2001 s primérnym rozdilem 2 mm, tedy s prakticky
nemeétitelnou odchylkou. Niz§i percentily (3., 10. a 25.) probihaji nad odpovidajici
referen¢ni kfivkou, s nejmenSimi rozdily u 25. percentilu (v priméru 5 mm) a
s nejvetsimi rozdily u 3. percentilu kojenych chlapcti, ktery je polozen blize kiivce 10.
percentilu CAV 2001 nez ktivce 3. percentilu, od niz se vzdaluje postupné az o 16,5

mm ve 12 mésicich.

b) Divky (Graf 27b, Graf 39b, Graf 51b, Tabulka 26)

Pribéh percentilovych kiivek 3., 50. a 97. percentilu ¢eskych minimaln¢ 4 mésice plné

kojenych divek se od pribéhu kiivek chlapcii zasadné nelisi.
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Kiivka 50. percentilu kojenych divek je posazena tésné nad odpovidajici kiivkou
CAV 2001. Rozdily v délce jsou jiz u novorozenct a do jednoho roku kolisaji od 0,22 cm
ve véku 1,2 mésice do nejvyssi odchylky 0,48 cm ve véku 4,8 meésice. U ro¢nich divek je

pak tento rozdil pouhych 2,5 mm ve prospéch kojenych.

Prubéh krivky 3. percentilu kojenych divek je, stejné jako u chlapct, posazen
nad odpovidajici kiivkou CAV 2001 v celém obdobi od narozeni do 12 mésicii. Rozdily
se pohybuji od 0,92 cm u novorozencti do 1,38 cm ve véku 4,8 mésice. Primérny rozdil

ktivek je 1,2 cm a kiivka se svym pribéhem piiblizuje 10. percentilu CAV 2001.

| u 97. percentilu kojenych divek je stejny prubéh kiivky jako u chlapci. Kiivka
kojenych je posazena pod odpovidajici kiivku CAV 2001 a dlouhodobé kojené divky
jsou v praméru o 0,58 cm mensi nez divky na 97. percentilu CAV 2001. Nejvétsi rozdil je

ve 12 mésicich a ¢ini 0,83 cm, o které jsou kojené divky mensi.

Kriivka 10. percentilu dlouhodobé kojenych divek je posazena nad odpovidajici
kiivkou CAV 2001, rozdily jsou ale mens$i nez u kiivek 3. percentilu a jsou v priméru

0,99 cm (minimum ve véku 0,1 mésice — 0,79 cm a maximalni rozdil ve véku 0,4 roku —

1,17 cm).

Krivka 90. percentilu dlouhodob& kojenych divek je stejné jako kiivka 97.
percentilu posazena pod odpovidajici kiivkou CAV 2001, rozdily jsou ale mensi nez
u ktivek 97. percentilu a jsou v praiméru 3,6 mm (s nejmensim rozdilem u novorozenct a

nejveétsim rozdilem v roce).

T¢lesna délka dlouhodobé kojenych divek ma také jako u chlapct celkové mirné
uzsi percentilova pasma. Ktivky 75. percentilu kojenych déti a referencniho souboru se
prakticky shoduji, vyss$i percentilové kiivky lezi pod odpovidajicimi a nizsi
nad odpovidajicimi referen¢nimi kiivkami CAV 2001. Nejvétsi posun je patrny u kiivky
3. percentilu kojenych divek, ktera se zespodu ptiblizuje kiivce 10. percentilu CAV 2001.
Kitivka 10. percentilu kojenych déti lezi od 7 mésict ptiblizn€ v poloviné intervalu mezi
10. a 25. percentilem referen¢niho souboru. Kiivka 50. percentilu vykazuje v celém
sledovaném obdobi jen velmi malé¢ rozdily a je posazena v priméru o 3 mm

nad odpovidajici referen¢ni kiivkou.

Percentilové kiivky minimalné¢ 4 mésice vylucné nebo prevazné kojenych déti

jsou u vyssich percentilti (97., 90., a 75.) polozeny pod odpovidajicimi referencnimi
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ktivkami, u nizSich percentilti (3., 10., 25. i 50.) nad nimi. Kfivky 3. percentilu bé&zi
od pul roku cca o 2 mm pod referen¢ni kiivkou 10. percentilu CAV 2001. Rozdily jsou,
az na zminény 3. percentil a 10. percentil, ktery se chova podobné¢ jako 3. percentil, velmi

malé, v fadu n€kolika milimetrt a jsou bez klinického vyznamu.

4.1.2 Obvod hlavy
a) Chlapci (Graf 28a, Graf 40a, Graf 51a, Tabulka 27)

Krivka 50. percentilu dlouhodobé kojenych ceskych chlapch lezi tésné
nad referen¢ni kiivkou CAV 2001. Rozdily mezi kiivkami jsou naprosto minimalni,
od narozeni se sice kiivky postupné plynule oddaluji, mezi 1. az 10. mésicem ale rozdil
mezi nimi nepfesahuje 2 mm a nejvetsi vzdalenosti dosahuji ve 12 mésicich, kdy se

hodnota 1i$i 0 3,5 mm. Teprve v intervalu od 0,8 do 1,0 roku je rozdil vétsi nez 2 mm.

Krivka 3. percentilu kojenych chlapct je ve svém zacatku pod odpovidajici
kiivkou CAV 2001, ale jiz pfed jednim meésicem se dostavd nad ni a sleduje ji
ve vzdalenosti ptiblizné 3,5 mm do pul roku, pak se rozdily snizuji ke 2 mm v 0,7 roku a
opét se od 9 mésici pozvolna zvysuji az na 7 mm v jednom roce. Je vidét, Ze kojené déti
velmi rychle ,,dohonily* referen¢ni kiivku a jejich obvod hlavy nadéle rostl rychleji nez

u referen¢niho souboru.

Krivka 97. percentilu kojenych chlapct prakticky kopiruje priibéh referencni
ktivky CAV 2001 s naprosto minimalnimi odchylkami nad i pod referen¢ni hodnoty.
Tyto rozdily jsou nejvétsi do 1,5 mésice (novorozenci 0,3 cm) od 0,2 roku do pil roku
nedosahuji rozdily ani 0,5 mm, kolem 0,7 roku jsou 1,5 mm a v jednom roce se kiivka

kojenych dostavd na okem v grafu nerozliSitelnou vzdélenost 0,1 mm pod referencni
ktivku.

Krivka 10. percentilu dlouhodobé kojenych chlapct lezi nad odpovidajici
referencni kiivkou a sleduje ji ve vzdalenosti pfiblizn€ 4 mm. Primérny rozdil mezi
obéma kiivkami je 3,6 mm, od 9 mésicu kiivka kojenych stoupa o néco rychleji

S nejveétsim rozdilem ve 12 mésicich, ktery je 6,5 mm.

U krivky 90. percentilu kojenych chlapct jsou odchylky od referen¢ni kiivky

jesté mensi, kiivky jsou v celém sledovaném obdobi tésné u sebe a rozdily jsou vyrazné
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pod 1 mm na ob¢ strany (ve smyslu nad a pod referen¢ni kfivkou). Primérny rozdil je

0,27 mm.

Percentilové kiivky 75., 90. a 97. percentilu obvodu hlavy dlouhodobé kojenych
chlapcii se nijak zasadné nelisi od referenc¢nich kiivek CAV 2001, kiivka 50. percentilu
kojenych chlapcti se do 10 mésicti pohybuje 2 mm nad referen¢ni kiivkou. Kfivky 3., 10.
a 25. percentilu kojenych chlapcii lezi od 3 tydnl vSechny nad odpovidajicimi
referen¢nimi kfivkami, mezi 2. az 11. mésicem v primérné vzdalenosti cca 4 mm, do 12
mésict se rozdil zvétsi na 5 mm (25. percentil) az 7 mm (3. percentil). U kojenych
chlapct na 3. i 10. percentilu se obvod hlavy zvétsoval rychleji a ve 12 mésicich se
ktivky pfiblizily vySe polozenym referencnim kiivkam CAV 2001 az na 2 mm. Celé

percentilové pasmo dlouhodobé¢ kojenych se tak do 12 mésict zuzilo o 7 mm.

b) Divky (Graf 28b, Graf 40b, Graf 51b, Tabulka 27)

K¥ivka 50. percentilu dlouhodobé kojenych divek piesné kopiruje odpovidajici
referencni kiivku CAV 2001 a nejvétsi odchylka 2,3 mm je u novorozencti, ostatni

rozdily jsou v desetinach mm s maximem 1,2 mm ve véku 0,4 roku.

Krivka 3. percentilu kojenych divek se chova obdobné jako u chlapct, jen
ke kiizeni kiivek dochazi o néco pozdéji. Ve 2 meésicich je kiivka kojenych divek
nad referen¢ni kiivkou a sleduje ji v jesté té€snéjs§im vztahu, nez tomu je u chlapcu.
Primérna vzdalenost kiivek 3. percentild je od 0,3 roku 2,3 mm s maximem 2,6 mm

ve 12 mésicich.

Krivka 97. percentilu kojenych divek se do dvou mésicti dostdva pod kiivku
CAV 2001, do 6 mésict ji velmi tésné€ kopiruje a potom se pozvolna od referen¢ni kiivky
posunuje K niz§im hodnotam. Toto sniZeni je ve druhém pilroce kolem 2,5 mm a v roce

2,3 mm.

Kfrivka 10. percentilu kojenych divek lezi od narozeni do 1 roku nad referen¢ni

kiivkou a to v primérné vzdalenosti 1,7 mm s maximem 3 mm, které je v 0,4 roku.

Krivka 90. percentilu leZi t€sn¢ pod referencni kiivkou, pouze u novorozenct

nad ni. Do jednoho roku se od kiivky CAV 2001 nevzdali vice nez o 2,4 mm v 0,8 roku,
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primérna odchylka je ale jen do 1 mm. Mensi je v prvnim ptilroce, vyssi (do 2,4 mm)

V druhém pilroce.

Kiivka obvodu hlavy 50. percentilu dlouhodobé kojenych divek prakticky
piekryva odpovidajici referencni kiivku CAV 2001, kiivky vyssich percentilt (75., 90. a
97.) od jednoho mésice lezi pod odpovidajicimi kiivkami CAV 2001 a sleduji jejich
pribéh, kiivky nizsich percentilti dlouhodobé kojenych divek (25., 10. a 3.) jdou naopak
nad odpovidajicimi referencnimi kfivkami v pfiblizn¢ stalé vzdalenosti. Celd Sitka
percentilového pasma kojenych divek je nepatrné uzsi proti referencnim kiivkdm a tento

rozdil je ve 12 mésicich necelych 5 mm.

Celkoveé se tedy da fici, Ze mezi percentilovymi kiivkami obvodd hlavy
miniméalné¢ 4 mésice vylucné a prevazné kojenych déti a referenénimi kiivkami
zkonstruovanymi na zékladé CAV 2001 jsou naprosto minimalni rozdily v tfadu
milimetrt jak u chlapct, tak i u divek a pfi pouzivani soucasnych ristovych referencnich
grafi obvodu hlavy neni nutné brat v ivahu, zda dit¢ je ¢i neni dlouhodobé kojené.

Pouzivani soucasnych rastovych referencnich grafii obvodu hlavy je plné vyhovujici.

4.1.3 Hmotnost

Pribéh percentilovych kiivek hmotnosti minimaln€ 4 mésice plné kojenych déti
se od referen¢nich grafi lisi vice, nez u télesné délky ¢i obvodu hlavy. Vsechny
percentilové kiivky kojenych déti maji stejny tvar, 1i$i se mezi sebou jen mistem kiiZzeni
s referen¢nimi kiivkami a maximalni i minimalni odchylkou od téchto kiivek, které byly
zkonstruované na zakladé CAV 1991. V obdobi po narozeni stoupaji kiivky kojenych
deéti strméji, mezi 2. a 3. mésicem se jejich vzdalenost od referencnich kiivek zacina
zmenSovat, mezi 4. a 5. mésicem pak dochazi ke kiiZzeni kiivek a do 12 mésict uz
zustavaji pod referen¢nimi kiivkami. Dlouhodobé kojené déti maji tedy od cca 5 mésict
véku niz§i hmotnost. Tento pribéh je pro kojené déti naprosto pfirozeny (typicky) a neni
nutné plné¢ kojenému ditéti v obdobi sniZzeni hmotnostnich pfirtstkti doporucovat
zavedeni dokrmu (ev. pfikrmu), naopak je vhodné dalsi kojeni podpofit, protoze pfinasi

vyhody jak ditéti, tak 1 matce.

a) Chlapci (Graf 29a, Graf 41a, Graf 51a, Tabulka 28)
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Kiivka 50. percentilu hmotnosti dlouhodobé kojenych chlapct se uz ve tietim
tydnu zacind odchylovat od prubéhu referencni kiivky, stoupa strméji a nejveétsi rozdil
378 g je patrny ve véku 0,2 roku. Poté se opét zafina piiblizovat K referen¢ni kiivce,
hmotnost kojenych chlapci nartstd pomaleji, pfed 5. mésicem dochazi k piekiizeni
kiivek a odtohoto veéku je kiivka 50. percentilu hmotnosti kojenych chlapca
pod referenéni kiivkou. V jednom roce je rozdil hmotnosti 240 g, o tuto hodnotu je kiivka

kojenych chlapct niz nez kiivka referencni.

Ktivka 3. percentilu kojenych chlapci se chova podobné jako kiivka 50.
percentilu, pouze vzdalovani se od referentni kiivky neni az tak veliké, maximalni
odchylka je opét ve véku 0,2 roku a ¢ini na 3. percentilu 215 gramt. Kftizeni s referen¢ni
ktivkou je ve ¢tyfech mésicich, po 6. mésici se rozdily mezi kiivkami ,,ustali a kojeni

chlapci jsou o piiblizné 360 gramu lehci.

Krivka 97. percentilu dlouhodobé kojenych chlapci vykazuje obdobny pribéh
jako diive popsané kiivky, nejvétsi rozdil 315 g je opét ve stejném véku, tj. 0,2 roku.
KfiiZeni s referencni kiivkou je po 4. mésici a kiivka 97. percentilu kojenych chlapcii se
od referenéni kiivky odchyluje nejvice, nartist hmotnost s vékem se zpomaluje a postupné

se tento rozdil z 300 grami v 6 mésicich dostava aZ na 780 grami v 11 mésicich.

Kiivka 10. percentilu kojenych chlapcii se nejvice vzdaluje o 313 g nad referen¢ni
kifivku, aby po kfizeni s ni mezi 4. a 5. mésicem klesd pod tuto kiivku a postupné se
od referen¢ni kiivky mirné vzdaluje a zdstava pod ni. Od 6 mésict je kiivka kojenych

0 119 az 274 gramt pod odpovidajici kiivkou CAV 1991.

K¥ivka 90. percentilu kojenych chlapcti se svym pribéhem nejvice blizi kiivce
97. percentilu kojenych chlapct,, nejvétsi vzdaleni od referencni kiivky ¢ini 338 g,
po zkiizeni se pak postupné¢ od kiivky stile vice vzdaluje a klesa az 640 g pod ni

Vv necelych 11 mésicich.

Percentilové kiivky hmotnosti kojenych chlapci zacinaji nad odpovidajicimi
referen¢nimi kiivkami, v prvnich 14 dnech nestoupaji tak rychle, dotknou se odpovidajici
kiivky CAV 1991, ale poté se zacinaji vyrazné odklanét a stoupaji strmé&ji nez referencni
kiivky. Kolem druhého mésice se po prudkém stoupdni dostavaji az na troven vyssiho
percentilu referencnich kiivek (napt. 10. percentil kojenych mé casteéné€ shodny pribeh

s 25. percentilem CAV 1991), potom se naopak postupné pfiblizuji k odpovidajicim
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referenénim percentilovym kiivkdm a mezi 4. az 5. mésicem je ktizi a klesaji pod né¢.
V nasledujicim  obdobi  zGstavaji  kiivky  dlouhodobé  kojenych  chlapct
pod odpovidajicimi referenénimi kiivkami, v 11 mésicich jsou pod nimi s nejveétsi
odchylkou od 260 do 780 g a v jednom roce je jejich hodnota o 150 g (10. a 25. percentil)
az o 740 g (97. percentil) nizs$i. Minimalné 4 mésice plné kojeni chlapci dosahuji tedy

na vSech percentilech niz§i hmotnosti, nez jaka je u referencnich ktivek.

b) Divky (Graf 29b, Graf 41b, Graf 51b, Tabulka 28)

Krivka 50. percentilu dlouhodobé¢ kojenych divek je od narozeni nad odpovidajici
referencni kiivkou, ve dvou mésicich se dostava nad ni o 350 gramil, poté se rozdily
zacinaji postupné zmensovat, kiivky se pfiblizuji a v 5,5 mésicich kiizi. Nadale zlstava
ktivka 50. percentilu kojenych divek pod referencni kiivkou, postupné se od ni plynule

vzdaluje a v jednom roce je o 378 gramu pod ni.

Krivka 3. percentilu kojenych divek se chova obdobné, jen maximalni zvyseni je
niz8i, nez jaké je vidét u 50. percentilu a ¢ini cca 280 graml ve dvou mésicich.
Ke zkiiZeni s referen¢ni kiivkou dochézi ptiblizné tyden pfed 5. mésicem a rozdily mezi

kiivkami se pak postupné zvétSuji az na témét 500 g v jednom roce.

U krivky 97. percentilu kojenych divek jsou rozdily jesté vyraznéjsi, do zkiiZeni
s odpovidajici referen¢ni kiivkou po druhém mésici nastavd velmi napadné vzdalovani

obou kiivek a v jednom roce je tento rozdil témét jeden kilogram (981 g).

Kiivka 10. percentilu kojenych divek vykazuje shodny pribéh, maximalni
odchylka od referenc¢ni kiivky je opét ve dvou mésicich a je 350 g, o které jsou kojené
divky na tomto percentilu tézsi. V 5,5 mésicich kiivka kojenych ktizi odpovidajici kiivku
CAV 1991, dostava se pod ni a stejn¢ jako ostatni se od ni postupné vzdaluje. Ve 12

mésicich je pak o 344 g niZ a jen o 160 g nad referen¢ni kfivkou 3. percentilu CAV 1991.

K¥ivka 90. percentilu bézi obdobng, jen maximalni rozdil je necelych 150 gramt
nad referen¢ni kiivkou, kiizeni je ve 3,5 mésicich a v jednom roce je o 700 g niz nez

odpovidajici kiivka CAV 1991.

Percentilové kiivky dlouhodobé kojenych divek jsou pfi narozeni posazeny

0 jedno percentilové pasmo vys nez referencni kiivky CAV 1991, coz je dano vybérem
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déti zafazenych do studie (hmotnost pii narozeni minimalné 2 500 g, donoseny zdravy
novorozenec z jednocetného téhotenstvi). Béhem prvnich 14 dni dochazi k poklesu
(ptiblizeni) vsSech kiivek k odpovidajicim kiivkam CAV 1991, pak ale nasleduje prudsi
stoupani kiivek a dostavaji se k nebo tésn¢ nad vyssi referen¢ni kiivku (napft. kiivka 25.
percentilu kojenych se dostava tésn¢ nad kiivku 50. percentilu CAV 1991). K tomuto
jevu dochazi ptiblizné od jednoho mésice a nejvétsi rozdily jsou kolem 2. mésice. Poté se
kiivky zac¢inaji priblizovat odpovidajicim referencnim kifivkadm, nestoupaji tolik a mirné
se jejich tvar oplostuje. Postupné pak od nejvyssiho percentilu dochazi ke zkiiZeni
s referencnimi kiivkami (protéti referencnich ktivek) a kiivky kojenych se dostavaji
pod né. U 97. percentilu k tomuto jevu dochazi ve v€ku 2,5 mésice, u 50. percentilu
ve véku 5,5 mésice, na 3. percentilu je toto kiizeni pfed 5. mésicem, pfiblizné o 3 tydny
diive nez na 50. percentilu. Kiivky kojenych se pak postupné dostdvaji stile nize
pod odpovidajici referenéni kiivky, vzajemné se plynule vzdaluji a v jednom roce jsou
rozdily od 311 gramu (25. percentil) po 981 grami (97. percentil). Pravé 97. percentil,
ktery slouzi také jako hranice obezity, se jako jediny dostdva v 10 mésicich dokonce i
pod 90. percentil CAV 1991 a bézi tésn€ pod nim. 90. percentil kojenych déti (hranice
070 grami nad nim. Od 97. k 25. percentilu se ve 12 mésicich rozdily v hmotnosti
postupné zmensuji, u 10. percentilu a hlavné u 3. se opét zvySuji. U 3. percentilu je tento

rozdil 493 gramd, o které je kiivka kojenych déti v jednom roce nize.

4.1.4 Hmotnost k télesné délce

Graf hmotnosti k télesné délce/vysce ma na ose x (vodorovnd osa) misto
tradicniho veku délku/vySku a na ose y (svisla osa) hmotnost. Graf tedy ukazuje vztah
mezi témito dvéma veli¢inami, a to bez ohledu na vék. Umoziiuje posoudit, zda napiiklad
vzristem malé dit¢ ma hmotnost odpovidajici své vySce. Nicméné vzdy je vhodné
hodnotit 1 kazdy parametr samostatné k véku. Referencni grafy hmotnosti k télesné

délce/vysce, které se nyni u nas pouzivaji, jsou zkonstruovany na zakladé 5. CAV 1991.

Jak jiz bylo uvedeno, télesnd délka dlouhodobé kojenych déti se nijak zasadnim
zpusobem neliSi od v soucasnosti pouzivanych grafti, ale u hmotnosti jsou patrné
odchylky. V grafech hmotnosti Kk télesné délce se oba jevy kombinuji a i zde je tedy

pozorovatelny stejny jev jako u hmotnosti, tj. kojené déti jsou od 6 mésicu $tihlejsi.
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a) Chlapci (Graf 30a, Graf 42a, Graf 51a, Tabulka 29)

K¥ivka 50. percentilu kojenych chlapct zacina pod referen¢ni kiivkou, mirné se
od ni vzdaluje, klesa maximalné o 90 gramu a pak se k ni zacina opét priblizovat, aby ji
v délce 62 cm prektizila. Nadale pak probihd pod referen¢ni kiivkou, mirné se od ni

vzdaluje a pii télesné délce 86 cm je o necelych 380 gramu pod ni.

Krivka 3. percentilu od 51 centimetrii témét kopiruje referencni kiivku CAV
1991, v 58,5 cm ji ktizi, ale nadale ji tésné sleduje a pii délce 61,5 cm je o 50 grami
pod ni. Postupné se odklon od referencni kiivky zvétSuje a kiivky se od sebe vzdaluji, az
v 86 cm je ktivka 3. percentilu kojenych chlapcii o 570 g pod referen¢ni kiivkou. Rozdily

obou kiivek tvori od 58,5 do 86 cm téméi primku.

Kfrivka 97. percentilu kojenych chlapcli svym pribéhem do 54 cm odpovida
kiivce 90. percentilu CAV 1991, je tedy o jedno percentilové pasmo posazena k niz§im
hodnotam, od 54 do 66 cm jde v mirném obloucku nad touto kfivkou (je az o 238 g
nad ni) a poté probiha t€sné nad 90. percentilem CAV 1991 a pti délce 86 cm je rozdil
obou ktivek 100 gramii.

Kiivka 10. percentilu s malymi odchylkami kopiruje odpovidajici referenéni kiivku,

v 63 cm ji kiizi, dostava se mirné pod ni a postupné plynule klesa az o 370 g v 86 cm.

Krivka 90. percentilu kojenych chlapci je stejné jako u 97. percentilu posazena
o jedno pasmo niz, nad kiivku 75. percentilu CAV 1991, nad niz se drzi v celém
sledovaném rozsahu télesné délky. V rozmezi 54 az 70 cm se kiivka kojenych chlapct
v mirném obloucku vzdaluje od referen¢ni kiivky pro 75. percentil, s maximalni
odchylkou v 60,5 cm (300 g), od 70 cm probiha o cca 100 g nad kiivkou 75. percentilu
CAV 1991.

Celkove je celé percentilové pasmo kojenych chlapct uzsi a 97. 1 90. percentil
kojenych chlapcti odpovidaji (az na mirné vyklenuti mezi cca 54. az 68. (70.)
centimetrem) o jedno percentilové pasmo nizs§im kiivkdm referencniho souboru. U 3., 10.
a 50. percentilu tento jev neni patrny, ale od cca 63 cm jsou kiivky pod odpovidajicimi
kiivkami CAV 1991 a hmotnost kojenych chlapct se s nartistajici délkou oproti CAV
1991 snizuje. Nejvyraznéjsi rozdily v hmotnosti pii délce 86 cm jsou u krajnich

percentild, tj. 97., 90., a 3. percentilu a ¢ini 780, 660 a 570 gramu.
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b) Divky (Graf 30b, Graf 42b, Graf 51b, Tabulka 29)

K¥ivka 50. percentilu kojenych divek lezi tésné nad 50. percentilem referencni
ktivky, v 59 cm ji kiizi, do cca 62 cm bézi tésné pod ni a pak se postupné zacina
odchylovat, nestoupa s pribyvajici délkou tolik a v 83 cm lezi 230 g pod referenéni

kiivkou. Nejnize pod ni se nachézi pii t€lesné délce 75 cm a to o 540 gramii.

K¥rivka 3. percentilu kojenych divek lezi az do 62 cm nad odpovidajici referencni
kiivkou, pak ji prekiizi a za¢ind se od ni s nartistajicimi centimetry stale vice vzdalovat,
rozdily obou kiivek vykazuji od 63 do 83 cm téméf linearni zavislost poklesu hmotnosti.
V 83 centimetrech je tento rozdil 660 g, o n¢z jsou dlouhodob¢ kojené divky na tietim

percentilu leh¢i, nez odpovida referenéni hodnoté.

Krivka 97. percentilu kojenych divek je, stejné jako u chlapcii, poloZzena o jedno
pasmo nize, do cca 61 cm kopiruje pritb¢h kiivky 90. percentilu CAV 1991, pak se
dostava pod ni a znovu ji kiizi v télesné délce 78 cm, kdy se dostdva nad ni a zezdola se
ptiblizuje odpovidajici referencni kiivee CAV 1991 pro 97. percentil. Pii délce 83 cm je

tento rozdil 420 grami, nicméné nejvétsi rozdil je pii délce 71 cm a €ini 950 g.

Kiivka 10. percentilu kojenych divek zadind nad odpovidajici referencni
ktivkou, pfiblizn€ v poloviné vzdalenosti smérem k 25. percentilu CAV 1991, sleduje ji
S primérnym rozdilem cca 110 grama do zkiiZeni v 63,5 cm a pak se nachdzi postupné
stale niZ pod odpovidajici kiivkou CAV 1991. U této kiivky, stejné jako u 3. percentilu,
nedochdzi k opétovnému piibliZzeni k referencni kiivce a rozdil hodnot hmotnosti je

v 83 cm 400 gram.

Krivka 90. percentilu se chova podobné jako 97. percentil, zacina pod
odpovidajici referen¢ni kiivkou, postupné se od ni vzdaluje a naopak se pfiblizuje 75.
percentilu CAV 1991, jehoZ kiivku kiiZi v 64 centimetrech a béZi s ni paralelné¢ do 76
cm, kdy se dostavd nad ni a velmi rychle se pfiblizuje odpovidajici referencni kiivce,

kterou ale do 83 cm nedostihne a jejich rozdil v 83 cm ¢ini 340 g.

Kiivky dlouhodobé kojenych divek zacinaji od 3. do 50. percentilu
nad odpovidajicimi referen¢nimi kfivkami CAV 1991, kiivky 75., 90. a 97. percentilu
naopak pod nimi. Po piekfizeni odpovidajici kiivky CAV 1991 se rozdily u 3. a 10.
percentilu s narustajici t€lesnou délkou zvétSuji a maxima dosahuji na konci sledované

délky, tj. v 83 cm. Ostatni kiivky maji maximalni rozdil od referen¢nich kiivek od 71 cm
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do 76-78 cm, nejvéEtsi je u 97. percentilu pravé v 71 cm (950 g), u nizsich percentilt se
postupné rozdil hmotnosti snizuje a nejvétsi rozdily se posunuji k vétsi telesné délce (25.

percentil 76-78 cm, 320 g).

Navrat (piiblizeni se) kiivky kojenych déti k odpovidajici referencni percentilové
kiivce je vidét jen u divek, nikoliv u chlapci. Také maximalni rozdily jsou u divek
vyrazngjsi, ale v 83 cm jsou az na 3. a 10. percentil rozdily mezi referen¢nimi kiivkami a
ktivkami kojenych déti vétsi u chlapct. U chlapct se také rozdily od 25. percentilu
k vys$sim stale zvétsuji (z 300 g u 25. percentilu na 788 g u 97. percentilu), u divek je

nejmensi rozdil v 83 cm na 50. percentilu (230 g), nejvétsi u 3. percentilu (660 g).

4.2 Hodnoceni percentilovych krivek ¢eskych kojenych déti viici standardim WHO

Zakladni rozméry souboru Ceskych kojenych déti (télesnd délka, obvod hlavy,
hmotnost a hmotnost Kk télesné délce) jsou predlozeny ve formé percentilovych grafii se
zobrazenou kiivkou 3., 10., 25., 50., 75., 90. a 97. percentilu. Tabulky percentilovych
hodnot standardd WHO umoznuji vybér odpovidajicich percentild, které se pouzivaji
v Ceské republice a které byly spo¢itany i pro ¢eské minimalné 4 mésice kojené déti.
Pribéh percentilovych kiivek kojenych déti a standardd WHO byl porovnan vizualné a
konkrétni hodnoty, o které se kojené déti lisi od standardd WHO, byly ziskany odectenim

obou ¢isel pro dany vék (ev. pro danou délku u parametru hmotnost k télesné délce).

V textu je komentovan prib¢eh kiivky 50. percentilu Ceskych kojenych déti a obou
okrajovych percentilovych kiivek, kiivky 3. percentilu jako hranice, kdy je dité
povazovano za neprospivajici, a kfivky 97. percentilu jako hranice obezity, ve srovnani

s odpovidajicimi kiivkami rastovych standardd WHO.

Ke kazdému rozméru je uveden:

1) percentilovy graf vSech =zakladnich percentili kojenych déti ve srovnani
se standardy WHO, zvlast’ pro kazdé pohlavi (Graf 31a, 35b — 38a, 38b),

2) graf rozdilt vSech percentilovych kiivek kojenych déti a standarda WHO, zvlast
pro kazdé pohlavi (Graf 43a, 55b — 58a, 58b),

64



3) graf Z-score antropometrickych parametri Ceskych kojenych déti vzhledem
Kk ristovym standardim WHO (Graf 52a, 52b)

4) tabulka rozdili hodnot jednotlivych percentili kojenych déti a standardi WHO
po jednom mésici (Tabulka 30 — Tabulka 33).

4.2.1 Télesna délka
a) Chlapci (Graf 31a, Graf 43a, Graf 52a, Tabulka 30)

50. percentil télesné délky ¢eskych minimalné 4 mésice plné€ kojenych chlapct se
jsou o 7 mm delsi nez novorozenci ze studie WHO. Ve véku 1 mésic je rozdil nejmensi
(2 mm) a postupné se zvétSuje az na 1,4 cm ve 12 mésicich. Od 6 mésicu se kiivka 50.

percentilu kojenych déti témét shoduje s kiivkou 75. percentilu standardd WHO.

3. percentil télesné délky Ceskych kojenych chlapci je poloZzen o 3 mm vyse jiz
U novorozencl, v 1 mésici je naopak délka ceskych kojenych chlapcli ve srovnani se
standardy WHO mensi o 4,5 mm, od 3. mésice se opét dostava nad odpovidajici kiivku

standardd WHO a v nasledujicich mésicich se rozdily zvétSuji az na 1 cm ve 12 mésicich.

97. percentil télesné délky ceskych kojenych chlapci se jiz u novorozencu lisi
0 1,3 cm, ¢esti novorozeni chlapci jsou vyrazné delsi nez novorozenci standardi WHO.
Nejmensi rozdil (7 mm) je opét ve véku 1 mésic, naopak nejveétsi rozdil (2 cm) je od 6,5
mesice do 8,25 mésice. Ve 12 mésicich jsou ¢esti chlapci na 97. percentilu delsi o 1,8 cm

nez chlapci standardd WHO.

T¢lesna délka minimalné 4 mésice vyluéné nebo prevazne kojenych chlapcii je uz
od narozeni vétsi, nez jakd je u standardi WHO. Grafy rozdili percentilovych kiivek
mezi Ceskymi kojenymi chlapci a standardy WHO (Graf 43a, Graf 62a) ukazuji, ze
ve véku 1 mésice se rozdily u vSech sledovanych percentilovych kiivek zmenSily, u 3. az
25. percentilu jsou hodnoty ceskych kojenych chlapcti dokonce mensi nez u standardt
WHO. Nejpozdéji od 3 mésict (3. percentil) jsou vSechny percentilové kiivky Ceskych
kojenych chlapcti nad odpovidajicimi kfivkami standardd WHO. Tento posun k vysS$im
hodnotdm je od 50. percentilu o celé¢ jedno percentilové pasmo a cCeSti chlapci jsou

ve vysledku delsi az o 2 cm (Graf 31a).
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b) Divky (Graf 31b, Graf 43b, Graf 52b, Tabulka 30)

Kiivka 50. percentilu ceskych kojenych divek je, stejné¢ jako u chlapct, uz
pfi jejich narozeni posazena téméf o jedno percentilové pasmo vyse, tj. na troven 75.
percentilu standardi WHO. Nejmensi rozdil je ve véku 1 mésic (0,2 cm), mezi 5 a 6

mésici je nejvetsi (1,5 cm) a ve 12 mésicich je 1,1 cm.

Krivka 3. percentilu ceskych kojenych divek zacina pfiblizn¢ na urovni 25.
percentilu standardi WHO, v 1 mésici je o 2 mm nad odpovidajici kiivkou standarda
WHO a poté se od ni za¢ina vyrazné¢ odklanét k vys$im hodnotam a od 4 mésict témer
presn¢ kopiruje kiivku 25. percentilu standarda WHO. Ve 12 meésicich je rozdil 3.
percentilu ¢eskych kojenych divek a standardd WHO 1,4 cm.

Krivka 97. percentilu ceskych minimalné 4 mésice kojenych divek ukazuje, Ze
uz novorozenci jsou o 1 cm del$i neZ na stejném percentilu standardd WHO. I zde je
nejmensi rozdil ve véku 1 mésic, nejvétsi rozdil je mezi 5,0 az 7,25 mésice (1,65 cm)

ve véku 12 mésict je 1,2 cm.

T¢lesnd délka Ceskych minimalné 4 mésice pln€¢ kojenych divek je na vSech
percentilech uz od narozeni vét$i, nez jakd je u standardi WHO. Od 4 mésict
percentilové kiivky ¢eskych kojenych divek témét kopiruji o jedno pdsmo vyse polozené
ktivky standarddi WHO (Graf 31Db), napf. 25. percentil ¢eskych kojenych divek odpovida
50. percentilu standardd WHO. Ceské dlouhodobé kojené divky jsou ve 12 mésicich o 12
mm (75., 90. a 97. percentil) az o 15 mm (10. percentil) delsi vzhledem ke standardim
WHO.

Télesna délka ceskych minimalné 4 mésice vylucné nebo prevazné kojenych déti
je u vSech percentilovych kiivek obou pohlavi, s vyjimkou 3., 10. a 25. percentilu chlapct
ve véku kolem 1 mésice, vétsi neZz u standardd WHO. Percentilové kiivky ceskych
kojenych déti jsou proti standardim WHO od cca 4 mésici polozeny az o jedno
percentilové pasmo vySe, napi. 90. percentil kojenych divek téméf odpovida 97.

percentilu standardi WHO.

4.2.2 Obvod hlavy
a) Chlapci (Graf 32a, Graf 44a, Graf 52a, Tabulka 31)
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50. percentil obvodu hlavy ¢eskych minimalné 4 mésice kojenych chlapct se
vetsi 0 4,5 mm. Od narozeni do 12 mésicii je obvod hlavy ¢eskych kojenych chlapct vétsi
nez u standardi WHO, nejmensi rozdil je ve v€ku 1 mésic (1 mm), postupné se rozdil
zvétSuje a ve 12 mésicich je uz téméf o 10 mm vétsi a je nad hodnotou 75. percentilu

standardd WHO.

3. percentil obvodu hlavy ¢eskych dlouhodobé kojenych chlapct se od standardt
hlavy vétsi o 3,2 mm. Ve véku 0,6 — 1,6 mésice je ale obvod hlavy ceskych kojenych
chlapct niz§i s maximem v 1 mésici (1,2 mm), od 1,6 mésice je az do 12 mésici nad
odpovidajici kiivkou standardi WHO. Rozdil se postupné zvétSuje a nejvetsi je ve 12
mesicich, kdy je kfivka obvodu hlavy ¢eskych kojenych chlapcii o 12 mm nad kiivkou 3.

percentilu standardt WHO a je zdroven az nad 10. percentilem standardt WHO.

| kfivka 97. percentilu obvodu hlavy ¢eskych minimélné¢ 4 mésice kojenych
obvod hlavy vétsi o 6 mm. Od 1 meésice se rozdily mezi kiivkami kojenych chlapcti a
ktivkami standardd WHO postupné zvétsuji a ve 12 meésicich je tento rozdil témét 9 mm

ve prospéch Ceskych kojenych chlapct.

Obvod hlavy ¢eskych kojenych chlapcli je u novorozenct na vSech percentilech
vétsi nez u standardi WHO a kromé 3. percentilu jsou od narozeni do 12 mésicii
nad odpovidajicimi ktivkami standarda WHO. Od 9 mésicu (90. percentil) do 10,5
mésice (3. percentil) se kiivky ceskych kojenych chlapcli dostdvaji o celé pasmo
nad ktivky standardi WHO, napt. 90. percentil ¢eskych kojenych chlapci je od 9 mésict

na a nad trovni 97. percentilu standardd WHO.

b) Divky (Graf 32b, Graf 44b, Graf 52b, Tabulka 31)

50. percentil obvodu hlavy novorozenych ¢eskych kojenych divek je 6 mm nad
hodnotou standardi WHO. Ve véku 0,75-2,25 mésice kiivka ceskych kojenych divek
témer kopiruje kiivku 50. percentilu standardd WHO. Postupné se rozdily zvétSuji, obvod
hlavy ¢eskych kojenych divek je nad odpovidajici kiivkou standardd WHO a nejvétsi

rozdil je ve 12 mésicich a ¢ini 0,75 cm ve prospéch ¢eskych kojenych divek.
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3. percentil obvodu hlavy ¢eskych kojenych divek je u novorozencti 5 mm nad
hodnotou standardd WHO a az do 12 mésicu je kiivka 50. percentilu ¢eskych kojenych
divek nad odpovidajicim percentilem standardi WHO. Nejmensi rozdil je ve véku 1

mésic (0,4 mm), nejvetsi je ve 12 mésicich (1,04 cm).

Krivka 97. percentilu obvodu hlavy ¢eskych kojenych divek je u novorozenct
7 mm nad hodnotou standardi WHO. Od jednoho mésice do 4,5 mésice veéku je kiivka
¢eskych kojenych divek témét shodna s kiivkou standardit WHO, obvod hlavy ¢eskych
kojenych divek je vtomto obdobi nepatrné¢ mensi, teprve od 4,5 mésice je vétsi nez
hodnoty 97. percentilu standardd WHO. Ve 12 mésicich je rozdil mezi odpovidajicimi

ktivkami nejvéetsi a je 4,6 mm.

Obvod hlavy ceskych kojenych divek je u novorozencii na vSech percentilech
vetsi nez u standarddi WHO. Kromé 75., 90. a 97. percentilu ve véku do 4,6 mésice jsou
od narozeni do 12 mésicu kiivky ¢eskych kojenych divek nad odpovidajicimi kiivkami
standardi WHO a nejvétsi rozdily mezi kiivkami jsou ve 12 mésicich. Ktivka 3. a 10.
percentilu Ceskych kojenych divek se dostava nad kiivku 10., resp. 25. percentilu
standardd WHO.

.....

Ceské kojené déti maji obvod hlavy vétsi o 3-7 mm. Od veéku 4,5 mésice jsou kiivky
kojenych déti u obou pohlavi na vSech percentilech nad odpovidajicimi kiivkami WHO a
u chlapcti u vSech percentilli a u divek u 3. a 10. percentilu se dostavaji o celé pasmo vySe
(napt. 75. percentil kojenych chlapcii je ve 12 mésicich nad 90. percentilem standardt

WHO).

4.2.3 Hmotnost
a) Chlapci (Graf 33a, Graf 45a, Graf 52a, Tabulka 32)

Krivka 50. percentilu ceskych minimaln¢ 4 mésice kojenych chlapcti je
U novorozencl polozena o 111 gramu vySe nez u standardd WHO. Od 14 dnl do témét
7,5 mésice jsou CeSti kojeni chlapci na 50. percentilu leh¢i oproti standardam WHO,
od 7,5 mésice do 12 mésicii jsou naopak tézsi. Nejvetsi rozdil mezi hodnotami 50.

percentilu ceskych kojenych chlapct a standardi WHO je ve 12 mésicich, kdy jsou cesti

Y vvr
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Hodnoty 3. percentilu ceskych minimaln¢ 4 mésice kojenych chlapcu jsou,
krom¢ prvnich 14 dnl po narozeni a od 11 do 12 mésicti, pod odpovidajici kiivkou
standardi WHO. V 5 mésicich je kiivka Ceskych dlouhodobé kojenych chlapcti na 3.
percentilu o 428 grami pod a ve 12 mésicich 0 270 gramt nad hodnotou 3. percentilu
standardd WHO.

Kiivka 97. percentilu ceskych minimalné¢ 4 mésice kojenych chlapct je
U novorozencl téméi shodna s pocateéni hodnotou 97. percentilu standardd WHO (je pouze
0 30 g nize) a do véku 7,5 mésice je polozena pod odpovidajici kiivkou standardd WHO,
v tomto véku ji kiizi a do 12 mésict jsou hodnoty 97. percentilu eskych kojenych chlapct

vySe nez u standardd WHO. Rozdil je 223 g ve prospéch ceskych kojenych chlapct.

Z grafického porovnani prabéhti percentilovych kiivek 1 rozdili mezi nimi
jednoznacéné vyplyva, ze hodnoty percentilovych kfivek ¢eskych kojenych chlapct jsou
kromé 5-14 denniho obdobi po narozeni az do 7,25 mésice (25. percentil) resp. do 11
mesict (3. percentil) pod odpovidajicimi kiivkami standardi WHO a v tomto obdobi jsou
¢esti kojeni chlapci leh¢i. Poté se odpovidajici kiivky kiizi a ve 12 mésicich jsou vSechny
percentilové kiivky ¢eskych dlouhodob¢ kojenych chlapci nad odpovidajicimi kiivkami

WHO a ¢esti kojeni chlapci maji ve 12 mésicich vySsi hmotnost.

b) Divky (Graf 33b, Graf 45b, Graf 52b, Tabulka 32)

50. percentil hmotnosti ceskych kojenych divek méa podobny prubéh jako
u chlapcii. Novorozenecké hodnoty jsou u eskych kojenych divek o 160 gram vys$si nez

v

hodnota je o 154 graml pod hodnotou standardd WHO ve véku 4 mésice). Od 7 mésict

jsou az do 12 mésict Ceské kojené divky t€z$i. Ve 12 meésicich je hodnota 50. percentilu

¢eskych kojenych divek o 320 g nad hodnotou 50. percentilu standardd WHO.

Krivka 3. percentilu ceskych minimalné 4 mésice kojenych divek je
U novorozencll posazena o 196 g nad odpovidajici kfivkou standardi WHO, ve 2
mésicich ji kiizi a az do 7,5 mésice je pod kiivkou standardi WHO a ceské kojené divky
jsou na 3. percentilu leh¢i. Od 7,5 mésice je tomu naopak, hmotnost ¢eskych kojenych
divek se mirn€ zvySuje a rozdil mezi ¢eskymi kojenymi divkami a standardy WHO pro 3.

percentil je ve véku 12 mésict 250 gramtl.
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K¥ivka 97. percentilu ceskych kojenych divek zacind o 74 gramu pod kiivkou
standardi WHO a je az do 12 mésicti pod odpovidajici kiivkou standardi WHO. Ve 12
mésicich je rozdil mezi témito kiivkami 205 g a ¢eské kojené divky jsou leh¢i nez divky
na 97. percentilu standardi WHO. Od 14 dnt do téméi 5 mésicii kopiruje kiivka 97.
percentilu Ceskych kojenych divek 90. percentil standardi WHO. Nejvétsi rozdil je

ve veku 4 mésice, kdy jsou Ceské kojené divky leh¢i o 600 gramil.

U ceskych dlouhodobé kojenych divek je vidét obdobny trend v pribéhu
percentilovych kiivek jako u chlapci, kromé 90. a 97. percentilu jsou ¢eské novorozené
divky t¢Z§i nez novorozenci standardi WHO. Kiivky 90. a 97. percentilu ceskych
kojenych divek jsou pod odpovidajicimi kfivkami standardd WHO od narozeni do 12
mésict, ostatni kiivky se ve v€ku od 5 do 10 mésict kiizi s odpovidajici kiivkou

standardi WHO a ve 12 mésicich jsou nad ni.

Novorozenci ¢eského souboru kojenych déti jsou s vyjimkou 90. a 97. percentilu
téz81, nez odpovidd hodnotdm pro novorozence standardi WHO. Kiivky ceskych
kojenych déti jsou pfiiblizné ve véku od 1 do 7 mésici pod odpovidajicimi kiivkami
standardi WHO a ¢eské kojené déti maji v tomto obdobi nizs$i hmotnost, ve 12 mésicich

A%

jsou vSak az na 90. a 97. percentil divek naopak ve srovnani se standardy WHO t&zsi.

4.2.4 Hmotnost k télesné délce

Hodnoty hmotnosti k télesné délce jsou v tabulkich WHO uvedeny
pro jednotlivé percentily v kilogramech a to pro délky rostouci po 0,5 cm. ProtoZe jsou
zaokrouhleny pouze na jedno desetinné misto (tj. rostou s minimalnim rozdilem dvou
sousednich hodnot 100 g), jsou grafy percentilovych kiivek nevyrovnané. U dat ¢eskych
kojenych déti pro zobrazeni percentilovych kiivek roste délka také po 0,5 cm, ale
hmotnost je uvedena v setinach gramt a kfivky jsou vyhlazené. Pro konstrukci graft
rozdil nebyly pouzity v§echny vypoctené hodnoty po 0,5 cm, aby kiivky neztratily svoji
vypovidaci hodnotu a ziroven byly hladké, bylo vyuzito pouze 9 hodnot u kazdého
percentilu. U klasickych percentilovych grafii byly pouzity vSechny hodnoty pro ¢eské

14 dostupné na:
http://www.who.int/childgrowth/standards/w f | tables p boys/en/http://www.who.int/childgro
wth/standards/w f | tables p qirls/en/
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kojené déti a pro standardy WHO hodnoty rostouci po 1 cm, proto nejsou kiivky
standardi WHO hladké.

a) Chlapci (Graf 34a, Graf 46a, Graf 52a, Tabulka 33)

Kiivka 50. percentilu ¢eskych minimalné 4 mésice kojenych chlapcti je pti délce
46 cm nad odpovidajici kiivkou standardd WHO, pfti délce 50 cm jsou hodnoty obou
kiivek naprosto shodné a az do 77 cm jsou Cesti chlapci leh¢i, poté se kiivka 50.
percentilu ¢eskych kojenych chlapct dostava nad odpovidajici kiivku standardd WHO a
pti telesné délce 85 cm je o 250 gramt nad kiivkou standardd WHO. Pti délce 57 az 67
cm kiivka 50. percentilu Ceskych kojenych chlapci odpovida kiivce 25. percentilu
standardit WHO.

Krivka 3. percentilu ceskych kojenych chlapci je od 50 do 85 cm
pod odpovidajici kiivkou standardi WHO a cesti chlapci na 3. percentilu jsou $tihlejsi

nez chlapci standardd WHO, nejvétsi rozdil je 760 g pti délce 65 cm.

| hodnota 97. percentilu ceskych kojenych chlapct je pii délce 50 cm
pod hodnotou standardi WHO. Ktivka ¢eskych kojenych chlapci je az do délky 75 cm
pod odpovidajici kfivkou standardi WHO, poté se dostava nad ni a pfi délce 85 cm je

0 300 grami vyse.

Od 50 do 76 cm délky jsou vSechny percentilové kiivky ceskych kojenych
chlapct polozeny pod odpovidajicimi kiivkami standardd WHO, a kromé 3. percentilu,
ktery ma v celém prabéhu nizs$i hodnoty, se pii délce 76-79 cm dostavaji na (u 10.
percentilu) a nad odpovidajici percentilovou kiivku standardd WHO. Cesti kojeni chlapci

jsou pii této télesné délce Stihlejsi, nez chlapci standardd WHO.

b) Divky (Graf 34b, Graf 46b, Graf 52b, Tabulka 33)

Krivka 50. percentilu ceskych minimalné 4 mésice kojenych divek je pfi télesné
délce 50 cm o 70 g niZ nez odpovidajici kiivka standardi WHO a zlstava niz az do 75
cm, kdy ji kiiZi a pfi délce 85 cm je o 315 gramil nad ni. Od 48 cm do 75 cm télesné

délky jsou tedy Ceské kojené divky Stihlejsi nez divky na 50. percentilu standardd WHO.
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Kiivka 3. percentilu ¢eskych kojenych divek je pii télesné délce 50 cm o témer
90 gramti pod odpovidajici kiivkou standardi WHO a zlstava pod ni 0 240 g i v 85 cm
délky. Ceské kojené divky jsou na 3. percentilu po celém sledovaném rozsahu délky

Stihlejsi nez divky standardit WHO.

| kFivka 97. percentilu ceskych dlouhodobé kojenych divek je pii télesné délce
50 cm 050 g pod kiivkou standardi WHO a kiizi se sni pfi délce 77 cm. Rozdily
mezi kiivkami se s rostouci délkou zvétsuji a v 85 cm je kiivka 97. percentilu ¢eskych

kojenych divek o 540 gramil nad kiivkou standardd WHO.

Od 50 cm do 75 cm télesné délky jsou vSechny percentilové kiivky cEeskych
kojenych divek pod odpovidajicimi kiivkami standardd WHO, v rozmezi 2 cm (75-77
cm) je kiizi a kromé 3. percentilu jsou v 85 cm nad nimi. U 75., 90. a 97. percentilu jsou
rozdily vyss$i nez u 50. percentilu, nejvétsi rozdil je u 97. percentilu (+540 g), naopak
u 25., 10. a 3. percentilu jsou rozdily od 75 cm délky nizs$i nez u 50. percentilu (10.
percentil +30 g). Akfivka 3. percentilu Ceskych kojenych divek je o 240 g
pod odpovidajici kiivkou standardd WHO. Pii délce 53-54 cm do délky 67-69 cm kiivky
¢eskych kojenych divek lezi pies nizsi kiivky standardi WHO nebo se dokonce dostavaji
az pod n¢ (napft. kiivka 97. percentilu ¢eskych kojenych divek je pfi télesné délce 54-70
cm pod kiivku 90. percentilu standardd WHO).

Pro Ceské kojené déti plati, ze do t€lesné délky 75 cm jsou Stihlejsi vzhledem
ke standardim WHO. Ktivky 10. az 75. percentilu ¢eskych kojenych déti se pii ur€ité
délce dokonce dostavaji na nebo pod o jednu uroven nizsich kiivek standardi WHO
(napt. ktivka 25. percentilu kojenych chlapcii je pii délce 55-69 cm na a pod kiivkou 10.
percentilu standardd WHO). Kiivka 3. percentilu ¢eskych kojenych déti u obou pohlavi

zustava pod odpovidajici kiivkou standardd WHO a nekfizi ji.

4.3 Porovnani ristu ¢eskych kojenych déti s eskymi referencemi CAV a
se standardy WHO

Vziajemné jsme porovnali hodnoty ceskych kojenych déti, ceskych referenci a
standardi WHO u sledovanych antropometrickych parametrli, aby bylo v grafech vidét

odpovidajici percentilové kiivky vSech tii srovnavanych soubort vedle sebe a aby bylo
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mozné lépe posoudit polohu percentilovych kiivek Ceskych kojenych déti vzhledem
k ¢eskym referencim a k ristovym standardim WHO.

V textu je komentovan priabeh kiivky 50. percentilu Ceskych kojenych déti a obou
okrajovych percentilovych kiivek, tj. kiivky 3. percentilu a kiivky 97. percentilu

ve srovnani s odpovidajicimi kiivkami Ceskych referenci a standardt WHO.

K textu jsou k dispozici tyto grafy:

1) grafy Z-score zédkladnich rozméri Ceskych kojenych déti vzhledem k CAV a
vzhledem k WHO 2006 (Graf 51a, 51b a Graf 52a, 52b), pod sebou oba grafy
pro chlapce a oba grafy pro divky,

2) grafy Z-score 3., 50. a 97. percentilu zakladnich rozméra ¢eskych kojenych déti
vzhledem k CAV a vzhledem ke standardim WHO, télesna délka (Graf 53a, 53b),
obvod hlavy (Graf 54a, 54b), hmotnost (Graf 55a, 55b) a hmotnost k télesné délce
(Graf 564, 56b), grafy pro ob& pohlavi pod sebou,

3) referencni percentilové grafy CAV s kiivkami 3., 50. a 97. percentilu ¢eskych
kojenych déti a standardd WHO 2006, grafy pro chlapce (Graf 35a — 38a) a divky
(Graf 35b — 38b),

4) grafy pro porovnani rozdila 3., 50. a 97. percentilu zakladnich rozmért ¢eskych
kojenych déti — CAV a cCeskych kojenych déti — WHO pro chlapce a divky
pod sebou (Graf 47a, 47b — Graf 50a, 50b),

5) tabulky Z-score hodnot 50. percentilu zakladnich télesnych parametrti ¢eskych
kojenych déti vzhledem k CAV a ke standardim WHO (Tabulka 34a, Tabulka
34b).

4.3.1 Télesna délka
(chlapci Graf 35a, 47a, 53a, Tabulka 34a, divky Graf 35b, 47b, 53b, Tabulka 34b)

Télesna délka ceskych kojenych chlapcti 1 divek se mnohem vice blizi
referenénim hodnotdm CAV 2001 nez standardim WHO. Kiivka 50. percentilu ¢eskych
kojenych déti témét kopiruje referencni kiivku CAV (Z-score do +0,2), zatimco kiivka
50. percentilu standardi WHO je u chlapct polozena od ptil roku o cca 1,7 cm nize nez
ceské reference. Z-score 50. percentilu ¢eskych kojenych déti vzhledem ke standardim
WHO je od 4 mésicu statisticky vyznamné vétsi a od pul roku je cca +0,6 (Tabulka 34a,
Tabulka 34b). Kiivka 97. percentilu standardi WHO je dokonce pod kiivkou 90.
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percentilu ceskych referenci a je tedy vyrazné niZze nez odpovidajici kiivka Ceskych
kojenych déti. Ceské kojené déti na 97. percentilu jsou mensi nez ¢eské reference, ale
vetsi nez standardy WHO. Z-score 97. percentilu Ceskych kojenych déti je k Ceskym
referencim cca +1,6, ke standardim WHO kolem +2,5. U pribéhu 3. percentilu jsou
hodnoty Z-score od cca 5 mésict k ¢eskym referencim i ke standardim WHO podobné,
u divek priibéh 3. percentilu &eskych referenci a standardit WHO téméf shodny. Ceské
kojené déti jsou na 3. percentilu delSi nez Ceské reference i1 standardy WHO.
Pfi porovnani pramérnych hodnot Z-score télesné délky ¢eskych kojenych déti (Graf 51a
— 51b) je tento jev také velmi dobie vidét. Rozdily mezi ¢eskymi kojenymi détmi a
standardy WHO jsou vétsi, nez rozdily mezi cCeskymi kojenymi détmi a Ceskymi

referenénimi hodnotami.

4.3.2 Obvod hlavy

(chlapci Graf 36a, 48a, 54a, Tabulka 34a, divky Graf 36b, 48b, 54b, Tabulka 34b)

Obvod hlavy ¢eskych kojenych déti se, stejné jako télesna délka, vice blizi
ceskym referencim CAV 2001 nez standardim WHO. Z-score primérnych hodnot
obvodu hlavy ceskych kojenych déti vzhledem k CAV je vyrazné nizs$i (u chlapct
maximaln¢ +0,25, u divek maximaln¢ +0,11, (Grafy 67a, 67b 68a, 68b) nez vzhledem
ke standardim WHO. Percentilové kiivky ¢eskych kojenych déti velmi dobie odpovidaji
referencnim kiivkam CAV 2001, pouze u kojenych chlapct na 3. percentilu je ve v€ku
od 10 mésicti obvod hlavy vétsi. Kiivka 97. percentilu standardd WHO se u chlapcti od 9
mésicl prekryva s Ceskou referencni kiivkou CAV pro 90. percentil, u divek se mu tésné
priblizuje. Kiivky 3., 50. 1 97. percentilu standardi WHO jsou nejpozde€ji od 6 mésici
pod Ceskymi referenénimi kiivkami a pod kiivkami Ceskych kojenych déti. Graf Z-score
50. percentilu (Graf 54a, 70b) a Tabulka 34a, 34b ukazuji, jak malo se 1isi ceské kojené
déti od referenci CAV. Naproti tomu, Z-score 50. percentilu ¢eskych kojenych déti se
U novorozencli obou pohlavi, u chlapci od 6 mésici a u divek od 9 mésicu statisticky
vyznamné 1i8i do standardd WHO. Rozdily mezi odpovidajicimi percentilovymi kiivkami
ceskych kojenych déti a ¢eskych referenci CAV jsou vyrazné mens$i nez mezi ceskymi
kojenymi détmi a standardy WHO (Graf 48a, 64b). Percentilové kiivky pro obvod hlavy
standardi WHO jsou polozeny pod kiivkami Ceskych kojenych déti i pod kiivkami
Ceskych referenci CAV 2001. Obvody hlavy ceskych kojenych déti jsou vzhledem
ke standardiim WHO vétsi.
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4.3.3 Hmotnost
(chlapci Graf 37a, 49a, 55a, Tabulka 34a, divky Graf 37b, 49b, 55b, Tabulka 34b)

Percentilova kiivka 50. percentilu hmotnosti ¢eskych kojenych déti je v prvnich
sedmi mésicich svym pribéhem podobna kiivce 50. percentilu standardi WHO, 1 kdyz je
poloZena o néco niZe a priristek hmotnosti je hlavné ve véku 3 az 5 mésict nizsi. Ceské
reference CAV 1991 jsou pod obéma kiivkami, ale ve véku 5 az 6 mésicti je kiizi a Ceské
kojené déti i déti ze standardi WHO maji ve druhém piilroce zZivota niz§i hmotnost.
Ve véku 12 mésich je hodnota 50. percentilu standardd WHO o 687 g niZsi u chlapcd,
resp. 0 701 g nizsi u divek, nez je hodnota &eskych referenci (Graf 49a, 65b). Ceské
kojené déti na 50. percentilu jsou ve 12 mésicich leh¢i nez Ceské reference CAV 1991,
ale jsou t&€z$i nez déti standardi WHO (chlapci o 446 g, divky o 323 g). Z-score
prumérnych hodnot a vybranych percentilti v grafech (Grafy 67a, 67b 68a, 68b, 71a, 71b)
dokumentuji, ke kterym hodnotam (standardy WHO, reference CAV) se ceské kojené
déti blizi v prvnich 12 mésicich. Hodnota Z-score 50. percentilu hmotnosti je od narozeni
do 4 mésicu statisticky vyznamné vétsi u ¢eskych kojenych déti nez u Ceskych referenci
(CAV 1991) a kromé novorozencti je v prvnich 7 mésicich niz8i nez u standardd WHO
(Tabulka 34a, 34b). U obou krajnich percentild jsou hodnoty proti ¢eskym referencim
CAV 1991 v prvnich 6 mésicich vétsi, nejvySe jsou polozeny opét percentilové kiivky
standardi WHO. Rozdily mezi ¢eskymi kojenymi détmi a standardy WHO a Ceskymi
kojenymi détmi a ¢eskymi referencemi CAV 1991 se oproti 50. percentilu zvétsily. Ve 3
mesicich je hodnota 3. percentilu standardi WHO u chlapcii 0 360 g a u divek 0 170 g
nad hodnotou ceskych referenci, hodnota 97. percentilu je u chlapcti 0 416 g, u divek
0371 g nad referenénimi hodnotami CAV 1991. Hmotnost ¢eskych kojenych déti 1
standardi WHO ma podobny priabeh, podobny tvar kiivky, ale 1isi se v konkrétnich
hodnotach. Percentilova kiivka 97. percentilu Ceskych kojenych divek je od cca 8§ mésict
poloZena na kiivee 90. percentilu CAV 1991 a jeji hodnoty jsou od narozeni do 12
mésic niz§i nez hodnoty 97. percentilu standardd WHO (Graf 37b). Ceské kojené déti
nemaji v druhém ptlroce Zivota tak nizkou hmotnost jako déti standardi WHO, ale maji

ji niz8i nez déti Ceskych referenci CAV 1991.

4.3.4 Hmotnost k télesné délce

(chlapci Graf 38a, 50a, 56a, Tabulka 34a, divky Graf 38b, 50b, 56b, Tabulka 34b)
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U hmotnosti k télesné délce Ceskych kojenych déti se kombinuji dva jevy, jednak
je to niz§i hmotnost kojenych déti a jednak také celkové uzsi percentilové pasmo télesné
délky (vetsi délka déti na 3. percentilu ¢i naopak mensi délka na 97. percentilu) nez jaka
je u Ceskych referenc¢nich hodnot CAV 1991. Do télesné délky 65 cm u chlapcu, resp. 62
cm u divek, jsou hodnoty 50. percentilu ¢eskych kojenych déti obdobné jako referencni
hodnoty CAV 1991 (rozdily jsou do 100 g) a naopak se mnohem vice odchyluji
od hodnot standarda WHO (rozdily az 400 g), jak je dobie vidét z Grafu 66a, 66b.
Pfi dalSim zvétSovani télesné délky se kiivka 50. percentilu Ceskych kojenych déti
dostava pod odpovidajici referencni kiivku, kde zistdva i pii télesné délce 85 cm.
Hmotnost 50. percentilu standardi WHO roste strméji nez u ¢eskych kojenych déti i
Ceskych referenci, pii délce 60 cm se dostdva téméf na hodnotu 75. percentilu ¢eskych
referenci CAV 1991 a cca v 70 cm délky se dostava pod 50. percentil ¢eskych referenci
CAV 1991. Priblizné pfi télesné délce 75 cm kiizi 50. percentil ¢eskych kojenych déti a
od této telesné délky jsou déti standardi WHO na 50. percentilu nejsStihlejsi. Také
hodnoty Z-score 50. percentilu hmotnosti k télesné délce se do 7 mésicu statisticky
vyznamné 1i§i od hodnot standardd WHO, ¢eské kojené déti jsou Stihlejsi (Tabulka 34a,
34b). To je zplsobeno statisticky vyznamné vyssi télesnou délkou ¢eskych kojenych déti
a mirné niz$i hmotnosti oproti standardim WHO. Ktivka 3. percentilu standardd WHO se
Vv celém rozsahu (50-85 cm) nedostava pod odpovidajici kiivku ceskych kojenych déti a
tyto jsou od 62 cm nejstihlejsi. Kiivka 3. percentilu standardd WHO naopak roste strmé;ji
a kolem 60 cm télesné délky se velmi blizi referen¢nim hodnotam 25. percentilu CAV
1991. Rozdily mezi ¢eskymi kojenymi détmi a standardy WHO jsou pii této délce veEtsi
0 548 g u chlapct a 0 333 g u divek neZ rozdil mezi ¢eskymi kojenymi détmi a Ceskymi
referencemi CAV 1991. Grafy Z-score ¢eskych kojenych déti s hmotnosti k télesné délce
ukazuji, ze hodnoty Z-score 3. a 97. percentilu vypoctené k ¢eskym referencim jsou
polozeny blize k nule nez hodnoty vypoctené podle standarddi WHO. Kiivka 97.
percentilu standardi WHO je az do télesné¢ délky cca 76 cm poloZzena mezi
odpovidajicimi kfivkami ¢eskych kojenych déti a Ceskych referenci CAV 1991, u divek ji
dokonce mezi 56 az 64 cm piekryva. Pfiblizné od télesné délky 76 cm se kiivka 97.
percentilu standardi WHO dostava u chlapcti pod kiivku 90. percentilu ceskych
referenci, u divek je v jeji tésné blizkosti a v 85 cm télesné délky je pod odpovidajici
kiivkou ceskych kojenych déti (u chlapci o 306 g, u divek o 540 g). Télesna
proporcionalita ¢eskych kojenych déti je v prvnim roce Zivota vyznamné odlisSna od déti

zahrnutych do rtstovych standardit WHO.
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5 Diskuze

Cilem studie rastu ¢eskych minimalné 4 mésice kojenych déti bylo porovnat jejich
rust s Ceskymi referencemi (CAV 1991 a CAV 2001) a se standardy WHO, popsat rozdily
v prubchu percentilovych kiivek ¢ty zdkladnich télesnych rozmért a kvalifikované posoudit,
které rastové grafy jsou pro hodnoceni ¢eskych kojencti vhodnéjsi. Potfeba zminéné studie
vzesla z predchoziho srovnani ¢eskych narodnich rastovych referenci a standarda WHO,
které mezi nimi ukazalo vyrazné rozdily, a to jak v délce, ktera byla u Ceskych déti vétsi, tak i
v hmotnosti, ktera byla v prvnich 6 mésicich vétsi nez u standardd WHO (Paulova a Kol.
2008). Studie ceskych kojenych déti ukazala, ze se rust téchto déti 1isi v absolutnich
hodnotach i v hodnotach Z-score od standardd WHO (Riedlova a kol. 2017, Vignerova a kol.
2015), a v parametrech hmotnost a hmotnost k télesné délce i od Ceskych referen¢nich dat
(Riedlova a kol. 2016). Také se ukazalo, Ze kojené déti jsou od cca 5 mésicu leh¢i, resp.
Stihlejsi, nez déti referen¢niho souboru. Tyto nalezy koreluji se studiemi zemi z celého svéta,

Z nichz vybrané uvadime dale v kapitolach 5.1-5.6.

Kojeni je mimo jiné jednim z protektivnich faktorti vzniku obezity v pozd¢jsim veéku,
jak vyplyva ze studii mnoha autorti (napt. Ramokolo 2015, Hanicar 2009, Dewey 2003,
WHO ©2016, Yan 2014, Skledar a Milogevi¢ 2015). Studie Yeung a kol. (2017)
sledovala zavislost obezity a nadvahy u matek, délky vylu¢ného kojeni a percentilového
zatazeni déti téchto matek ve veku 12 mésici v grafu hmotnosti k télesné délce. Byla
pouzita data z americké longitudinalni studie Infant Feeding Practices Study Il (IFPS II) a
bylo vybrano 1 162 déti, které byly, stejné jako v naSem souboru, méfeny od narozeni do
veku 12 mésict a jejichz matky vyplnily dotaznik i1 s otazkami sméfovanymi na vyzivu
déti. Autofi konstatuji, ze hodnota BMI matky pted téhotenstvim a délka kojeni po dobu
minimalné 4 mésict vyznamné ovliviiuji ndsledné zatrazeni ditéte do percentilové Skaly
parametru hmotnosti k télesné délce ve 12 mésicich veku. Nekojené déti obéznich matek
a matek s nadvahou maji v jednom roce vyssi percentilové hodnoty hmotnosti k télesné
délce nez déti vyluéné kojené minimalné 4 mésice (Yeung a kol. 2017). V pivodnim
souboru 1765 Ceskych déti, ze kterého byly vybrany déti vyluéné a pievazné kojené
alespont 4 mésice, jsme dosli pfianalyze vzdjemnych vztahli k podobnym zavértim.
S rostouci hodnotou BMI matky se zkracovala doba kojeni ditéte a dochazelo ke zvySeni
hodnoty percentilu hmotnosti ditéte ve 12 i 18 mésicich oproti porodnim tudajim

(Riedlova a kol. 2015).

77



Pravé vzhledem k nardstajici prevalenci obezity zlstaly pro parametry hmotnost,
hmotnost k télesné délce/vysce a BMI v Ceské republice v platnosti referenéni hodnoty
Z roku 1991 (CAV 1991), aby nedoslo k posunuti (ke zvyseni hodnot 90. a 97. percentilu)
hranice nadvahy a obezity k vy$§im hodnotam a tim ke ,,zmékceni‘ normy, podle které se

nadvéha a obezita u déti do 18 let urcuji.

Do studie ¢eskych kojenych déti bylo vybrano 960 déti na zaklade kritérii, ktera
byla v souladu se studii MGRS (Tabulka 3). VSechny Ceské kojené déti byly vylucné
nebo pievazné kojeny minimalné 4 mésice, na rozdil od studie MGRS, kde bylo toto
kritérium dodrzeno v 75 %. Ve 4 mgésicich dostalo ve studii MGRS 15 % d¢&ti dokrm,
U naseho souboru byl poprvé dokrm zaveden v 5. mésici zivota u 3,5 % déti, do veku 5,9
mésice byl dokrm zaveden u 5,8 % déti naseho souboru. Celkové méné ceskych déti
dostalo dokrm 1 piikrm pfed dokoncenym 6. mésicem. Ve 12. mésici bylo v naSem
souboru kojeno 70 % déti, déle nez 12 mésich bylo kojeno 65 % ¢Eeskych déti, tj. 0 3,5 %
méné nez déti ve studii MGRS (Tabulka 35). Naproti tomu ve studii MGRS nebyly uz v 6
tydnech nékteré déti viibec kojeny, v nasem souboru byly v§echny déti kojeny minimalné

4 mésice a prvni nekojené déti byly ve vékové skupiné 5,0-5,9 mésice (2,5 % souboru).

Tabulka 35 — Zastoupeni déti v souborech podle vyzivy

WHO (MGRS) | cCeské kojené déti
vylucéné a prevazné kojeni do véku 4,0 mésice 747 % 100,0 %
0
dokrm ve véku 4,0-5,9 mésice 15,q 4), 5,8 %
(ve 4 mésicich)
ptikrm ve véku 4,0-5,9 mésice 99,6 % 9,2 %
pokracujici kojeni do 12,0 mésict a déle 68,3 % 64,8 %

Obrazek 2 (viz oddil 1.5.2) ptevzaty z Breastfeeding in the WHO Multicentre
Growth Reference Study 2006 (WHO 2006a) ukazuje podil déti podle typu kojeni
V jednotlivych zemich a Obrazek 6 (WHO 2006a) ukazuje podil nekojenych, kojenych a
castecné kojenych déti ve vybranych mésicich u déti ze studie MGRS. Prevalenci
vyluéného kojeni, pievazného kojeni, kojeni s piikrmem a pocet nekojenych déti v naSem
souboru ukazuje Graf 26. Muzeme tedy konstatovat, Ze déti z naSi studie jesté 1épe
spliiovaly kritéria studie MGRS, nez vybrané déti z 6 zemi, z jejichz dat byly rustové
grafy standardd WHO zkonstruovany.
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Obrazek 6 — Prevalence vylu¢ného, prevazného, pokracujiciho kojeni a nekojenych déti
ve studii MGRS (WHO 2006a)
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Figure 3. Prevalence of exclusive, predominant and partial breastfeeding, and prevalence of non-breastfed infants for overall sample by age.

prevzato zz: WHO MULTICENTRE GROWTH REFERENCE STUDY GROUP,
Breastfeeding in the WHO MulticentreGrowth Reference Study, Acta Pediatrica , 2006,
Suppl 450: 16-26

Graf 26 — Zpusob vyzivy v souboru ¢eskych kojenych déti v prvnich 12 mésicich
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V nasleduyjici ¢asti prace porovnavame nase vysledky s vysledky vybranych studii.

Prace jsou, z diivodu lepsi prehlednosti, rozdéleny geograficky dle svétadilti.
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5.1 Evropa

Norsko

V soucasné dob¢ pouzivané norské narodni reference schvalené Norskym uradem
pro zdravi, jsou v poradi jiz tfeti a jsou reprezentativni pro celou populaci norskych déti
(méteno Vv letech 2003-2006 na 7 291 détech a ziskany porodni tdaje od 12 576 déti —
v ramci The Bergen Growth Study). Prvni sada norskych grafti ¢asové odpovida CAV
1951, sledované déti byly pouze z Bergenu a obvod hlavy byl zkonstruovan na zakladé
méfeni v Oslu®®. Pfi srovndni tif norskych studii vyslo, ze udéti do 5 let se t&lesna
délka/vyska a hmotnost od 80. let pfili§ nezménila a porodni Uidaje dobfe odpovidaji
norské kohorté déti, které byly zahrnuty do studie MGRS pro tvorbu standardi WHO
(Juliusson a kol. 2013), diky sekularnimu trendu se zvétSila primérna vyska béhem
pubertalniho obdobi u chlapci v maximu o 3,4 cm a udivek o2,5cm. | proto je
doporuc¢eno pouzivat narodni reference, jejichz ¢lenéni je pro hodnoty LMS parametri
udeéti do 2 let po ¢tvrt roce. To je vyrazné vétsi vékovy interval, nez jaky je pouZit
pro konstrukci percentilovych grafti ¢eskych kojenych déti a ceskych referenci. A stejné
jako u Ceskych kojenych déti a ¢eskych referenci jsou norské percentiloveé kiivky novych
grafii poloZeny nad odpovidajicimi kiivkami standardd WHO u porodni hmotnosti a
u hmotnosti, hmotnosti k télesné délce/vysce a obvodu hlavy ve vékovych skupinach od 6

meésict do 5 let (Juliusson a kol. 2009).

Belgie

V Belgii bylo také provedeno porovnani kojenych déti s ndrodnimi referencemi
(Roelants a kol. 2010) i se standardy WHO. Byl sledovan rast 3 287 vyluéné kojenych
déti z Flander ve véku 0-3 roky. Vyluéné kojeno minimalné 6 meésicti bylo 25 % déti,
U nasi studie to bylo 73,3 % déti. Kojené déti se v rtistu odchyluji od lokéalnich referenci,
primé&rna télesna délka se blizi standardim WHO, ale to neplati pro hmotnost, BMI a
obvod hlavy. Stejné jako v Ceské republice déti ze zminéné studie se svym riistem vice
blizi narodnim referencim nez standardam WHO. Ve Flandrech je doporuceno pouzivat
nové narodni ristové reference pro kojené i nekojené déti. Rozdil obvodu hlavy a télesné
délky mezi kojenymi détmi a referencemi je, stejné jako u Ceskych kojenych déti,

nevyznamny (Roelants a kol. 2010). Ptvodni belgické reference staré pies 30 let byly

15/ Ceské republice jsou nyni vyuZivany v pofadi 5. a 6. sady grafii (CAV 1991 a 2001) a déti pochézeji
zZ celé republiky.
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nahrazeny novymi, které vznikly na zdklad¢ prométeni témét 16 tisic zdravych jedinci

od narozeni do 25 let v letech 2002-2004 (Roelants a kol. 2009).

Posledni ceské referencni grafy byly zkonstruované na zdkladé CAV 2001 a
predpokladany vyzkum po deseti letech uz nebyl zrealizovan. Na rozdil od belgickych
kolegti tak Cesti pediatii nemaji k dispozici aktualni tidaje napt. o dospivani a pubertalnim

vyvoji, které jsou také soucasti novych belgickych referenci.

Spolecna studie Norska a Belgie

V Norsku 1 Belgii byly vytvofeny nové ristové grafy. Jelikoz WHO doporucuje
pouzivat celosvétové rustové standardy, Jaliusson a kol. (2011) porovnali norské a
belgické reference se standardy WHO a dospéli k zavéru, Ze ristovy vzorec kojenych déti
nekouficich matek byl v obou zemich vice podobny narodnim referencim nez standardiim
WHO, stejné jako je tomu v CR (Riedlova a kol. 2016, Vignerova a kol. 2015). Byly
nalezeny signifikantni rozdily v podilu déti mimo normu, tj. pod -2 SD standardd WHO,
kde byl podil nizsi, a nad +2 SD standardd WHO, kde byl podil déti naopak vyssi nez
ocekavany. Nejveétsi rozdily byly zjistény u obvodu hlavy, ktery se 1 u ¢eskych kojenych
déti vyrazné 1i8i od standarddt WHO. Tato zjisténi podporuji pouZivani narodnich referenci
v Belgii a Norsku i pro kojené déti, navzdory tomu, Ze Norsko bylo jednou z 8 zemi, jejichz

data kojenych déti byla vyuzita pro tvorbu standardd WHO (Juliusson a kol. 2011).

Finsko

Nové finské rlstové reference byly zkonstruované na zdkladé kombinace
prifezovych a longitudinalnich dat 73659 jedinct ve véku 0-20 let narozenych v letech
1983-2008 a nahradily staré normy z let 1959-1971 (Saari a kol. 2011, Karvonen a kol.
2012). Porodni délka i hmotnost se proti starym normam zvétsily a délka plné kojenych
déti byla 50,0 cm u divek a 50,9 cm u chlapcti, coz je vySsi hodnota nez u 50. percentilu
standardd WHO i1 CAV 2001 a o 2 mm vice nez je pramérna porodni délka chlapct
ze souboru ceskych kojenych déti. Primérna porodni délka divek byla stejna. Hodnota
obvodu hlavy déti do 7 let se proti starym finskym normam zvétsila (Karvonen a Kol.
2012). Vétsi prirtstek déti v prvnim mésici vysvetluji autofi (Saari A a kol. 2011) zménou
vyzivy. Ve starych referencich je zahrnuto pouze 5 % kojenych déti, nebot’ v té dobé
nebylo kojeni tak bézné, zatimco v novych finskych referencich tvoti kojené déti 60 %

souboru. Autofi konstatuji, Ze pro monitorovani ristu by se mély pouzivat nové finské
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reference, které zohlediuji sekularni trend a v grafech BMI maji zvyraznény hrani¢ni

hodnoty pro nadvahu, obezitu a neprospivani (Saari A a kol. 2011, Karvonen a kol. 2012).

Dansko

| v Dansku pouzivaji vlastni ristové grafy z roku 2014, které nahradily troje rtizné
do té doby pouzivané (danské z roku 1982, svédské z roku 1975 a nové Svédské z roku
2002), ¢imz doslo k sjednoceni hodnoceni rustu déti ve véku od narozeni do 20 let
(Tinggaard a kol. 2014). Z narodnich referenci zalozenych na souboru 12 671 déti byla
vybrana skupina odpovidajici ve vSech vstupnich kritériich podminkam standardi WHO.
Tato skupina byla oznacena jako danské standardy a vSe bylo vzajemné porovnavano se
standardy WHO. Po srovnani dospéli k zavéru, ze nejvhodnéjsi je pro jejich déti pouzivat
danské reference, protoze danské standardy se od danskych referenci 2014 vyznamné
nelisi, zato se znacné lisi od standardd WHO, které byly doporuceny Danskou nérodni
spolecnosti pro zdravi (Sundhedsstyrelsen). Tinggaard a kol. (2014) s timto doporu¢enim
nesouhlasi, protoZe standardy WHO maji niZe poloZené kiivky u télesné délky/vysky,
hmotnosti a uobvodu hlavy. V Dansku dosli ke stejnym vysledkim jako my
pii porovnani ceskych referenci, standardi WHO a souboru ceskych kojenych déti
(Vignerova at al. 2015). Také autofi Nielsen a kol. (2010) porovnavali rust danskych déti
ve véku 0-5 let, mimo jiné i se standardy WHO, a konstatovali, ze danské déti jsou

delsi/vyssi, t€Zsi a maji vy$$i BMI nez jsou hodnoty standardit WHO.

Nizozemsko

Nadvahou vyluéné kojenych déti se v Nizozemsku zabyvali van der Willik a kol.
(2015). Cilem studie bylo zkoumat vztah mezi zpisobem vyzivy (vyluéné kojeni a umeéla
vyziva ptipadné s ¢astecnym kojenim), nadvahou v 6 mésicich a rizikem nadvéhy
ve véku 5-6 let. Autofi vyuzili data z velké prospektivni studie z Amsterdamu a pracovali
s tidaji ziskanymi od 3367 déti. Za vyluéné kojené déti povazovali déti kojené minimalné
3 mésice, které nedostavaly nic jiného a nadvahu hodnotili podle standardi WHO a podle
doporuceni International Obesity Task Force (IOTF). V 6 mésicich byla nadvaha zjisténa
u 11,4 % vyluéné kojenych déti, coz je vyrazné vice, nez jsme konstatovali v souboru
¢eskych kojenych déti, kde podle ¢eskych referenci byla nadvaha a obezita zjiSténa u 48
déti (5,6 % z850 déti, které byly v 6 mésicich na preventivni prohlidce) a podle
standarda WHO pouze u 18 kojenci (2,1 %) bylo nad +2 SD. Déti s nadvahou v 6

mésicich mély 4x vétsi pravdépodobnost nadvahy v 5-6 letech nez déti, které nadvahou

82



v 6 mésicich netrpély, a to nezavisle na zplsobu vyzivy. Vyluéné kojeni neovlivnilo

zavislost mezi nadvahou v kojeneckém a détském véku (van der Willik a kol. 2015).

Svédsko

Ve Svédsku uz v devadesatych letech minulého stoleti probihala longitudinalni
prospektivni studie U 147 zdravych $védskych déti vyluéné kojenych 4-6 mésict a 325
Caste¢né kojenych déti, které se narodily v letech 1989-1994. Jejich rist byl hodnocen
podle nékolika raznych referenci a také podle setu 12 mésici kojenych déti WHO (Aarts
a kol. 2003). Vylu¢né kojené déti vykazovaly od narozeni do 6 mésicti véku podobny
nartist hmotnosti a vysky jako déti, které¢ sice nebyly vyluéné kojeny, ale které¢ byly
¢aste¢né kojeny a zaroven dostavaly kojeneckou mlécnou vyzivu ve 12-16 tydnech véku.
Mésicni priristky byly celkem podobné jako u setu déti WHO kojenych 12 mésich a
referenci Euro-Growth pro vyluéné kojené déti (Aarts a kol. 2003). Pii srovnani
s ¢eskymi kojenymi détmi byly Svédské déti ve 4 1 12 mésicich mens$i nez Ceské, ve 4
meésicich byly Svédské divky tézsi, chlapci méli stejnou hmotnost, ve 12 mésicich pak byl
rozdil hmotnosti 170 g ve prospéch Svédskych chlapcti a 70 g ve prospéch Ceskych divek.
Dalsi studie 30508 déti narozenych v letech 2002-2007 byla vénovana vztahu mezi
kojenim a Casnou détskou obezitou (Wallby a kol. 2017). Kojeni trvajici vice jak 9
mésict uz nemélo vliv na sniZeni podilu obezity ve 4 letech. Zavérem autofi konstatuji,
ze edukace matky, jeji BMI a kufactvi maji vliv na obezitu a Ze kojeni po dobu
minimalné 4 mésicti mize prispét ke snizeni rizika détské obezity ve 4 letech (Wallby a

kol. 2017).

Neémecko

Také v Némecku byly porovnany nové némecké rustové reference (Studie zur
Gesundheit von Kinder und Jugendlichen in Deutschland 2003-2006 — KiGGS) pro déti
0d 0 do 17 let zkonstruované na zakladé méfeni 17 079 déti v KiGGS se starymi
referencemi vytvorenymi z dat ziskanych v letech 1985-1999 (KH), s referencemi CDC i
se standardy WHO. Bylo zjisténo, ze se KiGGS vyrazné nelisi od KH, ale percentilové
hodnoty KiGGS jsou vyssi neZ hodnoty referenci CDC 1 hodnoty standardd WHO a to
hlavné v okrajovych percentilech zachycujicich extrémy (Rosario a kol. 2011). To je
ve shod¢ s poznatky zjisténymi u ¢eskych kojenych déti, které se také od ristovych grafi
CAV lisi nejvice v okrajovych percentilech, zatimco 50. percentil tak vyrazné odchylky

nevykazuje. V Némecku byly grafy KiGGS doporueny jako narodni reference
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pro screening a monitorovani rastu déti, reference CDC a standardy WHO pak

pro mezinarodni srovnani (Rosario a kol. 2011).

Francie

Validita francouzskych rustovych referenci zroku 1979 byla uvefejnénim
rastovych standardi WHO zpochybnéna. Scherdel a kol. (2015) si dali za kol posoudit
rast francouzskych déti narozenych v letech 1981-2007 s referencemi z roku 1979 a
standardy WHO. Analyzovali rast 27 257 déti ze 12 rlznych studii a zjistili, ze télesna
délka/vyska se od jednoho mésice véku do puberty li§i v praiméru o +0,5 SD. Primérné
Z-score pro vysku, hmotnost a BMI se, kromé prvnich 6 meésicli, az do adolescence
ptiblizuje k nule vice pii vypoétu provedeném podle standardi WHO, nez podle
francouzskych referenci z roku 1979. V prvnich 6 mésicich je Z-score télesné délky
spocitané podle standardi WHO zéaporné, stejné jako Z-score hmotnosti a BMI. Nebyly
zjistény zéasadni rozdily mezi ristovym vzorcem kojenych a nekojenych déti. Od narozeni
do 9 mésict se rust francouzskych déti blizil vice narodnim referencim nez standardiim
WHO. Autofi Scherdel a kol. (2015) uvadgji, ze rustové grafy WHO mohou byt vhodné
pro sledovani rastu francouzskych déti, protoze vzorce ristu se ve velké francouzské
détské populaci blizily k rustu zachycenému v grafech WHO vice, nez k francouzskym
referen¢nim kiivkdm z roku 1979, ovSem az od 6 mésicti v€ku. Poukazuji také na nutnost
dalsiho vyzkumu z divodu, ze pouziti WHO grafli ma svoje limity, a specialné je nutné

brat zietel na klinickou praxi (Scherdel a kol. 2015).

Také délka a obvod hlavy ceskych kojenych déti velmi dobie koresponduji
s ¢eskymi referencemi a v prvnich 7 mésicich se Z-score 50. percentilu télesné délky,
hmotnosti k télesné délce a obvodu hlavy ceskych kojenych déti vyznamné lisi
od standard WHO.

Velka Britanie

Podrobnou analyzou s naslednym konkrétnim doporuc¢enim pro pediatrickou praxi
se ve Velké Britanii zabyvala pracovni skupina (Expert Group on Growth Standards of
the Scientific Advisory Committee on Nutrition and Royal College of Paediatrics and
Child Health), ktera vroce 2007 doporucila vélenéni novych standardi WHO
do stavajicich referenci UK 1990 pro déti ve véku od 2 tydna do 4 let. Pro ostatni vékové

kategorie doporucila ponechat stavajici narodni reference (Cameron and Hawley 2010,
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Cole a kol. 2011). Vybor také pozadoval pred formalnim pfijetim upravenych graft
pilotni studii a doplnujici testovani (APPLICATION 2008). Z divodu vyssi porodni
hmotnosti u referenci UK 1990 ve srovnani se standardy WHO, ztstaly v kombinovanych
UK-WHO grafech zachovany ristové kiivky pro predcasné narozené déti a pro vék 0-14
dnti (Cole a kol. 2012). Nyni jsou doporuc¢eny kombinované grafy slozené z jedné casti
pro déti gestacéniho stafi 32-42 tydnd a v druhé ¢asti z kombinovanych UK-WHO grafa
(Cole a kol. 2012), v nichz jsou standardy WHO urc¢eny pro déti od 2 tydni do 24

mésicl, a od 2 let jsou pouzivany reference UK 1990.

Koncem roku 2010 byla uvefejnéna prace Anny Elizabeth Palmer (Palmer 2010)
zabyvajici se vlivem socioekonomickych podminek na délku kojeni a délku vyluéného kojeni
na zaklad¢ studie ,,Prevalence of Infant Food Allergy“ z Anglie. Na skupiné 905 matek a
jejich déti prokézala, ze nizka socioekonomické uroven matky ma vliv na délku kojeni a je
potieba matky ndlezit¢ poucit, aby bylo dosazeno délky vyluéného kojeni doporu¢ené WHO.
Z celého souboru nekojilo pouze 8,6 % matek, anglické matky kojily v priméru 16,9 tydne,
zatimco matky naseho souboru kojily v priméru 13,1 mésice. V anglické studii kojilo 6
mésict jen 35,5 % matek, zatimco v naSem souboru to bylo 96,2 % matek. Primérna délka
vyluéného kojeni byla v anglické studii 6,7 tydne a 4 mésice vylucné kojilo jen 29,7 %
matek, 6 mésicti vyluéné kojilo pouze 1,3 % matek, v naSem souboru vyluéné kojilo 6
mesict a déle 73,3 % matek. Nejdéle vyluéné kojily matky ve véku 31-35 let (7,6 tydne),
kterych bylo v anglické studii souboru 41 %, tyto matky kojily také celkové nejdéle, a to 17,9
tydne. V nasem souboru nejdéle kojily nejstarSi matky (>40 let), a to 14,8 mésice.
V anglickém souboru byla pouze 4 % kufacek, které koufily i po porodu a kojily nejkratsi
dobu — jen 4,3 tydne, vylucné pouze 1,1 tydne. Déle kojily Zzeny, které nikdy nekoufily, nez
matky, které prestaly koufit.

Celkova délka kojeni je v nasem souboru nesrovnatelné delsi, cozZ je dano i vstupnimi
kritérii studie, protoze matky musely kojit vylu¢n€é nebo pievazné minimalné 4 mésice,
musely byt nekufacky a mit minimaln¢ stfedoskolské vzdélani. Mezi naSimi matkami bylo
méng téch, které Zily na venkové a o 3 % mén¢ prvorodicek nez uvadi ve své praci Palmer
(2010). V Ceské republice bylo v Sesti mésicich véku ditdte v roce 2004 vyluéné kojeno 29
% déti (Miillerova a kol. 2004) a 28,8 % v roce 2010 (VYZIVA 2014). Pro srovnéani, nap.
v Kanadé je v 6 mésicich kojeno jen 13,8 % déti (Al-Sahab a kol. 2010), naproti tomu
v Indii 48,6 % (Chandhiok a kol. 2015) a jak jiz bylo uvedeno, ve studii Ceskych
kojenych déti bylo v 6 mésicich vyluéné kojeno 73,3 % déti.
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Dvé prospektivni kohortové studie se zabyvaly dopadem zavedeni standardd
WHO na monitorovani hmotnosti a vysky u anglickych déti (Wright a kol. 2008).
Ze studie Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC) bylo vybrano
1 335 déti a 923 déti bylo vybrano ze studie Gateshead Millennium Baby Study (GMS).
U obou skupin bylo spocteno Z-score vzhledem ke standardim WHO a k referencim UK
1990. U obou skupin byla zjisténa vyssi porodni hmotnost a u longitudindlni studie
ALSPAC i porodni délka. Ve 4 mésicich se vysledky studie od standardu nelisily, zato
ve vyssim veéku byly anglické déti t€zsi. Pravdépodobnost, ze ve 12 mésicich bude dité
klasifikovano pod -2 SD jako dité s podvahou, byla podstatné nizsi pti pouziti standardt
WHO nez pfi pouziti referenci UK 1990. Pfijetim standardi WHO by se ve Velké
Britanii vyrazné€ snizila hranice vahového ptirastku pro kojence do 4 mésict a standardy
WHO by tak mohly podpofit tsili vedouci k omezeni détské obezity. Nicméné, standardy
WHO neodpovidaji velikosti déti pti narozeni (Wright a kol. 2008).

Ani porodni udaje Ceskych kojenych déti a ceskych referenci se neshoduji
s porodnimi udaji standarda WHO. Cesti chlapci na 50. percentilu jsou t&z§i o 111 g,
divky o 161 g. Té¢lesnéd délka je u Ceskych kojenych déti na 50. percentilu o 0,73 cm
u chlapcii a o 1,05 cm u divek vétsi nez u 50. percentilu standardi WHO. U ceskych déti
by hodnoceni podle standardi WHO vedlo ke zvySeni poc¢tu neprospivajicich déti a vétsi
by byl i pocet nejen déti s nadvahou a obezitou, ale také velmi dlouhych vzhledem

ke svému véku.

I obvod hlavy déti 3 159 déti ze Southampton Women's Survey a 15208 déti
z Avon Longitudinal Study of Parents and Children ve véku 0-36 mésict byl hodnocen
pomoci Z-score spocteného na zakladé referenci UK-WHO a referenci UK1990. Wright a
kol. (2011) zjistili vysoky podil déti nad 98. percentilem podle UK-WHO, nez pii pouziti
referenci UK1990. U déti v prvnich 6-9 mésicich byl tento podil podle UK-WHO
14,6-15,3 %, podle UK1990 pak 4,8-5,1 %.

Také u ¢eskych kojenych déti je obvod hlavy vétsi nez u standardi WHO. V 6
mesicich je podil déti nad +2 SD standardd WHO 5 %, misto oc¢ekavanych 2 %, ve 12
mesicich je 7,5 % a primérné Z-score dle standardd WHO je 0,633, dle CAV 2001 0,092.
Dale napt. v 9 mésicich je hodnota 50., 75. a 90. percentilu ¢eskych kojenych déti stejna
jako hodnota 75., 90. a 97. percentilu standardi WHO (Graf 32a) a standardy WHO tak

obvod hlavy ¢eskych déti v percentilech vyrazné nadhodnocuji.
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Chorvatsko

Rist chorvatskych déti rozdélenych do dvou skupin podle zplisobu vyzivy na 44
kojenych déti a 44 Zivenych nahradou matefského mléka, srovnavali autoti Hanicar a kol.
(2009) se standardy WHO a také s rastovymi referencemi NCHS. Déti byly, stejné jako
Vv Ceské studii, sledovany longitudinalné a méfeny 8x od narozeni do 1 roku. Byla zjisténa
krmenym umélou vyzivou. Zaroven piirastek hmotnosti i té€lesné délky od narozeni do 12
mésict byl u kojenych déti vyznamné nizsi. Rozdily se projevily 1 pfi hodnoceni podle
standardi WHO a referenci NCHS. Podle obou méfitek bylo mezi nekojenymi détmi vice
déti s nadvahou, coz podle autorGi Hanicar a kol. (2009) ukazuje, ze kojeni je prevenci
vyskytu nadvahy. I Skledar a Milosevié¢ (2015) uvadgji, Zze kojeni po dobu nejméné 3
mesicl a zavedeni doplitkové stravy po dokonceném 6. mésici ma vyznamny vliv
na prevenci obezity. Jejich zavéry jsou zalozeny na studii 302 zdravych chorvatskych déti
meéfenych v letech 2002-2006. Nadvahu definovali jako hodnotu mezi 85. a 95.
percentilem BMI, obezitu nad 95. percentilem BMI podle CDC 2000.

Recko

O rast déti vyluéné kojenych alespofi 6 mésicii se zajimali také v Recku, kde sledovali
télesnou délku, hmotnost a obvod hlavy a pro porovnani pouzili standardy WHO.
Do studie bylo zahrnuto 101 chlapct a 105 divek a déti byly méteny v letech 2000-2005
(Patsourou a kol. 2012). Recké kojené déti ve 12 mésicich téméf ztrojnasobily svoji
porodni hmotnost (o 192 % u chlapcti a 190 % u divek), télesnd délka se zvétsila o 35 %
resp. 33 %. U obvodu hlavy a hmotnosti k télesné délce bylo tempo zvySovani ristu mezi

1. a 2. mésicem nejvyraznéjsi.

Patsourou a kol. (2012) hodnoti rust feckych déti kojenych vyluéné 6 mésict jako
normdlni a uvadéji, Ze nejsou zZadné opravnéné divody k doporuceni, aby bylo kojeni

ukonceno a nahrazeno zavedenim umélé mlééné vyzivy.

U ceskych kojenych déti byly udaje velice podobné, ve 12 mésicich byl piirastek
hmotnosti chlapct o 185 % porodni hmotnosti, u divek to bylo 174 %. T¢lesna délka
vzrostla o 52 %, resp. 51 %, a obvod hlavy vzrostl 0 34 %, resp. 32 %, primérnych
porodnich hodnot. Ve 4 i 12 mésicich byly cesti kojeni chlapci delsi, t€z§i a méli vetsi
obvod hlavy nez tecti chlapci. U divek plati to samé, pouze ve 4 mésicich byly fecké

divky t€z8i 0 21 g a m¢€ly o 1 mm vétsi obvod hlavy.
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Polsko

I Polsko fesilo, zda mé ptijmout standardy WHO nebo si zachovat vlastni
reference. Stejné jako ve vySe zminénych studiich autoii porovnavali (Oblacinska a kol.
2010) rast polskych déti se standardy WHO, a to 50. percentil a okrajovy 3. a 97.
percentil télesné délky/vysky a hmotnosti, a zaroven zjist'ovali rozdily hrani¢nich hodnot
BMI pronadvahu (+1 SD) a obezitu (+2 SD). Hmotnost a télesna délka/vyska
nevykazovaly u déti ve véku 1-60 mésicu zadné rozdily. Dale zjistili, ze hodnoty BMI
pro nadvahu a obezitu jsou u polskych déti v prvnich 6 mésicich mirné niz$i a od 9
meésicti naopak vyssi nez u standardi WHO. Podle autorti (Oblacinska a kol. 2010)
mohou byt standardy WHO zaclenény jako nastroj hodnoceni ristu polskych déti do 5
let. VV roce 2011 byly standardy WHO doporuceny K pouzivani odbornymi spoleénostmi
vcetné Vyboru antropologie Polské akademie véd, Polské antropologické spolecnosti a
polského Ustavu pro matku a dité k sadé polskych percentilovych grafii (Woynarowska a
kol. 2012).

5.2 Severni a Jizni Amerika

USA

Ve Spojenych statech americkych je, na zdkladé vystupu expertniho panelu CDC,
doporuceno pouzivat pro hodnoceni rastu déti do 24 mésict spiSe standardy WHO nez
rustoveé grafy CDC 2000, které jsou doporuceny pro hodnoceni déti a dospivajicich

ve véku od 2 do 19 let (Grummer-Strawn a kol. 2010).

Pouziti standardd WHO k hodnoceni reprezentativniho vzorku americkych déti
ve véku od narozeni do 23 mésici ukazalo niz§i prevalenci neprospivajicich déti
ve srovnani s vysledky ziskanymi s pouzitim ristovych grafit CDC 2000. Vyjimku vsak
tvofi déti do 5 mésict, kde se naopak podil neprospivajicich zvysil (Mei a kol. 2008).
Ke stejnym vysledkim jsme pii porovnani ristu Ceskych kojenych déti se standardy

WHO dospéli i v nasi studii (Vignerova a kol. 2015).

Kanada
V Kanad¢ byly dietology vSeobecné pftijaty standardy WHO jako nastroj
monitorovani rstu a vyzivového stavu déti a jsou pouzivany spiSe nez referencni data

NHANES I11l. Yasin a Filler (2013) porovnavali udaje o ristu 3 086 déti podle standardl

88



WHO a NHANES III pomoci Z-skore télesné délky/vysky a hmotnosti. Pfi hodnoceni
podle standardi WHO byly kanadské déti mensi a nepatrné téz§i, V porovnani
s referencemi NHANES III byly vyssi a t€Z8i. Rozdily u déti do 18 mésict autofi piipisuji
malému poctu déti kojenych po dosazeni véku 6 mésict. Zavérem shrnuji, ze vysledky
ukazuji znacné rozdily mezi obéma referencnimi soubory, a proto je nutné hodnoceni

hlavné abnormalnich vysledki provadét vzdy s opatrnosti.

Tyto vysledky plné koresponduji s nasSim zjiSténim, protoze pravé v okrajovych
percentilech jsou mezi narodnimi referencemi, standardy WHO a ¢eskymi kojenymi

détmi nejvétsi rozdily.

Kanadsti indiani Cree

Autoti Willows a kol. (2011) posuzovali porodni udaje novorozenct kanadskych
indianti Cree z centralni Kanady. Novorozenci byli ve srovnani se standardy WHO delsi,
median porodni hmotnosti byl u chlapct 4,03 kg a u divek 3,90 kg, a byl 0 684 g, resp.
0668 g, vyssi nez u standardi WHO. Vice nez polovina t¢hotenstvi (53,4 %) byla
komplikovéana obezitou a u déti s porodni hmotnosti 4,0-4,5 kg byl témét stejny podil
opera¢niho vedeni porodu jako u novorozencu s hmotnosti 2,5-3,9 kg. Vhodnost
standardi WHO pro hodnoceni nizké a vysoké porodni hmotnosti novorozenct Cree je
podle autort Willows a kol. (2011) nejista a muze vést k nepfesné prognoze

postnatalniho vyvoje a zdravi.

Porodni hmotnost ¢eskych kojenych déti je také u obou pohlavi na 50. percentilu
vy$$i nez u standardi WHO (o 111 g u chlapcti a o 161 g u divek). Hodnoty porodni
hmotnosti u ceskych referenci jsou nizsi nez standardy WHO, a to z divodu stanoveni

spodni hranice na 1 500 g.

Brazilie

Tti rizné brazilské studie publikované vroce 2011 porovnavaly vhodnost
rustovych referenci CDC, referenci NCHS a riastovych standardt WHO pro zhodnoceni
vyzivového stavu déti do véku 5 let. Byla pouzita antropometrickd vySetfeni deéti
hospitalizovanych v brazilské fakultni nemocnici (Silveira a kol. 2011), déti
navstévujicich détské ambulance v univerzitni nemocnici Alagoas (Duarte a kol. 2011) a
déti do 12 mésict ze Sao Paula and Ribeirdo Preta (Silva a kol. 2011). Ve vSech tiech

studiich byly nalezeny rozdily v hodnoceni déti pti pouziti riznych referenc¢nich soubort.
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Nejvétsi rozdily mezi standardy WHO a referencemi CDC byly nalezeny ve véku 3-6
mesici (Silva a kol. 2011). Pomoci Z-skére spocitaného ke standardam WHO i
referencim NCHS bylo zji$téno, ze i déti z rodin s nizkou socioekonomickou urovni byly
zdravé. Standardy WHO byly citlivéjsi pro detekci omezeni rGstu v prvnich 6 mésicich
zivota (Duarte a kol. 2011). Zavéry tieti studie (Silveira a kol. 2011) shodné
s ptedchozimi vyjadiuji presvédceni, ze ptijeti grafit WHO se zda byt uzitecné pro détsky
nutri¢ni screening, nebot umoziuje detekovat vétsi pocet podvyzivenych déti i déti

ohrozenych podvyzivou, které budou mit prospéch z ¢asné intervence.

Bolivie
Ackoli Bolivie prijala rustové standardy WHO, byly dokonce zkonstruovany

rastové grafy pro etnickou skupinu Tsimane (Blackwell a kol. 2017). Toto etnikum ¢ita
asi 15 tisic jedinci a jejich rist neodpovida v télesné délce/vysce a v hmotnosti
standardim WHO, kterym se vice podoba u parametru hmotnost k télesné délce a BMI.
Prestoze Bolivie piijala standardy WHO, 1 Vv této praci autoii Blackwell a kol. (2017)
doporucuji minimalné¢ u nekorespondujicich parametrit vyuZzivat specifick¢ lokalni
rastové grafy. Baya Botti a kol. (2010) doporucuji validaci mezinarodnich referenci a
ptipadné pouzivat pro hodnoceni rustu narodni reference, stejné tak jako my pouzivame

Ceské reference vychazejici z celostatnich antropologickych vyzkumi z roku 1991 a 2001.

5.3 Asie

Japonsko

Japonska studie kojenych déti podobna ceské studii sledovala té€lesnou délku,
hmotnost a obvod hlavy déti ve véku 0-24 mésict. Japonské kojené déti narozené v letech
2003-2008 se v porodni délce a hmotnosti nelisily od japonskych narodnich referenci,
avSak v prvnich 24 mésicich byly percentilové kiivky kojenych déti pod referen¢nimi
ktivkami. Narozdil od ¢eské studie, kde se 50. percentil télesné délky kojenych déti a
referenci CAV 2001 dobfie shoduji, zaznamenali autoii Tanaka a kol. (2013) signifikantni
rozdil v télesné délce i na 50. percentilu, a to ve véku 1-24 mésict, kromé 6. mésice.
Japonské kojené déti jsou krat$i a také signifikantné lehéi v porovnani s japonskymi
narodnimi referencemi. Obvod hlavy je u japonskych kojenych déti vyznamné vétsi v 1 a

6 mésicich u chlapcti a v 6 mésicich u divek, u Ceskych kojenych déti vSak vykazuje
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velmi dobrou shodu s ¢eskymi referencemi.'® P¥i porovnani japonskych kojenych déti,
japonskych referenci a standardd WHO dosli autofi k podobnym vysledktim, jako jsou
zavery nasi studie (Vignerova a kol. 2015, Riedlova a kol. 2016). Japonské kojené déti se
1i$i od narodnich referenci i od standardda WHO a Tanaka a kol. (2013) konstatuji, Ze je

nepravdépodobné, ze by standardy WHO byly v Japonsku zavedeny.

Jizni Korea

Jizni Korea, stejné jako Ceska republika, kazdych deset let (od roku 1965)
konstruuje nové rastové grafy. Posledni rustové grafy, které byly publikovany v roce
2007 (Moon a kol. 2008), byly vytvofeny na zakladé dat z poslednich dvou vyzkumu z let
1997 a 2005 a byly nasledné matematickymi metodami upraveny/standardizovany tak,
aby postihly sekularni trend. U hmotnosti byla vyuzita pro konstrukci grafii pouze data
z roku 2007. Jelikoz grafy nezachycuji rist déti do dvou let, Moon (2013) konstatuje, Ze

maji vyznam pouze pro sledovani rastu skolnich déti.

Pro déti do dvou let nejsou narodni grafy vytvofeny a na rozdil od Ceské
republiky pocitaji s pouzivanim standardi WHO, protoze cena sbéru a zpracovani
vlastnich dat je vy$$i nez naklady na pfijeti standardi WHO, které reprezentuji
fyziologickou normu rustu. Nicméné Moon (2013) povazuje za dilezité provadét i dalsi
vyzkumy naregionalni urovni, které jsou nutné pro zachyceni epidemie obezity a

vyzivovych dysbalanci.

Cina

Z dalsich zemi, kde je doporuceno pouzivat pro hodnoceni rustu narodni
reference, stejné jako v CR, lze jmenovat Cinu (Zong a Li 2013), kde je konstrukce
aktudlnich rlstovych referenci zalozend na méstskych détech, kterych bylo vySetfeno
do veéku sedmi let 69 760 (z 9 mést) a ve veku 6-20 let 24 542 (ze 31 provincii). Data byla
zpracovana metodou LMS a vyhlazena, stejné jako Ceské i ostatni narodni reference
Z poslednich dvaceti let. Pfi srovnani se standardy WHO autoti nalezli v nejranéj$im véku
jako Ceské kojené déti pii srovnani se standardy WHO (Li a kol. 2009), rozdily jsou

zpusobeny i tim, Ze referencni ¢inska populace ma jiny etnicky zaklad (Zong a Li 2013).

16 Ruistové grafy jsou v Japonsku zalozeny na datech z 60. let 20. stoleti a prevazné na détech Zivenych
umélou mlé¢nou vyzivou (Tanaka a kol. 2013).
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Nové cinské reference reprezentuji rast zdravych a dobie zivenych déti a jsou
doporuceny a maji byt pouzivany pediatry pro sledovani ristu, ristovych poruch a
vyzivového stavu u déti a dospivajicich (Li 2009). Pti sledovani vyzivového stavu déti
do5let byly ke srovnani pouzity jak standardy WHO, tak i reference NCHS
pro zhodnoceni vice nez 8 tisic déti ze 13 venkovskych oblasti stfedozapadnich
provincii. Podil déti pod -2 SD byl u télesné délky/vysky 30,2 % dle standardd WHO a
21,9 % dle referenci NCHS, u hmotnosti 10,2 %, respektive 12,7 %, dle standardu
WHO byl podil déti pod -2 SD u hmotnosti k télesné délce/vysce 2,9 %, podil déti nad
+2 SD byl u télesné délky/vysky 1,4 %. Dalsi analyzou autofi zjistili, ze od standardul
WHO se nejvice 1isi primérné Z-score hmotnosti a télesné délky/vysky, parametry
hmotnost Kk télesné délce/vysce a BMI vykazovaly mens$i odchylky, které se s vékem
snizovaly, zatimco u hmotnosti a té€lesné vysky se zvétSovaly (Wang a kol. 2009).
Pouziti standardi WHO zvySovalo podil velmi malych déti a snizovalo podil velmi
hubenych déti, coz je presnym opakem situace u Ceskych kojenych déti, kde jsme
zjistili nizsi podil velmi malych déti a vyssi podil déti pod -2 SD, tj. neprospivajicich
(Vignerova a kol. 2012b). Rist a vyvoj déti je v chudych oblastech Ciny i v soudasné
dobé¢ stale ovlivnén malnutrici (Wang a kol. 2009). Také v longitudinalni studii rdstu
1 840 ¢inskych kojenych déti vyrlstajicich v optimélnich podminkéach bylo zjiSténo, Ze
déti jsou od 4 mésicti veétsi, téz81 a maji vEétsi obvod hlavy ve srovnani se standardy
WHO a rastové kiivky téchto déti se, stejné¢ jako u ceskych déti, vyznamné

od standardd WHO lisi (Huang a kol. 2016).

Jihovychodni Asie

Autofi studie South East Asian Nutrition Survey (SEANUTS) zahrnujici Ctyfi
staty jihovychodni Asie (Malajsie, Thajsko, Vietnam a Indonésie) na zaklad¢ dat 14
tisic déti vytvoftili percentilové grafy télesné délky/vysky pro déti od 6 mésicti do 12 let
(Rojroongwasinkul a kol. 2016). Porovnali spolecné grafy i grafy pro jednotlivé zemé a
uvadéji, ze rozdily mezi jednotlivymi zemémi byly akceptovatelné, ale spojena data se
vyrazné lisila od standardi WHO. Dale Rojroongwasinkul a kol. (2016) uvadéji, ze
pii pouzivani standardi WHO pro hodnoceni télesné délky a vysky u déti

z jihovychodni Asie je nutné mit na paméti nadhodnoceni podilu velmi malych déti.
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Indonésie

Samostatna indonéska studie (Dwipoerwantoro a kol. 2015) konstatuje, ze
standardy WHO neodrazeji rast skupiny indonéskych déti a nadhodnocuji podil déti
pod -2 SD u télesné délky a hmotnosti.

| v Ceské republice by se pti pouziti standardi WHO u kojenych déti vyrazné
zvysil podil déti v pasmu neprospivani (pod -2 SD hmotnosti k télesné délce), ptiblizné
do télesné délky 77 cm by se snizil podil déti v pasmu nadvahy a obezity, a zaroven by se

snizil podil velmi malych déti v pasmu pod -2 SD télesné délky.

Malajsie

Také v samotné Malajsii byly na zakladé prifezové studie zkonstruovany rustové
grafy. Vyzivovy stav déti byl hodnocen také podle standardd WHO s hranici -2 SD i
vzhledem Kk referencim CDC. Po srovnani ristovych kiivek bylo zjisténo, zZe median
délky malajsijskych déti je vys$si nez u standardi WHO i referenci CDC. Prevalence
velmi malého vzristu byla 8,3 % a velmi nizké hmotnosti 9,3 %. Autofi proto navrhuji,
aby standardy WHO byly pro pouziti na narodni tirovni doplnény lokalnimi referencemi
pro lepsi posuzovani rustu déti (Bong a kol. 2015). Tomuto piistupu, kdy by doslo
ke kombinaci 2 riiznych soubort grafii (standardi WHO a CAV), se v Ceské republice
chceme vyhnout a navrhujeme zachovat narodni reference v plné S§ifi 1 s védomim
odchylek, na které byli pediatii opakované upozorfiovani (napi. Paulova a kol. 2008,

Paulova a kol. 2011a, Riedlova a kol. 2011a, Riedlova a kol. 2016).

Katar

V longitudinalni studii rastu déti z Kataru autofi hodnotili parametry 300 déti
podle standardit WHO i podle referenci CDC 2000. Primérna délka divek byla ve 12 a 18
mesicich vétsi nez uvadéji standardy i reference, coz je stejny vysledek, ke kterému jsme
také dosli pfi porovnani ¢eskych kojenych déti a standardi WHO. Soliman a kol. (2011)
zjistili vétsi podil déti pod -2 SD hmotnosti K télesné délce pii pouziti standardi WHO
(6,27 % u chlapct a 6,0 % u divek) a pti pouziti referenci CDC (9,0 % u chlapcii a 6,5 %
u divek). Ob¢é metody detekovaly také vice déti s nadvahou. Soliman a kol. (2011)
preferuji pouziti standardi WHO, protoze jsou zaloZzené na kojenych détech a zaroven

predpokladaji, ze nadvaha bude v Kataru velkym problémem.
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Indie

Chandhiok a kol. (2015) sledovali zmény v pfistupu ke kojeni v Indii ve dvou
narodnich studiich National Family Health Survey (NFHS) v letech 1992-1993 (NFHS-1)
a 2005-2006 (NFHS-3). Vylu¢né kojeni bylo definovano jako krmeni déti ve véku od
narozeni do 5 mésict, které v ptedchozich 24 hodinach nedostaly nic jiného nez matetské
mléko. Takto hodnotili kojeni v 1, 4 a 6 mésicich. Ve 4 mésicich bylo vylucné kojeno
24 % (NFHS-1), resp. 31 % (NFHS-3), déti a statisticky vyznamné krat$i dobu Kkojily
star§i matky (> 35 let). Autofi uvadéji, ze délka vylu¢ného kojeni v Indii nedosahuje 6
m¢ésict doporuc¢enych WHO a pro prodlouzeni vyluéného kojeni je nutna dalsi edukace.
Na rozdil od indického souboru déti a matek byla v souboru Ceskych kojenych déti
pouzita definice vylu¢ného kojeni podle doporu¢eni WHO. V 6 mésicich bylo v ceské
studii vyluéné kojeno 73,3 % déti a naopak nejdelsi prumérnd délka kojeni byla
zaznamenana u nejstarSich matek, coz je ptesné opacny vysledek, nez uvadéji Chandhiok

akol. (2015).

V Indii byl také porovnavan rust 2 105 déti ve veku 0-5 let se standardy WHO a
s ristovymi grafy doporu¢enymi Indian Academy of Pediatrics (IAP). Podle grafi WHO
bylo detekovano vice chlapct s podvahou nez podle narodnich grafli, u divek ale nebyl
zaznamenan rozdil. Ristové standardy WHO zachytily také vice déti obou pohlavi
pod -2 SD télesné vysky nez grafy IAP (Savitha a Kondapuram 2012). Tento jev
u ¢eskych kojenych déti nebyl potvrzen.

Spolecna studie Indie a Guatemaly

Ve spole¢né studii v Indii a Guatemale (Indie 41 306 déti, Guatemala 10 317 déti)
pii analyze narodnich reprezentativnich dat Martorell a Young (2012) sledovali vyskyt
télesné délky/vysky a hmotnosti k télesné délce/vysce pod -2 SD u déti od narozeni do 5
let. Pfi pouziti standardi WHO stoupl podil déti pod -2 SD u télesné vysky v obou
zemich, dramaticky ale vzrostl podil indickych déti pod -2 SD hmotnosti k vysce.
U guatemalskych déti nebylo neprospivani bézné. U déti do 5 mésica stoupla prevalence
neprospivani vice nez 3X, Z 8 % (reference NCHS) na 30 % (standardy WHO). Pii pouziti
referenci NCHS byly podily neprospivajicich u déti do 5 mésich nizsi, u déti ve véku
12-23 mésicti naopak vyssi nez pii pouziti standardd WHO. Hodnoceni podle standardt
WHO tak odkrylo alarmujici podil neprospivajicich déti (Martorell a Young 2012).

S neprospivanim neni v ¢eské populaci takovy problém, ale je nutné myslet na to, Ze
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pfi hodnoceni hmotnosti k télesné délce kojenych déti podle narodnich referenci muize
byt ¢ast déti chybné oznacena jako neprospivajici, pokud si pediatr neuvédomi, ze prave
V tomto parametru se vyrazné projevuje niz§i hmotnost kojenych déti (viz Graf 30a, 30b).
V narodni studii také Martorell a Young (2012) sledovali dalsi socioekonomické
podminky jako chudobu, vé€k matek pii prvnim porodu, interval mezi porody a také BMI.
Obéznich matek bylo v Indii pouze 1,2 %, v Guatemale 14,7 % a ve studii Ceskych
kojenych déti 4,7 %.

5.4 Australie

V Australii se od roku 2012 pouzivaji pii hodnoceni rastu déti ve veku 0-2 roky
standardy WHO (http://www.rch.org.au/childgrowth/Growth Charts/#) a pro veék

od dvou let nadale reference CDC 2000. Severni teritorium, stejné jako Novy Zéland,
také ptijalo standardy WHO (Rao a Simmer 2012). Nicméné Hughes a kol. (2014)
na zakladé¢ vlastni studie doporucuji pouZzivat pro hodnoceni tcélesné délky/vysky
australskych déti specifické australské reference, a to z divodu vyssi primérné télesné
délky/vysky v porovnani jak s referencemi CDC, tak i se standardy WHO. Pii hodnoceni
ptipadnych rozdild u télesné délky je vSak velmi dulezité brat zietel i na to, ze i
pfi spravné technice méteni délky kojence mize byt mozna chyba méfeni vétsi nez rozdil

mezi porovnavanymi percentilovymi kiivkami.

5.5 Afrika
Etiopie

V Etiopii byly sestrojeny rtstové grafy obvodu hlavy pro déti do dvou let
z davodu castého vyskytu hydrocefalie, kterda ma ve vychodni Africe incidenci 1,25
na 1 000 poroda (Warf a EANRC 2010). U rtstovych kifivek byly porovnany hodnoty
Z-score 1 medidn se standardy WHO. Etiopské déti ve véku 0-2 roky maji vétsi obvod
hlavy, nad +2 SD bylo 6,7 % chlapctu a 7,1 % divek, zatimco pod -2 SD to bylo 2,8 %
chlapct a 2,1 % divek. Kfivka +2 SD nérodnich grafii byla poloZena zna¢né vyse nez
u standardd WHO, median a kiivka -2 SD vykazovaly lepsi shodu, nicméné rozdily mezi
etiopskymi ristovymi kfivkami pro obvod hlavy a standardy WHO jsou statisticky

vyznamné a autoii Amare a kol. (2015) doporucuji narodni grafy jako prvni volbu
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pro sledovani vyskytu hydrocefalie. Také ¢eské kojené déti i Ceské reference CAV 2001
maji vétsi obvod hlavy, nez je udan ve standardech WHO (ve 12 mésicich je hodnota 3.
percentilu standardi WHO 0 5 mm nize u chlapcii a 0 8 mm niZe u divek nez u ¢eskych

referenci). (Tieti percentil piiblizné odpovida -1,9 SD — viz Tabulka 1.)

Jihoafricka republika

Jihoafrickd republika ma nejvySsi prevalenci nadvahy a obezity ze zemi
Vv subsaharské Africe. Ramokolo a kol. (2015) hodnotili vliv kojeni trvajiciho déle a méné
nez 12 tydnl na obezitu a nadvéhu ve 2 letech a potvrdili, Ze mezi détmi kojenymi méné
nez 12 tydnu je vyssi podil nadvahy a obezity ve 2 letech. Prirtistek Z-score 50. percentilu
BMI mezi 12. az 24. mésicem byl u déti kojenych do 12 tydnid zvySen o 0,37 proti vice
nez 12 tydnt kojenym détem, na 70. percentilu byl rozdil 0,46 a na 90. percentilu 0,68.
Zavérem autoii konstatuji, ze vyziva v prvnich 12 tydnech zivota muize piedpoveédét
rozvoj nadvahy a obezity. Prvnich 6 mésict zivota je kritické a rozhodujici obdobi
pro rozvoj détské obezity a intervence v tomto veéku, i zménou vyzivy déti, snizuje riziko

rychlého pfirastku hmotnosti a détské nadvahy a obezity.

Gambie

Ackoliv doporu¢eni WHO ohledné délky vyluéného kojeni deti jsou bézné
pfijimana, nékteré prace zpochybiiuji univerzalni platnost tohoto doporuceni. V praci
Eriksena a kol. (2017) bylo cilem zhodnotit vliv délky vyluéného kojeni na zakladni
parametry (hmotnost, délku, hmotnost k télesné délce) u relativné velkého poctu (n=756)
venkovskych gambijskych déti s vysokym rizikem podvyzivy. Do 6 mésicti véku bylo
vyluéné kojeno 32 % déti. Byl nalezen rozdil u hmotnosti a hmotnosti k télesné délce
mezi détmi, které byly vyluéné kojeny do véku 6 mésicti a témi, které kojeny nebyly, a to
jiz ve véku 6 a 12 mésict. Déti vyluéné kojené mély v porovnani s druhou skupinou vyssi
primérné Z-skore. Podobny rozdil nebyl nalezen u télesné délky (v 6, 12 a 24 mésicich).
Navic vyssi primérna hodnota hmotnosti k télesné délce ve véku 3 mésict byla spojena
S naslednym vy$$im primérnym vékem v dobé ukonceni vyluéného kojeni, coz ukazuje
na reverzni kauzalitu v tomto nastaveni. Studie tedy naznacuje, ze vylu¢né kojeni do 6
mésici véku u venkovskych gambijskych déti ma omezené vyhody oproti jinym

zpusoblim vyzivy.
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Malawi

Podobna studie (Kamudoni a kol., 2015) byla zaméfena na vyzkum vztahu mezi
zpusobem vyzivy a rustem v prvnim roce zivota. Priifezova studie byla provedena u 349
matek s détmi do 12 mésici v€ku ve venkovské a semiurbanizované komunité v distriktu
Magochi, Malawi. Shromazdéna byla data tykajici se socio-demografické situace,
hmotnosti, délky déti a zplisobu vyzivy od narozeni. Pro vyhodnoceni byla pouzita
multivariantni linearni regrese pro testovani vztahu mezi zplsobem vyzivy a
antropometrickymi udaji déti. Vylucné kojeni v prvnich 6 mésicich Zivota bylo spojeno
se zvySenim rastu do délky, ale ne s vahovym pfirastkem v pozdé¢jsich rustovych
obdobich.

Vysledky téchto lokalnich studii v africkych zemich kontrastuji s velkymi
studiemi, které pracuji s metasoubory z mnoha zemi. Napt. ptehledova studie (Kramer a
Kakuma 2012), v niz autofi pracovali stadou databazi (The Cochrane Library,
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, BIOSIS, African Index Medicus, IMEMR, LILACS) a
s vice nez 2 500 citacemi, zahrnuje také rozlicna vybérova kritéria a rizné zemé vcéetné
rozvojovych. Definice vyluéného kojeni se mezi jednotlivymi studiemi znacné liSila.
Zadna ze studii nepodporuje hypotézu, ze déti, které pokracuji po 6. mésici ve vyluéném

kojeni, jsou ohroZeny vdhovym deficitem nebo mensi télesnou délkou.

5.6 Vybrané pi‘ehledové studie

V piehledové studii Natale a Rajagopalan (2014) porovnavali primérné hodnoty
vysky, hmotnosti a obvodu hlavy z riznych studii z 55 zemi z celého svéta se standardy
WHO. V tvahu brali studie zlet 1988-2013 v¢etné skupin kojenych déti. Télesna
delka/vyska se pon€kud lisila mezi riznymi narodnimi a etnickymi skupinami. Priméry
se lisily vétSinou do 0,5 SD od priméru standardd WHO. Hmotnost se liSila vice nez
délka/vyska a nizké primérné hodnoty podporuji StihlejSi postavu, coZ neni vzhledem
k vzrustajicimu podilu nadvahy a obezity na $kodu. U obvodu hlavy byly nalezeny
nejveétsi rozdily mezi ndrodnimi referencemi a standardy WHO a velikost hlavy se
U kojenych déti v jakémkoliv véku vice blizila narodnim referencim nez standardim
WHO, pfi jejichz pouzivani by mohla byt cast déti Spatné diagnostikovana. Vysledky této
studie ukazuji, ze pouzivani mezinarodnich standardit WHO pro hodnoceni obvodu hlavy

neni odiivodnéné (Natale a Rajagopalan 2014). Cesk4 republika je v tomto mezinarodnim
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srovnani i udéti ve 2 letech u obvodu hlavy podle standardi WHO nad +0,5 SD a
u kojenych déti je Z-score 50. percentilu nad touto hranici od 11 mésict u chlapci a

od 8 mé&sict u divek.

Pro velkou mezinarodni studii porovnavajici té€lesnou délku/vysku se standardy
WHO byly ziskany néarodni reference z 28 evropskych zemi, které byly déale porovnany i
s referencemi Euro-Growth a CDC (Bonthuis a kol. 2012). Rozdily mezi jednotlivymi
grafy pro télesnou vySku mohou odrézet skutecné rozdily mezi populacemi, ale jsou
zaroven silné¢ ovlivnény sekularnim trendem. Volba referencnich grafii podstatné
ovliviiyje klinické rozhodnuti, zda dité je povazovano za malé vzhledem k véku, a proto
Bonthuis a kol. (2012) prosazuji pii sledovani rstu zdravych a nemocnych evropskych
déti pouzivani nejnovéjSich narodnich nebo evropskych grafii zkonstruovanych

na zaklad¢ aktualnich narodnich udaja.

Autofi Christesen a kol. (2016) posuzovali vhodnost pouziti standarda WHO
pti hodnoceni vySky postavy u tii diagndz spojenych s malou postavou (deficit ristového
hormonu, Turneriv syndrom a déti s SGA, tj. déti narozené malé vzhledem
ke gestacnimu v€ku). Data ziskana od 5 996 pacientll pochazela z deviti evropskych zemi
pfimo z klinické praxe. U déti do 5 let i nad 5 let bylo v 7 zemich pfi pouziti standardi
WHO zachyceno signifikantné méné déti pod klinickou hranici neZ pii pouziti narodnich
referenci. Autofi konstatuji, Ze nejnovéjsi narodni nebo regiondlni rlistové grafy nabizeji

nejvhodnéjsi nastroj pro monitorovani rtistu déti v Evropé.

I tyto tf1 vySe uvedené rozsahlé mezinarodni studie ve svém zavéru jednoznacné
upiednostiiuji pouzivani aktualnich narodnich rlstovych grafli, protoze Iépe a citlivéji

hodnoti rist déti dané populace.

V poslednich letech se objevilo mnoho diskuzi o tom, jaké grafy se maji pouZzivat,
zda lokélni, narodni ¢i mezinarodni. Klini¢ti pracovnici preferuji lokalni reference a
neuznavaji pokus o0 ustanoveni mezinarodniho standardu (Milani a kol. 2012). Naproti
tomu je patrnd i snaha o vytvofeni jednotnych grafii na zaklad¢ narodnich 1 lokélnich
referenci. Hermanussen a kol. (2016) uvetejnili praci vychazejici ze 197 studii chlapct a
196 studii divek, v niz predstavili syntetické ristové referencni grafy s hodnotami LMS
parametra pro vySku, hmotnost a BMI od narozeni do dospé€losti. Syntetické ristové
reference mohou byt vhodné pro populace, které dosud nemaji vlastni reference. Nicméné
interpretace individudlni riistové kiivky je rozhodujicim zplisobem ovlivnéna pouzitymi
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referencemi nebo parametry i vzhledem k sekularnimu trendu télesné vysky (Cole 2003).
Protoze LMS parametry nékterych ndrodnich referenci nemaji ani pro déti do 12 mésici
hodnoty po jednom mésici (napi. Jaliusson a kol. 2013), navrhli Kiger a Taylor (2016)
interpola¢ni algoritmus pro LMS data, pro zpiesnéni zafazeni ditéte v rastovych grafech
pfi individudlnim hodnoceni, a to hlavné¢ vobdobi nejrychlejsiho rustu,
pomoci automatizovanych vypoc¢tl specializovaného software. Rolland-Cachera a Péneau
(2011) navrhuji, aby byly standardy WHO pouzivany k hodnoceni rastu piedev§im u
kojenych déti, protoze reference pouzité k hodnoceni riistu maji zasadni vliv na
interpretaci vysledkii a je nutné si uvédomovat disledky, které maji pouzité metody

Vv klinickém a epidemiologickém kontextu.

Ruastové standardy WHO byly ptivodné navrzeny a vytvofeny tak, aby byly
primarné vyuzitelné pro vSechny déti na svéte. Teprve praktické pouziti ukdzalo, Ze
plosné pouzivani neni vzdy vhodné, jelikoz V nékterych zemich (napf. severnich
evropskych zemich i v Ceské republice) je vyska u déti ve véku 0-5 let vétsi neZ ,,idedlni
vyska“ dle standarda WHO (Juliusson a kol. 2011, Rosario a kol. 2011, van Buuren a kol.
2008, Paulova 2008). To potvrdila i zkuSenost, Ze v kazdodenni praxi vétSina zemi
preferuje své narodni referencni grafy, pokud je to jen trochu mozné, a to i v pfipad¢, ze
tyto jsou zaloZzeny na zastaralych datech. Dopad volby rhstovych grafi je jesté
naléhav¢jsi, pokud analyzujeme rast déti z odliSnych zemi. Pro mezinarodni srovnani se
nejcastéji pouzivaji jako referenéni hodnoty pravé ristové grafy CDC 2000,
u nejmladsich déti pak autofi vyuzivaji i standardy WHO a v Evropé je mozné pouzit i
reference Euro-Growth (Haschke a van’t Hof 2000b, van't Hof a Haschke 2000a, 2000b).

Ptinosem grafi WHO ve vyspélych zemich by bylo zatfazeni vétSiho poctu déti
do kategorie nadvahy a obezity ve véku od 6 mésict, nebot’ v tomto sméru jsou hrani¢ni
hodnoty 90. a 97. percentilu standardi WHO pfisnéjsi (nizs$i) nez narodni reference
véetné Ceskych. Proti tomu stoji vyrazné zvySeni podilu déti hodnocenych jako
neprospivajici hlavn€ v prvnich 6 mésicich Zivota, coZ je vyhodné&si pii sledovani

podvyzivy V rozvojovych zemich.

Vétsina statl, které maji vlastni rGstové reference a zaroven je jejich détska
populace homogenni, uptednostiiuje pro bézné pravidelné sledovani a hodnoceni rlstu

déti a dospivajicich pouzivani narodnich riistovych grafu.
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V soucasné dob¢ pouzivané rustové grafy pro ceskou détskou populaci, které jsou
postaveny na vysledcich CAV 1991 a CAV 2001 jsou pro pediatry dobfe dostupné,
zavedené a Ize s nimi, se znalosti specifik jejich uziti pro kojené déti, pii hodnoceni rstu
bez problému pracovat. Riistové referencni grafy jsou soucasti Zdravotniho a ockovaciho
prikazu ditete a mladistvého, déle jsou dostupné napt. ve form¢ samostatnych tisténych
listdi, nebo na webovych strankich Stitniho zdravotniho tstavul’, kde Ize stahnout také

aktualizovany software pro hodnoceni rustu déti RastCZ (Blaha a kol. 2011).

'www.szu.cz/data/rustove-grafy
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6 Zavér
Na zaklad¢ vysledki studie Ceskych minimalné 4 meésice vylucné nebo prevazné
kojenych déti lze konstatovat, ze prib¢h jejich rustovych kiivek neni zcela totozny

s prub&hem kiivek ¢eskych ristovych referenci ani ristovych standardia WHO.

Percentilové kiivky télesné délky Ceskych kojenych déti se az na 3. percentil, ktery je
u kojenych déti posunut k vyssim hodnotam, velmi dobie shoduji s ceskymi referencnimi
kiivkami zkonstruovanymi na zakladé CAV 2001. Percentilové kiivky cCeskych kojenych
déti jsou proti standardim WHO od cca 4 mésicti polozeny az o jedno percentilové

pasmo vyse a Ceské kojené déti jsou mnohem delsi v porovnani se standardy WHO.

U obvodu hlavy jednotlivé percentilové kiivky ceskych kojenych déti téméi kopiruji
kiivky CAV 2001 a vykazuji tak velmi dobrou shodu s ¢eskymi referencemi. Naproti tomu
ceské kojené déti maji v porovnani se standardy WHO obvod hlavy vétsi. Od veéku
4,5 mésice jsou kiivky kojenych déti u obou pohlavi na vSech percentilech
nad odpovidajicimi kiivkami standardd WHO, a u chlapcti u vSech percentilti a u divek

u 3. a 10. percentilu, se dostavaji o celé pasmo vyse.

Pti pouzivani Ceskych ristovych referenCnich grafi télesné délky a obvodu hlavy
neni nutné brat v Gvahu, zda je ¢i neni dit¢ dlouhodobé kojené. PouZzivani ceskych
rustovych referen¢nich grafi CAV 2001 pii preventivnich prohlidkach v primarni
zdravotni péci a v klinické praxi je u télesné¢ délky a obvodu hlavy plné vyhovujici.
Rustoveé standardy WHO nejsou pro hodnoceni télesné délky a obvodu hlavy Eeskych

déti vhodné.

Percentilové kiivky hmotnosti ¢eskych kojenych déti vykazuji ze sledovanych
parametrd nejveétsi odchylky od referencnich grafi CAV 1991. Kojené déti piibyvaji
na vaze v prvnich meésicich rychleji, poté se jejich vahové ptirtstky snizuji a od cca 5
mésict maji kojené déti niz$i hmotnost. Tento jev je pro kojené déti naprosto typicky.
Kiivky hmotnosti ¢eskych kojenych déti jsou piiblizné ve v€ku od 1 do 7 mésict
pod odpovidajicimi kiivkami standardd WHO a Ceské kojené déti maji v tomto obdobi
niz§i hmotnost, ve 12 mésicich jsou vsak, az na 90. a 97. percentil u divek, naopak

A%

Vv porovnani se standardy WHO, t&zsi.

Obdobny prib¢h vykazuji i percentilové kiivky hmotnosti k télesné délce, 1 zde se

projevuje niz$i hmotnost kojenych déti v druhém pilroce Zivota a kojené déti jsou
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Stihlejsi. Pro ceské kojené déti plati, ze do télesné délky 75 cm jsou V porovnani se
standardy WHO stihlejsi a 1 kiivka 3. percentilu Ceskych kojenych déti zlstava
pod odpovidajici kiivkou standardd WHO.

Pro hodnoceni hmotnosti a hmotnosti k télesné délce je vhodnéjsi pouzivat Ceské
rustové grafy CAV 1991 nez standardy WHO. Je vSak tfeba pamatovat na specificky
prubéh hmotnostni kiivky u kojenych déti a pii snizeni hmotnostnich pfirtstkli nezavadét
automaticky dokrm ¢i pfikrm pfed ukonéenym 6. mésicem, ale dale pokracovat
ve vylucném kojeni, pokud dité dobte prospiva podle klinického vysSetieni. Tento postup

je v souladu s primarné preventivni strategii WHO ve vztahu k rozvoji obezity.

Nalezené rozdily mezi ¢eskymi minimaln€ 4 mésice vylucné nebo prevazné kojenymi
détmi a narodnimi referencemi jsSou mensi nez rozdily vuéi standardim WHO. Zavedeni
standardd WHO do ¢eské pediatrické praxe nepovazujeme za vhodné, protoze by, mimo jiné,
vedlo kvyraznému zvySeni podili déti hodnocenych jako neprospivajici (pod 3.
percentilem hmotnosti k télesné délce), zejména u déti ve veéku 0-5 mésict (Vignerova a
kol. 2012b). Studie rustu Ceskych kojenych déti také potvrdila vysledky piedchozich
vyzkumt, které ukazaly, Ze rist dlouhodobé kojeného ditéte je specificky. Na fyziologické
snizovani pfirastki hmotnosti kojenych déti ve véku kolem 3 mésicii jsou pediatii i rodice
upozoriovani v odbornych i popularizujicich ¢lancich a letacich (napt. Paulova a kol. 2011a,

Paulova a kol. 2009, Riedlova a kol. 2016, Vignerova a kol. 2012b, Vignerova a kol. 2015).

Hypotézu, Ze ristové kiivky Ctyf sledovanych parametrii ¢eskych kojenych déti se
budou vice blizit percentilovym kiivkdm standarddi WHO, neZ kiivkam ceskych referenci,
jsme nepotvrdili, jelikoz rist ceskych kojenych déti se vice blizi ¢eskym narodnim

referencim.

Zavérem lze tedy konstatovat, Ze na zaklad€ nasi studie ristu Ceskych kojenych
déti doporucujeme v Ceské republice, po konzultaci se zastupci Odborné spoleénosti
praktickych détskych 1ékatti a Sdruzeni praktickych l1ékaiti pro déti a dorost, stejné jako
je doporuceno ve vétsiné statd, které konstruuji vlastni ndrodni rlstové reference,
pouzivat pro pravidelné sledovani a hodnoceni ristu a vyzivového stavu déti ndrodni

referencni rastové grafy, protoze 1épe vystihuji rist déti v nasi populaci.
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7 Souhrn

7.1 Souhrn ¢esky

V poslednim desetileti se stale vice odbornikli zamétuje na rast déti nejnizsich vékovych
kategorii a velka pozornost je vénovana také zpusobu jejich vyzivy. WHO doporucuje
jako optimdlni zplisob vyzivy vyluéné kojeni po dobu 6 mésicti a dale kojeni s ptikrmy
do véku dvou let i déle. WHO publikovala v roce 2006 ristové standardy, které
doporugila pouzivat pro hodnoceni ristu déti do 5 let. Ceska republika ma dlouholetou
tradici vlastnich celostatnich antropologickych vyzkumii (CAV), na jejichZ zakladé se
konstruuji referen¢ni rastové grafy, které slouzi pro hodnoceni prospivani a rustu déti. |
zZ tohoto diivodu nebyly standardy WHO pfijaty automaticky. Proto byla provedena studie
rustu ¢eskych minimaln¢ 4 mésice vylucné nebo prevazné kojenych déti (n=960), s cilem
kvalifikované posoudit vhodnost pouzivani ceskych referenci CAV nebo standardd WHO
pro hodnoceni ristu Ceskych déti, ktera sledovala ctyii zakladni télesné parametry:
télesnou délku, obvod hlavy, hmotnost a hmotnost k télesné délce. Hypotéza, ze se
rastové kiivky ceskych kojenych déti budou shodovat se standardy WHO, nebyla
potvrzena, jelikoZ analyza hodnot Z-score a porovnani percentilovych kiivek ceskych
kojenych déti se standardy WHO ukéazala vyznamné rozdily - ceské kojené déti byly
od narozeni del§i a mély vétsi obvod hlavy v porovnani se standardy WHO. Kromé toho
rastové grafy cCeskych kojenych déti maji obdobny, nikoli vSak totozny, prubéh
Vv porovnani s Ceskymi referen¢nimi grafy (CAV), kterym se vSak blizi vice nez
standardim WHO. Minimalni rozdily vzhledem k CAV byly zjistény u télesné délky a
obvodu hlavy, nejvétsi rozdily u hmotnosti. Cesti pediatii jsou upozoriiovani na odlisny
pribéh kiivek hmotnosti u kojenych déti, zejména v prvnich mésicich Zivota, v porovnani
s referenénimi kfivkami CAV zkonstruovanymi na zékladé méteni détské populace
bez ohledu na zpisob vyzivy v raném véku, a to z divodu omezeni piedcasného zavedeni
dokrmu ¢i piikrmu u klinicky prospivajiciho vyluéné kojeného ditéte pred ukoncenym
6. mésicem Zivota. Zavérem studie je doporuceni pouZzivat nadale pro hodnoceni rastu
déti v Ceské republice eské referenéni percentilové grafy zkonstruované na zakladé dat

CAV 1991 a CAV 2001.
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7.2 Souhrn anglicky

In the last decade, there is a growing focus of health professionals on growth of children
and their mode of feeding in the early age. According to the WHO global public health
recommendation, infants should be exclusively breastfed for the first six months and
thereafter should receive nutritionally adequate and safe complementary foods while
breastfeeding continues up to two years or beyond. In 2006, the WHO published growth
standards and recommended their using for the assessment of growth of children up to the
age of 5 years. The Czech Republic has a long-term tradition of its own nation-wide
anthropological surveys (CAS) which provide data for constructing reference growth
charts to be used for evaluation of growth and thriving in children. Therefore, the WHO
growth standards were not implemented automatically. First, the study on growth of
Czech infants exclusively or predominantly breastfed for at least 4 months (n=960) was
undertaken. The aim of the study was to evaluate whether Czech growth references or
WHO growth standards are more appropriate for growth assessment of Czech children.
The study monitored four basic body parameters — length, head circumference, weight
and weight to length. The hypothesis that growth curves of Czech breastfed infants will
correspond to the WHO growth standards was not proved. The analysis of Z-score values
and comparison of percentile charts of Czech breastfed infants with the WHO standards
showed significant differences — Czech breastfed infants were longer since birth and had
bigger head circumference compared to the WHO standards. Besides that growth charts
of Czech breastfed infants had similar, however not identical, course compared to Czech
reference charts and they were closer to them than to the WHO standards. The minimal
differences compared to Czech references were found in body length and head
circumference, the biggest differences in weight. Czech paediatricians are instructed
about different course of weight curves in breastfed infants, especially in the first months
of life, compared to reference charts constructed on the data gained from the child
population regardless their mode of feeding in the early age. The aim of the instruction is
to minimize preliminary introduction of supplements or complementary foods in
exclusively breastfed infants in the first six months. The conclusion of the study is the
recommendation that Czech references based on the CAS 1991 and 2001 should be used

further on for the assessment of growth of children in the Czech Republic.
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9.3 Tabulky

Tabulka 6 — Zastoupeni matek ve vékovych skupinach

matky chlapct matky divek celkem
vék matek pocet % pocet % pocet %
20-24 let 19 4,0 8 1,6 27 2,8
25-29 let 93 19,7 116 23,7 209 21,8
30-34 let 243 51,6 248 50,7 491 51,1
35-39 let 93 19,7 102 20,9 195 20,3
40 a vice let 23 4,9 15 3,1 38 4,0
Chi?= 8,829 df(4) p = 0,0655
Tabulka 7 — Zakladni charakteristika souboru matek
pocet | pramér SD min. | median | max.

matky chlapct | 471 32,03 4,13 20 32 45
vek matky divek 489 32,01 3,76 20 32 43
(roky)

vSechny matky | 960 32,02 3,94 20 32 45
&lesna matky chlapcii | 469 168,08 | 6,13 150 168 190
vyska matky divek 484 | 168,25 | 6,62 147 168 193
€M) [Niechnymatky| 953 | 168,17 | 638 | 147 | 168 | 193

matky chlapci 467 64,79 11,44 43 63 130
?g;’t”"“ matky divek | 483 | 6395 | 1122 | 43 62 | 150

vSechny matky | 950 64,36 | 11,33 43 62,5 150

matky chlapci | 467 22,92 3,77 16,65 | 22,23 | 42,45
(Blglllmz) matky divek 483 22,60 4,01 16,71 21,8 64,92

vsechny matky | 950 22,76 39 16,65 22 64,92

Tabulka 8 — Primérna délka vyluéného kojeni ve vékovych kategoriich matek

vék matek pocet prumér SD minimum | median |maximum
20-24 let 27 5,2 1,6 0,5 6 7
25-29 let 209 5,44 1,53 0,25 6 10,25
30-34 let 491 5,59 1,39 0,25 6 10
35-39 let 195 5,87 1,22 1 6 9

40 a vice let 38 5,61 1,05 3 6 9

p = 0,0014
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Tabulka 10 — Cetnost délky vyluéného kojeni podle véku matek

vék matek 20-24 let 25-29 let 30-34 let 35-39 let 40 a vice let celkem
mesice pocet % pocet % pocet % pocet % pocet % pocet %
0-0,9 1 3,70 6 2,87 3 0,61 0 0,00 0 0,00 10 1,04
1,0-1,9 1 3,70 5 2,39 9 1,83 2 1,03 0 0,00 17 1,77
2,0-2,9 1 3,70 5 2,39 18 3,67 4 2,05 0 0,00 28 2,92
3,0-3,9 0 0,00 3 1,44 12 2,44 4 2,05 1 2,63 20 2,08
4,0-4,9 2 7,41 20 9,57 35 7,13 12 6,15 5 13,16 74 7,71
5,0-5,9 6 22,22 24 11,48 55 11,20 15 7,69 7 18,42 107 11,15
6,0-6,9 15 55,56 130 62,20 307 62,53 125 64,10 22 57,89 599 62,40
7,0-7,9 1 3,70 11 5,26 34 6,92 22 11,28 2 5,26 70 7,29
8,0-8,9 0 0,00 2 0,96 13 2,65 9 4,62 0 0,00 24 2,50
9,0-9,9 0 0,00 2 0,96 4 0,81 2 1,03 1 2,63 9 0,94
10,0-10,9 0 0,00 1 0,48 1 0,20 0 0,00 0 0,00 2 0,21
celkem 27 100,00 209 100,00 491 100,00 195 100,00 38 100,00 960 100,00

Chi2= 45,019 df(40) p = 0,2699
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Tabulka 11 — Cetnost celkové délky kojeni podle véku matek

veék matek 20-24 let 25-29 let 30-34 let 35-39 let 40 a vice let celkem

meésice pocet % pocet % pocet % pocet % pocet % pocet %
4,0-4,9 2 7,4 10 4,8 10 2 2 1 0 0 24 2,5
5,0-5,9 2 7,4 3 1,4 5 1 1 0,5 1 2,6 12 1,3
6,0-6,9 1 3,7 10 4,8 14 2,9 13 6,7 1 2,6 39 41
7,0-7,9 1 3,7 12 5,7 17 3,5 2 1 1 2,6 33 3,4
8,0-8,9 2 7,4 16 7,7 34 6,9 10 51 3 79 65 6,8
9,0-9,9 1 3,7 10 4,8 37 7,5 9 4,6 2 5,3 59 6,1
10,0-10,9 1 3,7 9 4,3 33 6,7 13 6,7 0 0 56 5,8
11,0-11,9 0 0 12 5,7 28 57 10 51 1 2,6 51 5,3
12,0-12,9 5 18,5 26 12,4 54 11 28 14,4 1 2,6 114 11,9
13,0-13,9 0 0 24 11,5 34 6,9 9 4,6 2 5,3 69 7,2
14,0-14,9 2 7,4 8 3,8 31 6,3 13 6,7 5 13,2 59 6,1
15,0-15,9 2 7,4 12 57 29 59 7 3,6 0 0 50 5,2
16,0-16,9 3 11,1 8 3,8 24 4,9 6 3,1 0 0 41 4,3
17,0-17,9 3 11,1 21 10 63 12,8 34 17,4 5 13,2 126 13,1
18,0 a vice 2 7,4 28 13,4 78 15,9 38 19,5 16 42,1 162 16,9
celkem 27 100 209 100 491 100 195 100 38 100 960 100

Chi2 = 94,491 df(56) p = 0,0010
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Tabulka 9 — Primérna celkova délka kojeni ve vékovych kategoriich matek

vék matek pocet prumér SD minimum | median |maximum
20-24 let 27 12,06 4,72 4 12,5 18,84
25-29 let 209 12,32 4,32 4 12 20,05
30-34 let 491 13,12 4,10 4 13 24
35-39 let 195 13,60 4,16 4,5 14 20,94
40 a vice let 38 14,79 4,38 5 17,72 19,96
p =0,0151
Tabulka 12 — Kategorie BMI

kategorie BMI

< 18,5 kg/m? podvaha

18,5 — 24,9 kg/m? proporéni postava

25,0 — 29,9 kg/m? nadvaha

30,0 — 34,9 kg/m? obezita 1. stupng

35 kg/m? < obezita 2. a vyssiho stupné
Tabulka 13 — Zastoupeni matek v kategoriich BMI

matky chlapct matky divek celkem

BMI (kg/m?) podet % pocet % podet %
<185 35 7,5 34 7 69 7,3
18,5-24,9 330 70,7 348 72 678 71,4
25,0-29,9 81 17,3 77 15,9 158 16,6
30,0-34,9 16 3,4 21 4,3 37 39
35,0< 5 1,1 3 0,6 8 0,8

Chi2= 1,500 df(4) p = 0,8266
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Tabulka 14 — Zakladni parametry matek v kategoriich BMI

kategorie BMI (kg/m?) <185 |18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-34,9 | 350<
pocet 69 678 158 37 8
pramér 30,71 32,06 32,56 31,65 30,63
SD 3,93 3,92 3,96 3,61 4,81

veék matek

(roky) minimum 21 20 21 24 25

(p =0,0169) ]
median 31 32 32 31 30
maximum 39 43 45 39 40
prameér 168,14 168,55 166,8 167,54 165,13
SD 6,49 6,28 6,08 7,86 9,49

télesna vyska

(cm) minimum 156 150 150 147 152

(p =0,0182) .
medidn 169 168 168 168 167
maximum 183 193 182 185 179
prameér 50,45 61,41 74,80 89,08 114,13
SD 4,14 6,67 6,33 8,70 19,20

hmotnost (kg) | . .

(b = 0,000) minimum 43 46 58 12 90
medidn 51 61 75 90 1115
maximum 61 85 94 110 150
pramér 17,82 21,59 26,86 31,69 42,29
SD 0,50 1,75 1,35 1,47 9,78

BMI (kg/m?) -

(p = 0,000) minimum 16,65 18,50 25,00 30,02 35,43
mediin 17,93 21,48 26,62 31,20 38,27
maximum | 18,49 2498 29,78 34,95 64,92

134



Tabulka 15 — Parametry matek podle kategorii BMI

sledované kategorie BMI(kg/m?) <185 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 350< celkem
parametry pocet % pocet % pocet % pocet % pocet % pocet %
] matky chlapcti 35 | 50,7 | 330 | 487 | 81 | 513 | 16 | 432 | 5 | 625 | 467 | 492
?S‘;egrggg‘) matky divek 34 | 493 | 348 | 513 | 77 | 487 | 21 | s68 | 3 | 375 | 483 | 508
viechny matky 69 | 100 | 678 | 100 | 158 | 100 | 37 | 100 8 100 | 950
kufdctvi nikdy nekoufila 59 | 855 | 530 | 782 | 112 | 709 | 24 | 649 | 7 | 875 | 732 | 771
(p =0,0361) |piestala pied téhotenstvim | 10 | 145 | 148 | 218 | 46 | 291 | 13 [ 351 | 1 | 125 | 218 | 22,9
nejvyssi | maturitaa pomaturitni 42 | 609 | 400 | 59 | 110 | 696 | 30 | 8,1 | 8 | 100 | 590 | 621
ukonéené studium
vzdelani | bakalaiské studium 3 43 | 39 | 58 | 10 | 63 - - - - 52 | 55
(p=0,013) |magisterské studium 24 | 348 | 239 | 353 | 38 | 241 7 18,9 - - 308 | 324
o vdand 50 | 725 | 548 | 809 | 130 | 823 | 26 | 703 | 6 75 | 760 | 80,1
E"d:mél-‘égf;v) rozvedend 5 | 72 | 26 | 38 | 3 | 19 108 | 0 o | 38 | 4
P=o svobodna 14 | 203 | 103 | 152 | 25 | 158 | 7 | 189 | 2 25 | 151 | 159
1. dit 38 | 551 | 299 | 445 | 62 40 16 | 432 | 2 | 286 | 417 | 444
sofad 2. dits 26 | 37,7 | 311 | 463 | 68 | 439 | 14 | 378 | 4 | 571 | 423 | 45
narogeni | 3- dité 5 72 | 47 7 20 | 135 | 7 | 189 | 1 | 143 | 81 | 86
(parita) 4. ditd - - 12 | 18 2 1,3 - - - - 14 | 15
5. dits - - 1 0,1 - - - - - - 1 0,1
(p=02033) Fe™ i - - 0,3 i - - i i i 0,2
8. ditg - - - - 2 13 - - - - 2 0,2
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Tabulka 16 — Délka kojeni v kategoriich BMI

BMI (kg/m?) | <185 |18,5-24,9 | 25,0-29,9 | 30,0-34,9 | 35,0<
pocet 69 678 158 37 8
priameér 5,50 5,67 553 5,09 513
délka SD 1,37 1,40 1,24 1,82 1,13
vyluéného
kojeni minimum 0,50 0,25 0,25 0,25 3,00
(p =0,0807)
median 6,00 6,00 6,00 6,00 5,50
maximum 9,00 10,25 8,00 8,00 6,00
prameér 5,87 6,07 5,94 6,03 5,50
délka SD 0,90 0,91 0,85 0,77 1,07
ptevazného
kojeni minimum 4,00 4,00 4,00 4,50 4,00
(p =0,0865)
median 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
maximum 9,00 11,50 8,25 8,00 7,00
prameér 12,73 13,22 13,06 12,05 8,41
, SD 4,52 4,18 4,18 4,19 3,02
celkova
délka kojeni -
(b = 0,0101) minimum 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00
median 13,00 13,00 13,00 12,00 8,00
maximum 19,33 24,00 20,28 18,38 14,00
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Tabulka 17 — Pramérné hodnoty zakladnich rozméra novorozenci

rozmer pohlavi | pocet | pramér SD min. | median | max.
porodni )

délka (cm) chlapci | 461 50,73 1,95 45 51 57
p=0,00001 | divky 488 50,02 1,82 45 50 S7
porodni )

hmotnost (g) chlapci | 464 |3521,98| 440,05 | 2500 3480 4800
p=0,00001 | divky | 488 |3387,15| 411,33 | 2500 | 3390 | 4860
obvod hlavy _

(cm) chlapci 212 35,09 1,35 31,5 35 38
p = 0,0007 divky | 241 | 34,67 | 1,26 31 34,6 38,5

Tabulka 18 — Zakladni télesné rozméry Ceskych kojenych déti podle gesta¢niho véku a

pohlavi
gestaéni
vek rozmer pohlavi | pocet | primér | SD min. | median | max.
(tydny)
porodni chlapci | 30 | 48,00 | 1,39 45 48 51
délka (cm) )
0=0,131 divky | 19 | 4868 | 1,70 46 49 52
porodni chlapci | 30 [2967,00| 270,24 | 2500 | 2910 | 3480
37 hmotnost (g) —
0=0178 divky | 19 |2849,74| 325,06 | 2500 | 2760 | 3680
<(3bvc)3d hlavy | chlapci | 15 | 33,71 | 0,98 32 34 35,5
cm
0 = 0,357 divky | 12 | 33,25 | 1,57 31 33 36,5
porodni chlapci | 57 | 49,89 | 1,60 47 50 54
délka (cm) )
p = 0,0007 divky 68 48 87 1,67 45 49 52
porodni chlapci | 58 |3313,88| 381,63 | 2550 | 3320 | 4570
38 hmotnost (g) —
0=00003 | divky | 68 |3090,50| 282,22 | 2500 | 3050 | 3700
?bv§>d hlavy | chlapci | 37 | 34,76 | 1,39 32 34,5 38
cm
0=00222 | divky | 33 | 3406 | 1,06 | 315 34 36
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Tabulka 18 — pokracovani

gestacni
vek rozmer pohlavi | pocet | prumér | SD min. | median | max.
(tydny)
porodni chlapci | 99 | 50,33 | 1,84 45 50 55
délka (cm) )
0=00745 | divky | 108 | 49,87 | 188 45 50 55
porodni chlapci | 100 |3416,45| 398,11 | 2660 | 3395 | 4630
39 hmotnost (g) —
0 = 0,803 divky | 108 |3402,87| 384,63 | 2660 | 3350 | 4620
?bv;Jd hlavy | chlapci | 44 | 34,80 | 1,43 | 315 35 37,5
cm
p=0,603 divky 61 34,65 1,33 31 34,5 37
porodni chlapci | 181 | 51,18 | 1,74 47 51 56
délka (cm) )
0=000001 | divky | 183 | 5020 | 1,71 45 50 57
porodni chlapci | 181 |3623,84| 408,48 | 2650 | 3600 | 4700
40 hmotnost (g) —
0=00001 | divky | 183 |3458,22| 398,12 | 2500 | 3450 | 4860
<(3bv§>d hlavy | chlapci | 79 | 35,21 | 1,17 | 315 35 37,5
cm
p =0,0019 divky 97 34,63 1,26 31 34,5 37,5
porodni chlapci | 71 | 51,59 | 1,79 48 51 57
délka (cm) )
p=00009 | divky | 8L | 5067 | 157 47 51 55
porodni chlapci | 72 |3753,47| 394,95 | 3000 | 3785 | 4800
41 hmotnost (g) ——
0=000008 | divky | 81 |3503,58| 367,11 | 2700 | 3480 | 4560
<(3bV<)3d hlavy | chlapci | 44 | 3566 | 1,33 33 36 38
cm
0=00206 | divky | 49 | 3515 | 090 34 35 38,5
porodni chlapci | 21 | 51,67 | 1,71 48 52 55
délka (cm) )
0 = 0,309 divky | 28 | 51,18 | 1,59 48 51 55
porodni chlapci | 21 |3687,62| 387,40 | 3120 | 3740 | 4300
42 hmotnost (g) ——
p = 0,497 divky | 28 |3607,07| 422,51 | 2790 | 3510 | 4380
?bvng hlavy | chlapci | 11 | 3536 | 1,34 | 335 | 355 37
cm
0= 0,624 divky | 15 | 3513 | 1,03 33 355 | 365
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Tabulka 19 — Prvni podani nemlé¢ného piikrmu a mlééného dokrmu (procenta uvedena z celého souboru 960 déti)

vék Prvni podani Prvni podani Prvni podani Prvni podani Prvni podani Prvni podani Prvni podani
ditéte Caje vody ovoce zeleniny masa kase umélé vyzivy
(mésice) % n % n % n % n % n % n %
0 0,7 2 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 15 1,6 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
2 23 2,4 10 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 20 2,1 9 0,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
4 38 4,0 19 2,0 18 1,9 21 2,2 5 0,5 21 2,2 33 3,4
S 57 59 45 4,7 51 5,3 67 7,0 30 3,1 40 4,2 23 2,4

6 353 36,8 323 33,6 376 39,2 672 70,0 368 38,3 244 25,4 54 5,6

7 110 11,5 117 12,2 345 35,9 128 13,3 279 29,1 183 19,1 30 3,1

8 87 9,1 109 11,4 121 12,6 47 4,9 147 15,3 218 22,7 64 6,7
9 29 3,0 34 3,5 22 2,3 13 1,4 50 5,2 70 7,3 50 5,2
10 35 3,6 41 4,3 7 0,7 4 0,4 47 4,9 70 7,3 63 6,6
11 12 1,3 11 1,1 3 0,3 3 0,3 8 0,8 5 0,5 41 4,3
12 43 4,5 60 6,3 3 0,3 0 0,0 10 1,0 21 2,2 97 10,1
13 3 0,3 9 0,9 0 0,0 1 0,1 4 0,4 2 0,2 43 4,5
14 3 0,3 7 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,1 39 4,1
15 4 0,4 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 27 2,8
16 1 0,1 3 0,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,2 26 2,7
17 4 0,4 1 0,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 12 1,3
18 0 0,0 5 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,2 16 1,7
celkem 844 87,9 811 84,5 946 98,5 956 99,6 948 98,8 879 91,6 618 64,4
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Tabulka 20a — Primérny vek ve vékovych tiidach u ¢eskych kojenych chlapct

vek (mésice) pocet pramér SD minimum | median | maximum
0 471 0 0 0 0 0
0,13-0,9 714 0,434 0,215 0,13 0,43 0,99
1,0-1,9 502 1,43 0,199 1,02 1,41 1,97
2,0-2,9 310 2,56 0,367 2,01 2,63 2,99
3,0-3,9 424 3,37 0,339 3,02 3,22 3,98
4,0-4,9 357 4,33 0,275 4,01 4,24 4,96
5,0-5,9 281 5,54 0,353 5,00 5,59 5,98
6,0-6,9 312 6,26 0,234 6,02 6,18 6,97
7,0-7,9 178 7,75 0,269 7,00 7,86 7,99
8,0-8,9 287 8,22 0,221 8,02 8,15 8,98
9,0-9,9 191 9,83 0,225 9,01 9,93 9,99
10,0-10,9 255 10,23 0,220 10,03 10,16 10,98
11,0-11,9 116 11,85 0,189 11,01 11,9 11,97
12,0-14,9 368 12,27 0,421 12,00 12,13 14,86
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Tabulka 20b — Primérny veék ve vékovych téidach u ¢eskych kojenych divek

vék (mésice) | pocet prameér SD minimum | median | maximum
0 489 0 0 0 0 0
0,13-0,9 779 0,43 0,217 0,13 0,43 0,99
1,0-1,9 523 1,43 0,189 1,02 1,41 1,97
2,0-2,9 310 2,57 0,363 2,01 2,66 2,99
3,0-3,9 404 3,35 0,324 3,02 3,19 3,98
4,0-4,9 414 4,33 0,276 4,01 4,27 4,96
5,0-5,9 276 5,55 0,345 5,00 5,59 5,98
6,0-6,9 338 6,27 0,227 6,02 6,21 6,97
7,0-7,9 170 7,80 0,241 7,04 7,89 7,99
8,0-8,9 299 8,22 0,231 8,02 8,12 8,98
9,0-9,9 185 9,84 0,196 9,07 9,93 9,99
10,0-10,9 273 10,21 0,212 10,03 10,13 10,98
11,0-11,9 119 11,83 0,216 11,01 11,93 11,97
12,0-14,9 391 12,31 0,483 12,00 12,13 14,89
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Tabulka 21a — Primérna hodnota télesné délky u ¢eskych kojenych chlapcu

vék (mésice)| podet prumér | SD | minimum | medidn | maximum P ?_?gsr;ﬁta
(cm) (cm) (cm) (cm) (cm) K CAV2001
0 461 50,73 1,95 45 ol S7 0,6466
0,1-0,9 599 | 52,44 | 2,33 45 52,5 59 0,0403*
1,0-1,9 473 56,67 2,38 50 S7 62,5 0,335
2,0-2,9 289 60,9 2,63 53 61 67 0,0298*
3,0-3,9 412 63,06 2,71 95 63 70 0,7722
4,0-4,9 352 65,44 | 2,54 59 65,5 73,5 0,4622
5,0-5,9 272 | 68,06 | 2,41 59,5 68 73,5 0,8605
6,0-6,9 309 | 69,25 | 2,46 61,5 69,5 77 0,8205
7,0-7,9 174 71,49 2,50 65 71 78,5 0,5102
8,0-8,9 284 72,26 2,47 66 72,5 78 0,1132
9,0-9,9 189 74,41 2,6 68 74,5 81 0,0324*
10,0-10,9 253 74,72 2,57 68 75 82 0,9386
11,0-11,9 115 76,95 2,53 71,5 77 83 0,1831
12,0-14,9 367 77,32 2,67 70 77,5 86 0,1717

*p < 0,05
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Tabulka 21b — Primérna hodnota télesné délky u ¢eskych kojenych divek

p hodnota
veék y primér | SD | minimum | medidan |maximum | t-testu

(mésice) pocet (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) k CA1\/200
0 488 50,02 1,82 45 50 S7 0,1206
0,1-0,9 654 51,66 2,10 46 52 60 0,0548
1,0-1,9 492 55,58 2,11 50 55,5 61,5 0,4628

2,0-2,9 279 59,71 2,45 53 60 68 0,0036**
3,0-3,9 398 61,54 | 2,20 55 61,5 69 0,1873
4,0-4,9 394 | 6398 | 242 57 64 76 0,432
5,0-5,9 267 66,32 2,28 59 66 72,5 0,3269
6,0-6,9 334 67,6 2,49 60 68 78 0,0576
7,0-7,9 165 | 69,77 | 2,42 63 70 75 0,8013
8,0-8,9 296 70,28 2,40 64 70 79 0,216
9,0-9,9 181 72,57 2,23 66 72,5 81 0,0741
10,0-10,9 | 272 | 73,00 | 2,54 65,5 73 80 0,0864
11,0-11,9 118 75,31 2,37 70 75 83 0,1599
12,0-14,9 391 75,63 2,81 67 75,5 84 0,0831

*p<0,05 **p<0,01
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Tabulka 22a — Praimérna hodnota hmotnosti u ¢eskych kojenych chlapci

o - . : p hodnota
. . y pramér SD  |minimum| median | maximum
vek (mésice)| pocet (@) © @) @ (@) t-testu
g g g g 9 lkcAvigal
0 464 | 3521,98 | 440,05 | 2500 3480 4800 0,5134

0,065-0,9 | 716 | 3697,4 | 542,07 2440 3675 5540 0,0075**

1,0-1,9 502 | 4915,7 | 626,95 3000 4870 6800 0,0001***

2,0-2,9 309 | 58754 | 783,6 3340 5900 8540 0,0001***

3,0-3,9 424 | 6462,8 | 829,45 3740 6430 9650 0,5162

4,0-4,9 357 | 6988,8 | 860,72 4180 6950 10610 0,0729

5,0-5,9 280 | 7683,1 | 9524 4400 7645 11490 0,108

6,0-6,9 311 | 7907,3 | 910,32 5200 7860 11150 | 0,0001***

7,0-7,9 178 | 8641,0 | 1013,85| 6780 8490 12800 0,0626

8,0-8,9 285 | 87712 | 994,84 | 6200 8710 12480 | 0,0001***

9,0-9,9 190 | 9463,6 | 1084,8 7230 9450 13970 0,1388

10,0-10,9 | 255 | 9364,7 | 985,2 7160 9230 12350 | 0,0001***

11,0-11,9 | 116 | 10054,6 | 1040,2 7960 10000 13300 0,2456

12,0-14,9 | 367 | 10028,7 | 1106,16 | 7600 9950 14210 | 0,0001***

*p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
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Tabulka 22b — Primérna hodnota hmotnosti u ¢eskych kojenych divek

o - . : p hodnota
. . y prameér SD |minimum| median | maximum
veék (mésice)| pocet ©) © (@) @ (@) t-testu
g g g g 9 lkcAvigal
0 488 |3387,31| 411,47 | 2500 3390 4860 0,0054**

0,065-0,9 | 792 |3533,45| 453,12 | 2420 3490 5000 0,0343*

1,0-1,9 523 | 4530,19 | 509,2 3390 4520 6480 0,0001***

2,0-2,9 310 | 53615 | 6494 4000 5300 7540 0,0001***

3,0-3,9 404 | 5873,1 | 643,81 | 4310 5850 8370 0,1309

4,0-4,9 413 | 6389,3 | 71516 | 4650 6360 9450 0,0361*

5,0-5,9 276 | 7012,9 | 726,76 | 5160 6995 9680 0,1916

6,0-6,9 338 | 7328,2 | 806,79 | 5290 7270 10070 | 0,0001***

7,0-7,9 170 7926 | 815,41 | 6000 7880 10800 | 0,0008***

8,0-8,9 299 | 8097,1 | 910,7 6060 8010 11300 | 0,0001***

9,0-9,9 185 | 8584,1 | 917,53 | 6370 8520 11750 | 0,0003***

10,0-10,9 | 273 | 8726,4 | 963,6 6640 8610 12400 | 0,0001***

11,0-11,9 | 119 | 9316,1 | 933,2 7250 9350 11870 0,1022

12,0-14,9 | 391 9270 |1006,15| 6680 9200 13650 | 0,0001***

*p <0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

145



Tabulka 23a — Primérna hodnota obvodu hlavy u ¢eskych kojenych chlapci

vek y primér | SD | minimum | median | maximum p hodnota
(mésice) pocet (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) K (;Xe\;tzlé)m

0 233 | 3505 | 1,35 31,5 35 38 0,6682
0,1-0,9 559 35,87 1,48 31,5 36 40,5 0,4547
1,0-1,9 462 38,36 1,21 34 38,5 43 0,4872
2,0-29 266 40,26 1,27 36 40 45,7 0,015*
3,0-3,9 387 41,18 14 33 41 46,5 0,4217
4,0-4,9 331 42,21 1,27 37 42 46 0,292
5,0-5,9 242 43,44 1,43 38 43,5 48,5 0,2354
6,0-6,9 282 | 43,97 1,2 39,5 44 47,4 0,1184
7,0-7,9 170 44,89 1,56 39,5 45 49 0,5345
8,0-8,9 277 45,34 1,27 42,5 45 50,8 0,2345

9,0-9,9 168 | 46,27 | 1,33 41 46 50 0,0084**
10,0-10,9 231 46,25 1,41 42 46 52,5 0,2336
11,0-11,9 111 47,03 1,2 43,5 47 51 0,0712
12,0-14,9 353 47,04 1,42 43 47 53,3 0,6887

*p <0,05; ** p < 0,01
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Tabulka 23b — Primérna hodnota obvodu hlavy u ¢eskych kojenych divek

vek y prumér | SD | minimum | median | maximum p hodnota
(mésice) pocet (cm) (cm) (cm) (cm) (cm) K C;[,-Bt\%StZ%Ol
0 268 | 34,62 | 1,26 31 34,5 38,5 0,0021**
0,1-0,9 601 | 3521 | 1,32 31 35 39 0,9029
1,0-1,9 465 37,92 1,12 33,5 37,5 40,5 0,8107
2,0-2,9 267 39,17 1,17 36 39 42 0,5221
3,0-3,9 366 | 40,02 1,2 35 40 43 0,8222
4,0-4,9 361 41,09 1,15 37,5 41 44,5 0,9067
5,0-5,9 234 42,21 1,23 35,5 42 46 0,9274
6,0-6,9 303 | 42,76 | 1,23 37 43 46 0,687
7,0-7,9 158 43,69 1,24 40,5 43,5 46,5 0,4978
8,0-8,9 284 | 4389 | 1,22 38 44 47 0,3404
9,0-9,9 162 | 44,65 | 1,28 39,5 44,5 49 0,7084
10,0-10,9 244 45,01 1,15 41,3 45 48 0,9278
11,0-11,9 118 45,73 1,21 43 46 48,5 0,3498
12,0-14,9 378 45,6 1,25 41,5 45,5 49,5 0,0321*

*p < 0,05; ** p < 0,01
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Tabulka 24 — Podil déti s nadvahou a obezitou pfi preventivni prohlidce

6 mésici 12 mésict 18 mésict
pocet % pocet % pocet %
nadvaha 21 3,0 18 2,5 17 2,8
obezita 8 1,2 1 0,1 6 1,0
celkem 695 100 731 100 615 100

Tabulka 25 — Zména percentilu hmotnosti k télesné délce u déti obéznich v 6, 12 a 18

meésicich
percentil hmotnosti k t€lesné délce celkova délka
pohlavi o o oo Koient
6 mésicl 12 mésict 18 mésici )
divka 98 90 98 12
divka 86 66 98 10
chlapec 98 71 97 12
divka 75 98 11
divka 86 90 99 11
divka 99 90 8,25
chlapec 99 93 98 18
divka 98 94 91 14
chlapec 99 82 69 11
chlapec 100 94 88 18
chlapec 99 89 8
chlapec 98 99 99 18

legenda: Zluté podbarveni = nadvaha, rizové podbarveni = obezita

148



Tabulka 26 — T¢lesna délka, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - CAV 2001)

Télesna délka, rozdily ¢eské kojené déti - CAV 2001 (cm)

vek 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(roky) chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky
0,0 0,64 0,93 0,38 0,80 0,20 0,59 0,07 0,32 0,02 0,06 0,04 -0,15 0,10 -0,28
01 1,02 0,97 0,70 0,80 0,45 0,54 0,25 0,22 013 | -0,11 | 0,08 | -0,36 | 0,08 | -0,54
0,2 1,22 1,22 0,85 1,01 0,54 0,73 0,29 0,36 0,10 0,00 -0,01 | -0,29 | -0,07 | -0,49
0,3 1,27 1,34 0,86 1,13 0,51 0,83 0,20 045 | -0,04 | 006 | -0,19 | -0,24 | -0,30 | -0,45
0,4 1,25 1,39 0,81 1,17 0,44 0,87 0,10 0,48 -0,18 0,10 -0,38 | -0,20 | -0,53 | -0,42
0,5 1,27 1,29 0,82 1,08 0,43 0,78 0,06 0,40 -0,25 0,02 -0,48 | -0,28 | -0,67 | -0,50
0,6 1,33 1,19 0,88 0,98 0,48 0,68 0,09 029 | -024 | -0,09 | -049 | -040 | -0,71 | -0,61
0,7 1,42 1,16 0,97 0,94 0,56 0,63 0,16 0,23 -0,19 | -0,16 | -0,46 | -0,47 | -0,70 | -0,69
0,8 1,49 1,20 1,04 0,97 0,63 0,64 0,22 0,23 | -0,14 | -0,18 | -043 | -0,50 | -0,68 | -0,74
0,9 1,54 1,25 1,09 0,99 0,67 0,65 0,25 0,22 -0,12 | -0,21 | -0,42 | 05 | -0,69 | -0,80
1,0 1,66 1,33 1,20 1,06 0,78 0,70 0,35 0,25 -0,04 | -0,20 | -0,36 | 0,56 | -0,64 | -0,83
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Tabulka 27 — Obvod hlavy, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - CAV 2001)

Obvod hlavy, rozdily ¢eské kojené déti - CAV 2001 (cm)

veék 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(rol) chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky
0,0 -0,23 | -0,08 | -0,09 | 008 | -0,01 | 0,17 0,03 0,23 0,08 0,28 0,15 0,37 0,30 0,54
01 019 | -0,08 | 0,26 0,00 0,25 0,02 018 | -0,00 | 011 | -0,03 | 0,20 | -0,02 | 0,17 0,07
0,2 0,36 0,09 0,40 0,12 0,33 0,09 0,20 0,01 0,06 -0,06 | -0,01 | -0,10 0,04 -0,07
0,3 0,37 0,23 0,43 0,23 0,35 0,17 0,19 0,07 0,03 | -0,04 | -0,05 | -0,10 | 0,00 | -0,10
0,4 0,34 0,32 0,43 0,30 0,36 0,23 0,19 0,12 0,03 0,01 -0,05 | -0,06 0,04 -0,07
0,5 0,31 0,27 0,41 0,25 0,35 0,18 0,20 0,06 0,04 | -005 | -0,02 | -0,12 | 0,09 | -0,14
0,6 0,23 0,22 0,34 0,20 0,30 0,13 0,17 0,02 0,05 -0,09 0,01 -0,16 0,12 -0,18
0,7 0,21 0,17 0,32 0,15 0,29 0,07 018 | -0,04 | 007 | -0,15 | 0,04 | -0,22 | 0,15 | -0,24
0,8 0,28 0,17 0,36 0,14 0,32 0,07 0,21 -0,05 0,10 -0,16 0,06 -0,24 0,13 -0,27
0,9 0,43 0,20 0,45 0,17 0,37 0,09 024 | -003 | 010 | -0,15 | 0,02 | -0,23 | 0,04 | -0,27
1,0 0,70 0,26 0,65 0,22 0,53 0,13 0,35 0,02 017 | -0,10 | 0,04 | -0,19 | -0,01 | -0,23
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Tabulka 28 — Hmotnost, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - CAV 1991)

Hmotnost, rozdily ¢eské kojené déti - CAV 1991 (kg)

veék 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(i) chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky
0,0 | 0,032 | 0,204 | 0,094 | 0,277 | 0,237 | 0,319 | 0,165 | 0,331 | 0,177 | 0,309 | 0,178 | 0,259 | 0,172 | 0,182
01 | 0,182 | 0,218 | 0,255 | 0,282 | 0,298 | 0,308 | 0,317 | 0,294 | 0,313 | 0,236 | 0,297 | 0,147 | 0,277 | 0,024
0,2 0,215 | 0,286 | 0,313 | 0,352 | 0,364 | 0,372 | 0,378 | 0,341 | 0,363 | 0,260 | 0,338 | 0,144 | 0,315 | -0,008
0,3 | 0,073 | 0,127 | 0,197 | 0,203 | 0,252 | 0,223 | 0,255 | 0,186 | 0,223 | 0,091 | 0,186 | -0,040 | 0,163 | -0,209
04 | -0,166 | 0,005 | -0,021 | 0,092 | 0,031 | 0,215 | 0,016 | 0,075 | -0,039 | -0,028 | -0,094 | -0,168 | -0,120 | -0,346
05 | -0,275 | -0,165 | -0,119 | -0,065 | -0,073 | -0,038 | -0,106 | -0,080 | -0,185 | -0,188 | -0,259 | -0,334 | -0,295 | -0,516
06 | -0,340 | -0,286 | -0,181 | -0,175 | -0,141 | -0,143 | -0,189 | -0,187 | -0,287 | -0,300 | -0,379 | -0,450 | -0,431 | -0,633
0,7 | -0,367 | -0,350 | -0,214 | -0,228 | -0,182 | -0,194 | -0,241 | -0,241 | -0,355 | -0,359 | -0,466 | -0,514 | -0,541 | -0,698
08 | -0,367 | -0,423 | -0,231 | -0,292 | -0,209 | -0,257 | -0,279 | -0,309 | -0,408 | -0,436 | -0,539 | -0,596 | -0,647 | -0,782
09 |-0,392 | -0,480 | -0,274 | -0,341 | -0,264 | -0,307 | -0,345 | -0,367 | -0,488 | -0,503 | -0,640 | -0,672 | -0,782 | -0,861
1,0 | -0,255 | -0,493 | -0,153 | -0,344 | -0,152 | -0,311 | -0,241 | -0,378 | -0,395 | -0,525 | -0,565 | -0,701 | -0,737 | -0,891
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Tabulka 29 — Hmotnost k télesné délce, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - CAV 1991)

Hmotnost k té€lesné délce, rozdily ¢eské kojené déti - CAV 1991 (kg)

délka 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil

(€M) | chiapci | divky | chlapci | divky |chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci| divky | chlapci | divky
46,0 | 0,386 | 0,154 | 0,388 | 0,201 | 0,360 | 0,215 | 0,301 | 0,195 | 0,220 | 0,144 | 0,133 | 0,073 | 0,040 | -0,020
50,0 | 0,074 | 0,085 | 0,082 | 0,123 | 0,049 | 0,119 | -0,024 | 0,073 | -0,128 | -0,013 | -0,238 | -0,122 | -0,356 | -0,257
55,0 | -0,008 | 0,105 | 0,036 | 0,137 | 0,025 | 0,118 | -0,038 | 0,046 | -0,139 | -0,076 | -0,251 | -0,223 | -0,367 | -0,402
60,0 | -0,020 | 0,073 | 0,067 | 0,105 | 0,080 | 0,075 | 0,032 | -0,020 | -0,063 | -0,172 | -0,170 | -0,352 | -0,278 | -0,566
650 | -0,151 | -0,102 | -0,051 | -0,061 | -0,039 | -0,093 | -0,100 | -0,201 | -0,215 | -0,372 | -0,342 | -0,573 | -0,469 | -0,808
70,0 | -0,277 | -0,294 | -0,168 | -0,226 | -0,160 | -0,243 | -0,237 | -0,344 | -0,373 | -0,513 | -0,523 | -0,712 | -0,668 | -0,942
75,0 | -0,372 | -0,460 | -0,240 | -0,341 | -0,222 | -0,320 | -0,299 | -0,387 | -0,442 | -0,527 | -0,596 | -0,699 | -0,741 | -0,894
80,0 | -0,467 | -0,584 | -0,307 | -0,388 | -0,276 | -0,304 | -0,348 | -0,311 | -0,491 | -0,395 | -0,644 | -0,512 | -0,782 | -0,644
85,0 | -0,553 | -0,692 | -0,360 | -0,433 | -0,311 | -0,279 | -0,374 | -0,209 | -0,511 | -0,168 | -0,659 | -0,214 | -0,784 | -0,287
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Tabulka 30 — T¢lesna délka, rozdily hodnot (Geské kojené déti - WHO 2006)

Télesna délka, rozdily &eské kojené déti - WHO 2006 (cm)

vek 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(mésice) chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky |chlapci | divky |chlapci | divky | chlapci | divky
0 0,28 1,00 0,37 1,00 0,58 1,03 0,73 1,05 0,88 0,98 1,09 1,01 1,28 1,01
1 -0,43 0,23 -0,18 0,28 -0,02 0,28 0,19 0,26 0,40 0,24 0,56 0,24 0,70 0,29
2 -0,28 | 051 | -0,08 | 0,52 0,13 0,57 0,39 0,51 0,56 0,56 0,77 0,51 0,96 0,62
3 0,01 0,90 0,24 0,97 0,39 0,97 0,70 0,97 0,92 0,98 1,17 0,98 1,30 1,05
4 0,23 1,06 0,49 1,18 0,66 1,23 0,91 1,18 1,15 1,24 1,33 1,19 1,59 1,30
5 0,46 1,21 0,64 1,37 0,83 1,46 1,10 1,46 1,36 1,46 1,56 1,45 1,74 1,61
6 0,60 1,22 0,79 1,42 1,00 1,45 1,28 1,49 1,45 1,42 1,66 1,55 1,95 1,65
7 0,70 1,25 0,90 1,37 1,12 1,42 1,31 1,39 1,60 1,46 1,82 1,41 2,02 1,63
8 0,74 1,21 0,95 1,35 1,18 1,33 1,38 141 1,58 1,40 1,80 1,38 2,01 1,52
9 0,90 1,21 1,01 1,36 1,15 1,35 1,36 1,35 1,57 1,26 1,81 1,34 1,93 1,40
10 0,83 1,25 0,96 1,31 1,21 1,31 1,33 1,22 1,55 1,24 1,70 1,23 1,83 1,29
11 0,84 1,35 0,98 1,43 1,14 1,33 1,37 1,25 1,50 1,18 1,66 1,18 1,80 1,26
12 0,96 1,42 111 1,49 1,27 1,41 1,42 1,34 1,46 1,17 1,63 1,19 1,78 1,17
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Tabulka 31 — Obvod hlavy, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - WHO 2006)

Obvod hlavy, rozdily ¢eské kojené déti - WHO 2006 (cm)

vek 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(mésice) chlapci | divky | chlapci | divky |chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky |chlapci | divky
0 0,32 0,49 0,49 0,59 0,50 0,62 0,46 0,59 0,52 0,56 0,52 0,59 0,59 0,69
1 -0,12 0,04 0,02 0,11 0,09 0,02 0,09 0,07 0,09 0,01 0,16 0,02 0,30 -0,01
2 0,12 0,18 0,25 0,22 0,29 0,22 0,26 0,05 022 | -0,02 | 0,26 | -0,03 | 0,40 0,02
3 0,15 0,33 0,30 0,37 0,34 0,25 0,29 0,18 0,24 0,01 0,27 -0,01 0,43 -0,07
4 0,17 0,45 0,35 0,38 0,39 0,37 0,34 0,20 0,29 0,13 0,24 0,02 0,42 -0,04
5 0,21 0,59 0,42 0,53 0,48 0,43 0,34 0,27 0,30 0,21 0,36 0,11 0,57 0,05
6 0,33 0,64 0,46 0,60 0,54 0,51 0,51 0,36 0,39 0,22 0,47 0,12 0,70 0,18
7 0,29 0,59 0,54 0,65 0,63 0,57 0,54 0,44 0,54 0,31 0,54 0,23 0,78 0,19
8 0,39 0,64 0,64 0,61 0,65 0,54 0,68 0,42 0,60 0,30 0,72 0,22 0,87 0,19
9 0,56 0,75 0,69 0,72 0,71 0,65 0,74 0,54 0,78 0,42 0,79 0,35 0,93 0,33
10 0,70 0,83 0,80 0,80 0,80 0,74 0,83 0,63 0,75 0,52 0,85 0,35 0,95 0,33
11 0,83 0,96 0,97 0,83 0,94 0,77 0,84 0,66 0,84 0,55 0,81 0,49 0,86 0,46
12 1,20 1,04 1,19 0,92 1,11 0,86 0,98 0,75 0,95 0,65 0,87 0,59 0,86 0,46
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Tabulka 32 — Hmotnost, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - WHO 2006)

Hmotnost, rozdily ¢eské kojené déti - WHO 2006 (kg)

vek 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(mésice) chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky
0 0,062 | 0,196 | 0,032 | 0,349 | 0,109 | 0,394 | 0,111 | 0,461 | 0,014 | 0,428 | -0,010 | 0,273 | -0,030 | 0,226
1 -0,039 | 0,018 | -0,096 | 0,209 | -0,062 | 0,290 | -0,098 | 0,295 | -0,134 | 0,200 | -0,199 | 0,081 | -0,256 | -0,029
2 -0,183 | 0,007 | -0,070 | 0,240 | -0,073 | 0,361 | -0,2146 | 0,309 | -0,119 | 0,256 | -0,222 | 0,077 | -0,308 | 0,010
3 -0,287 | -0,043 | -0,205 | 0,234 | -0,152 | 0,297 | -0,170 | 0,288 | -0,188 | 0,280 | -0,235 | 0,043 | -0,253 | -0,080
4 -0,312 | -0,110 | -0,271 | 0,210 | -0,174 | 0,312 | -0,152 | 0,345 | -0,230 | 0,279 | -0,233 | 0,081 | -0,192 | 0,001
5 -0,428 | -0,073 | -0,238 | 0,287 | -0,208 | 0,425 | -0,157 | 0,396 | -0,205 | 0,367 | -0,175 | 0,205 | -0,185 | 0,065
6 -0,321 | -0,051 | -0,194 | 0,245 | -0,138 | 0,516 | -0,064 | 0,519 | -0,090 | 0,423 | -0,134 | 0,293 | -0,107 | 0,190
7 -0,254 | -0,045 | -0,100 | 0,284 | -0,024 | 0,582 | -0,030 | 0,615 | -0,036 | 0,547 | -0,059 | 0,345 | -0,105 | 0,274
8 -0,159 | 0,081 | 0,012 | 0,440 | 0,207 | 0,664 | 0,120 | 0,721 | 0,033 | 0,679 | 0,027 | 0,503 | 0,099 | 0,362
9 -0,088 | 0,031 | 0,091 | 0417 | 0,097 | 0,761 | 0,125 | 0,738 | 0,053 | 0,716 | 0,059 | 0,560 | 0,038 | 0,445
10 -0,077 | 0,070 | 0,203 | 0,478 | 0,217 | 0,740 | 0,158 | 0,833 | 0,099 | 0,727 | 0,113 | 0,588 | 0,093 | 0,496
11 -0,007 | 0,205 | 0,271 | 0,536 | 0,293 | 0,815 | 0,248 | 0,924 | 0,202 | 0,833 | 0,124 | 0,611 | 0,102 | 0,543
12 0,269 | 0,250 | 0,349 | 0,705 | 0,379 | 0,900 | 0,446 | 1,023 | 0,313 | 0,945 | 0,244 | 0,740 | 0,223 | 0,595
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Tabulka 33 — Hmotnost k télesné délce, rozdily hodnot (¢eské kojené déti - WHO 2006)

Hmotnost k té€lesné délce, rozdily ¢eské kojené déti - WHO 2006 (kg)

délka 3. percentil 10. percentil 25. percentil 50. percentil 75. percentil 90. percentil 97. percentil
(cm) chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky | chlapci | divky
46 0,090 | -0,061 | 0,147 | 0,022 | 0,092 | -0,009 | 0,144 | 0,070 | 0,096 | 0,048 | 0,240 | 0,017 | 0,098 | 0,100
50 -0,112 | -0,088 | -0,098 | -0,075 | -0,004 | -0,078 | 0,000 | -0,071 | 0,004 | -0,064 | -0,001 | -0,067 | -0,088 | -0,054
55 -0,373 | -0,300 | -0,265 | -0,242 | -0,184 | -0,205 | -0,091 | -0,155 | -0,098 | -0,205 | -0,118 | -0,267 | -0,109 | -0,309
60 -0,568 | -0,406 | -0,461 | -0,294 | -0,393 | -0,307 | -0,308 | -0,406 | -0,224 | -0,504 | -0,256 | -0,517 | -0,148 | -0,605
65 -0,764 | -0,405 | -0,586 | -0,327 | -0,457 | -0,381 | -0,410 | -0,417 | -0,364 | -0,453 | -0,334 | -0,607 | -0,257 | -0,728
70 -0,582 | -0,300 | -0,443 | -0,242 | -0,361 | -0,224 | -0,260 | -0,285 | -0,260 | -0,346 | -0,278 | -0,428 | -0,239 | -0,470
75 -0,492 | -0,252 | -0,284 | -0,098 | -0,142 | 0,007 | -0,082 | 0,037 | -0,121 | -0,033 | -0,080 | -0,128 | -0,071 | -0,175
80 -0,291 | -0,177 | -0,015 | 0,093 | 0,083 | 0,203 | 0,199 | 0,242 | 0,116 | 0,282 | 0,214 | 0,292 | 0,189 | 0,261
85 -0,244 | -0,240 | 0,001 | 0,030 | 0,157 | 0,450 | 0,231 | 0,315 | 0,205 | 0,430 | 0,261 | 0,460 | 0,306 | 0,540
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Tabulka 34a — Z-score hodnot 50. percentilu zakladnich télesnych parametri ¢eskych

kojenych chlapcti vzhledem k CAV a ke standardim WHO

vk telesna délka obvod hlavy hmotnost K thr::rIQ(zlztlce
(mésice) | cav | wHO | cAv | wHO | cav | wHo | cav | wHo
0 | 003 | 039% | 003 | 038 | 039% | 013 | 008 | -021
1 | 010 | 008 | 015 | 009 | 045% | -012 | -0,12 | -047*
> | 014 | 018 | 022 | 018 | 063* | -0,18 | 006 | -047*
3 | 013 | 032 | 019 | 024 | 046* | -022 | -0,05 | -0,66*
4 | 009 | 043 | 016 | 027 | 023 | -020 | -0,13 | -0,65*
5 | 004 | 052 | 015 | 032 | 000 | -020 | -0,28 | -0,68*
6 | 002 | 059 | 015 | 039* | -0,11 | -0,11 | -0,28 | -0,53*
7 | 004 | 062 | 014 | 045% | -0,18 | -003 | -0,30 | -041*
8 | 005 | 062* | 014 | 051* | -019 | 008 | -0,19 | -0,19
o | 007 | 062% | 015 | 059* | 026 | 012 | -0,39% | -0,28
10 | 008 | 060* | 016 | 064* | -027 | 020 | -026 | -0,08
11 | 009 | 058 | 018 | 069* | -030 | 023 | -028 | -0,03
12 | 011 | 058 | 025 | 079% | -021 | 037* | 022 | 0,14

* statisticka vyznamnost Z-score > 0,33 nebo Z-score < -0,33
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Tabulka 34b — Z-score hodnot 50. percentilu zakladnich t€lesnych parametri ¢eskych
kojenych divek vzhledem k CAV a ke standardim WHO

vk télesna délka obvod hlavy hmotnost K thr::;Q?isglce
(mésice)| cav | wHo | cAav | wHo | cav | wHo | cav | wHo
000 | 015 | 054* | 021 | 052* | 0,76 | 028 | 018 | -0,12
100 | 010 | 013 | 004 | 001 | 048* | -018 | 003 | -0,49*
200 | 015 | 026 | 007 | 007 | 059% | 020 | 001 | -0,64*
300 | 020 | 045 | 006 | 011 | 042* | -023 | -012 | -0,75*
400 | 020 | 058 | 009 | 017 | 033 | -023 | -024 | -0,74*
500 | 018 | 065 | 011 | 024 | 008 | -013 | -0,37* | -0,66*
600 | 014 | 064* | 005 | 028 | -009 | -009 | -0,37* | -0,53*
700 | 011 | 061* | 003 | 031 | -019 | -003 | -0,37* | -0,41*
800 | 009 | 056* | 000 | 033 | -022 | 006 | -034* | -0,24
9,00 | 008 | 054* | -002 | 037* | 028 | 010 | -041* | -0,24
10,00 | 009 | 052* | -001 | 044* | -031 | 016 | -041* | -0,13
11,00 | 008 | 051* | -0,01 | 050* | -0,36* | 0,18 | -0,41* | -0,06
12,00 | 008 | 052* | 001 | 056* | -0,36* | 025 | -043* | 0,00

* statisticka vyznamnost Z-score > 0,33 nebo Z-score < -0,33
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9.4 Grafy
Graf 1 — Velikost sidla, kde matka a dité ziji
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Graf 3 — Potadi narozeni ditéte
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Graf 4 — Podil matek v kategoriich BMI
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Graf 5 — Vzdélani matek v kategoriich BMI
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Graf 6 — Pocet déti podle gesta¢niho véku
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Graf 7 — Porodni délka podle gesta¢niho véku
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Graf 9 — Obvod hlavy novorozencti podle gestacniho véku
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Graf 10 — Prvni ptilozeni ditéte k prsu
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Graf 11 — Podil vylueng kojenych déti
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Graf 12 — Podil vyluéné a pievazné kojenych déti
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Graf 13 — Podil déti kojenych v jednotlivych mésicich
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Graf 14 — Podil déti, které dostavaly umélou vyzivu
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Graf 16 — Podil déti, které dostavaly ¢aj
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Graf 17 — Podil déti, které dostavaly vodu
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Graf 18 — Podil déti, které dostavaly ovoce
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Graf 19 — Podil déti, které dostavaly zeleninu

Zelenina

ne
®ano

100%

90%  — — — — — —
80%  — — — — — —
70% +— — — — —
60%  — — — — —
50% + — — — — —
40% + — — — — —
30%
20% + — — — — —

10% + — — — — —
0%

=081

6 LT-0°LT
6'91-091
6'¢T-0°¢1
6FI-0+1
6eT-0°¢l
6'TI-0CI
6IT-0'T1
60T1-001
66706
6'8-0'8
6'L0L
69-09
6'¢0°¢
0¥
6¢0¢
6'T-0C
6'1-0°1
60-00

vék ditéte (nésice)

Graf 20 — Podil déti, které dostavaly maso
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Graf 21 — Podil déti, které dostavaly kasi
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Graf 22 — Nadvaha a obezita u déti pIn¢ kojenych minimalné 6 mésict podle hmotnosti
K télesné délce
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Graf 23 — Podil déti v percentilovych pasmech hmotnosti k télesné délce pfi preventivni
prohlidce v 6 mésicich
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Graf 24 — Podil déti v percentilovych pasmech hmotnosti k télesné délce pfi preventivni
prohlidce ve 12 mésicich
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Graf 25 — Podil déti v percentilovych pasmech hmotnosti k té€lesné délce pii preventivni

prohlidce v 18 mésicich
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Graf 27a — T¢lesna délka chlapci — kojené déti a CAV 2001
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Graf 27b — Télesna délka divky — kojené déti a CAV 2001
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Graf 28a — Obvod hlavy chlapci — kojené déti a CAV 2001
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Graf 28b — Obvod hlavy divky — kojené déti a CAV 2001
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Graf 29a — Hmotnost chlapci — kojené déti a CAV 1991
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Graf 29b — Hmotnost divky — kojené déti a CAV 1991
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Graf 30a — Hmotnost k télesné délce chlapci — kojené déti a CAV 1991
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Graf 30b — Hmotnost k télesné délce divky — kojené déti a CAV 1991
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Graf 31a — T¢lesna délka chlapci — kojené déti a WHO 2006
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Graf 31b — Télesna délka divky — kojené déti a WHO 2006

Télesna délka divky
WHO 2006 (¢erné), ceské kojené déti (barevné)

Percentil

] 97. P kojené

97. P WHO
71 90. P kojené

A~ 2 |90 pwHo

i
75. P kojené
| 75.P WHO
S== =5 A 50 P kojené
A S 50. P WHO
Fas 77 A 25.P kojené

/ '/"// 25. P WHO
o ~ZE

7

P

#4 10. P kojené

10. P WHO
™| 3. P kojené

3. PWHO

,\\_\\
NN

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12

vek (mesice) @GrantIGA MZ CRNS/9974-4/2008, 3. LF UK

177



Graf 32a — Obvod hlavy chlapci — kojené déti a WHO 2006
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Graf 32b — Obvod hlavy divky — kojené déti a WHO 2006

obvod hlavy (cm)

49

48

47

46

45

44

43

f S
N

BN
-

B
o

w
(=]

w
(=]
!

Obvod hlavy divky
WHO 2006 (¢erné), ceské kojené déti (barevné) percenti
97. P kojené
/
e
S o,
1 /f L / C_]75.PWHO
_ ; ¥ 50. P kojene
| ,459’(1:;::::51’/(/—fi?""” 50. P WHO
HAAT 7// 7/ == 25 P kojens
// AaumT // {10 P kojens
= B ARDANARS" AWB> 7 “L#F7| 25.P WHO
T / ‘ o i
Aé }/ % V// = ?OFPKS/J\:?FTS
/,” / e _|a.PwHo
7%
/ /,//
A,
AL
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

vék (mésice)

®GrantIGA MZ CR NS/9974-4/2008, 3. LF UK

179



Graf 33a — Hmotnost chlapci — kojené déti a WHO 2006
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Graf 33b — Hmotnost divky — kojené déti a WHO 2006

hmotnost (kg)

13

12

1

10

Hmotnostdivky

WHO 2006 (¢erné), Ceské kojené déti (barevné) percenti

97. P WHO
97. P kojené

90. P WHO
90. P kojene

75. P kojené
75. P WHO

50. P kojené

50. P WHO
25. P kojené

25. P WHO
10. P kojené

DRNRY

10. P WHO

ANARNIN N

NN

3. P kojené
3. PWHO

AR
RICIRE R R

A

NN

ST
\\\

NS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

vék (mésice) ©GrantIGA MZ CR NS/9974-4/2008, 3. LF UK

181



Graf 34a — Hmotnost k télesné délce chlapci — kojené déti a WHO 2006
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Graf 34b — Hmotnost Kk télesné délce divky — kojené déti a WHO 2006
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Graf 35a — T¢lesna délka chlapci — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti, CAV 2001
a WHO 2006
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Graf 35b — Télesna délka divky — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti, CAV 2001 a
WHO 2006
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Graf 36a — Obvod hlavy chlapci — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti, CAV 2001 a
WHO 2006
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Graf 36b — Obvod hlavy divky — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti, CAV 2001 a
WHO 2006
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Graf 37a — Hmotnost chlapci — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti, CAV 1991 a
WHO 2006
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Graf 37b — Hmotnost divky — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti, CAV 1991 a
WHO 2006
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Graf 38a — Hmotnost k télesné délce chlapci — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti,
CAV 1991 a WHO 2006
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Graf 38b — Hmotnost k télesné délce divky — vybrané percentily ¢eskych kojenych déti,
CAV 1991 a WHO 2006
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Graf 39a — T¢lesna délka chlapci, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — CAV 2001)
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Graf 39b — Té¢lesna délka divky, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — CAV 2001)
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Graf 40a — Obvod hlavy chlapci, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — CAV 2001)

rozdil (cm)

Obvod hlavy chlapci
rozdily ¢eské kojené déti - CAV

08

06

— e

5 6 7 8 9

vék (mésice)

-===3 Pkoj-CAV
-===10. P koj-CAV
-===25P koj-CAV
——50. P koj-CAV
------- 75. P koj-CAV
------- 90. P koj-CAV
------- 97. P koj-CAV

Graf 40b — Obvod hlavy divky, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — CAV 2001)
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Graf 41a — Hmotnost chlapci, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — CAV 1991)
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Graf 41b — Hmotnost divky, rozdily hodnot (Ceské kojené déti — CAV 1991)
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Graf 42a — Hmotnost k télesné délce chlapci, rozdily hodnot (Ceské kojené déti — CAV

Hmotnostk télesné délce chlapci
rozdily ¢eské kojené déti - CAV
0,6
0,4
0,2
Y ———m— e
00 L3%s ez BRag
T N T L3 = -
\// ..._.......:_‘le = ==13.Pkoj-CAV
3 s e B e D :‘\“\\‘ = ==10. P koj-CAV
= D% D0 P N I P, L o T e Y V—— H
3 02 s i T 25. P koj-CAV
8 [l | [ e | Lisebespeedss, i B i o N ——50. P koj-CAV
............... ~ b o T 0 g i | Z
...... -‘~~\\:_; «esess 75. P kOj-CAV
] ol
O T T T T T T T T T T T o T T Tl. Sem T T T T T ] eeeeee 90. P koj-CAV
...... teea SN=d ¢
...... Pt e ledrrdres]  *+#++ 97. P ko-CAV
.......... b
8 A S Y s £ 299 O
S i 2 11O 0 1 A
10
50 55 60 65 70 75 80 85
délka (cm)

Graf 42b — Hmotnost k télesné délce divky, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — CAV

1991)
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Graf 43a — T¢lesna délka chlapci, rozdily hodnot (Eeské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 43b — Té¢lesna délka divky, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 44a — Obvod hlavy chlapci, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 44b — Obvod hlavy divky, rozdily hodnot (eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 45a — Hmotnost chlapci, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 45b — Hmotnost divky, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 46a — Hmotnost k télesné délce chlapci, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO

2006)
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Graf 46b — Hmotnost k télesné délce divky, rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO
2006)
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Graf 47a — T¢lesna délka chlapci — vybrané percentily, rozdily hodnot (Ceské kojené
déti — CAV 2001) a rozdily hodnot (Seské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 47b — Télesna délka divky — vybrané percentily, rozdily hodnot (¢eské kojené
déti — CAV 2001) a rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)

rozdil (cm)

08
06
04
02
00

-0.2
-0.4
-0.6

-0.8

Télesna délka divky
rozdily ¢eské kojené déti - CAV a ¢eské kojené déti - WHO

o g Ay

.............
..................

..............

.........

vék (mésice)

-===3 P koj-WHO
——50. P koj-WHO
97. P koj-WHO
====3. P koj-CAV
——50. P koj-CAV
97. P koj-CAV

200



Graf 48a — Obvod hlavy chlapci — vybrané percentily, rozdily hodnot (¢eské kojené
déti — CAV 2001) a rozdily hodnot (Seské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 48b — Obvod hlavy divky — vybrané percentily, rozdily hodnot (¢eské kojené
déti — CAV 2001) a rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 49a — Hmotnost chlapci — vybrané percentily, rozdily hodnot (¢eské kojené
déti — CAV 1991) a rozdily hodnot (Seské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 49b — Hmotnost divky — vybrané percentily, rozdily hodnot (¢eské kojené
déti — CAV 1991) a rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 50a — Hmotnost k télesné délce chlapci — vybrané percentily, rozdily hodnot (Ceské
kojené déti — CAV 1991) a rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 50b — Hmotnost k télesné délce divky — vybrané percentily, rozdily hodnot (¢eské
kojené déti — CAV 1991) a rozdily hodnot (¢eské kojené déti — WHO 2006)
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Graf 51a — Primérné Z-score antropometrickych parametrti ¢eskych kojenych chlapct
v mésicnich vékovych intervalech vzhledem k CAV
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Graf 52a — Praimérné Z-score antropometrickych parametrti ¢eskych kojenych chlapct
v mé&sicnich vékovych intervalech vzhledem k WHO
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Graf 51b — Praimérné Z-score antropometrickych parametri ¢eskych kojenych divek
Vv mési¢nich vékovych intervalech vzhledem k CAV
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Graf 52b — Pramérné Z-score antropometrickych parametri ¢eskych kojenych divek
v mési¢nich vékovych intervalech vzhledem k WHO
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Graf 53a — Z-score vybranych percentilt t€lesné délky ¢eskych kojenych chlapct
vzhledem k CAV 2001 a kK WHO
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Graf 53b — Z-score vybranych percentild télesné délky ceskych kojenych divek vzhledem
k CAV 2001 a k WHO
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Graf 54a — Z-score vybranych percentilii obvodu hlavy ¢eskych kojenych chlapct
vzhledem k CAV 2001 a kK WHO
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Graf 54b — Z-score vybranych percentili obvodu hlavy ¢eskych kojenych divek
vzhledem k CAV 2001 a k WHO
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Graf 55a — Z-score vybranych percentilti hmotnosti ¢eskych kojenych chlapci vzhledem
k CAV 1991 a k WHO
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Graf 55b — Z-score vybranych percentili hmotnosti ¢eskych kojenych divek vzhledem
k CAV 1991 a k WHO
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Graf 56a — Z-score vybranych percentili hmotnosti k télesné délce ceskych kojenych
chlapcu vzhledem k CAV 1991 a k WHO
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Graf 56b — Z-score vybranych percentild hmotnosti k télesné délce ceskych kojenych
divek vzhledem k CAV 1991 a k WHO
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9.5 Dotaznik

Vyzkum ristu déti v zavislosti na vyzivé

PFi vypliiovéni dotazniku uved'te do 3edé podbarvenych poliek bud &iselny tidaj (napt. pokud je matce 32 let, na
predepsané misto napiste Eislo 32) nebo v p¥ipad® vybe&ru spravné odpovédi oznatte vzdy jednu odpoved k¥izkem.

Adresa zafizeni, ve kterém byl rodic ditéte kontaktovan: | yelikost do 4 999 obyv. 1)
: ﬁ:’::ez Vg |5000-49999 Q)
PSC: bydli 50 000 a vice 3)
Identifikacni idaje ditéte
Kfrestni jméno ditéte L
Datum narozeni ditéte | chlapec () |Nérodnost | Seskd (1)
den: mésic: [ rok: Fohlav: Ak @) |ditéte jind )
Udaje o matce
1 | Veék matky rokt
2 | Télesna vyska matky cm
3 | Hmotnost matky kg
4 |Rodinny stav matky vdana (1)
rozvedena ?2)
svobodna 3)
5 | Vzdélani matky (nejvys$si dokonéené) zakladni (1)
vyucena 2)
maturita a pomaturitni studium 3)
bakalafské studium 4)
vysoka skola 5)
6 | Kuractvi matky nekoufila nikdy (1)
' prestala pfed t€hotenstvim 2)
prestala béhem téhotenstvi 3)
ptestala po porodu 4)
koufi dosud )
Porodni udaje
7 | Pofadi narozeni vySetfovaného ditéte (kolikaté vlastni dit& matky)
8 | Gestacni vek (v jakém tydnu tehotenstvi se dité narodilo) tydnt
9 | Porodni hmotnost ditéte g
10 |Porodni délka ditéte cm
OTOCTE
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VyZiva ditéte

11 | Prvni pfiloZeni k prsudo | 0—2 hodin po porodu : (1)
2 — 12 hodin po porodu (2)
12 — 24 hodin po porodu 3)
24 — 48 hodin po porodu (4)
12 | Pfi propusténi z porodnice |kojeni e )
kojeni s dokrmem e (2)
umélé vyZziva gl (3)
13 | Celkov4 délka kojeni dit&te (uved'te Cislem podet mésicii a tydnii) | més. | tydny
14 | Kolik mésict a tydni bylo | ¢aj anr més. |  |tydny
ditéti v dobé, kdy jste mu | jiné tekutiny (vodu, §tavu aj., ne mléko) | més. | tydny
zacali podévat ovocné piikrmy o m&. | | tydny
zeleninové ptikrmy mes. tydny
pridavek masa més. tydny
kase mes. tydny
umélou mléénou vyZivu (Sunar, ...) e MES. tydny
15 | Divod zavedeni dokrmu | neprospivéni ditéte e (D
,hladové dit&* e (2)
onemocnéni ditéte e Q)
onemocnéni matky L ()
profesni diivody L] (5)
odpovidajici vk ditéte . (6)
16 | Vegetariansky model stravovani u matky ano (D
ne s 2)
17 | Vegetariansky model stravovani u ditéte ano 2 (1)
ne ] (2

Udaje ze Zdravotniho a ockovaciho prikazu ditéte a mladistvého, méfeni ditéte pediatrem (aktudini
reventivni prohlidka, vSechny dosavadni preventivni prohlidky zpétné, pr’z’padng: jakdkoliy ({ql.s'i méreni)

datum méfeni | délka (om) _|hmotnost (g ke) | obvod hlavy em)|  poznémka

«««««««««««

Byl/a jsem sezniamen/a s dobrovolnou povahou poskytnuti idajii, jménem osoby povéfené
shromazd'ovanim dat a moZnosti na pozadani ziskat dalsi informace o vyzkumu. Souhlasim se zm&fenim
svého ditéte a pouZitim viech vySe uvedenych udaji k anonymnimu statistickému zpracovani.
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9.6 Metodicky pokyn

Vyzkum télesného riastu kojenych déti
(3. LF UK v Praze, Statni zdravotni ustav)

Metodika pro spolupracujici pediatry (metodicky pokyn)

Zakladni cil vyzkumu:
Ov¢rit, zda rust déti vylucné nebo predominantné kojenych probiha odlisné od rustovych
kiivek pro ceskou détskou populaci.

Vybér déti:
- Méfeni probihd béhem preventivni prohlidky v 18 mésicich.
- Do vyzkumu jsou zahrnuty déti, u kterych nebylo zjisténo zadné zavazné onemocnéni,
zejména onemocnéni ovliviujici rast.

Dotaznik:

- Dotaznik by mél byt vyplnén ve vSech kolonkach. Piesto neni-li doprovazejici rodi¢
schopen nebo ochoten uvést nékteré udaje, neni nutné na nich trvat.

- Pokud neni mozné nebo jednoduché se rozhodnout pro né¢kterou z nabizenych variant
u zakiizkovavanych odpovédi nebo ma pediatr potiebu cokoliv k méteni uvedeného
ditéte sdélit (velky neklid ptfi métfeni zpochybiiujici jeho pfesnost apod.), je mozné
upozornéni na okraj dotazniku poznamenat.

- Je nutné pted vyplnénim dotazniku rodic¢e poucit o ic¢elu vyzkumu a nechat podepsat
informovany souhlas (na str. 2 Dotazniku)!

- Otazka €. 1: VEk matky. Rozumi se vék matky v dobé vyplnéni dotazniku.

- Otazka €. 15: Ditvod zavedeni dokrmu. Je preferovana jednoznacna odpovéd’. Piesto
pokud rodic trva na n€kolika variantach, zaznamenat ob¢ (vSechny).

- Po vyplnéni dotazniku by rodi¢ mél mit moznost v ptipad¢ zajmu zapsané tdaje
zkontrolovat.

Vyplnéni kolonek tykajicich se kojeni:
Definice celkové délky kojeni: celkova délka kojeni je doba, po kterou dité¢ dostavalo

(nebo dosud dostava) mateiské mléko, tj. véetné doby, kdy mu byl podavan jakykoliv
ptikrm nebo dokrm.

Priklad 1: Matka zacala své dité prikrmovat jiz v 5 mésicich, ale do veku 2 let mu jeste
davala materské mléko (byt jednou denné a treba vice ,,pro pocit” nez z ditvodu
vyzivovych). V kolonce celkova délka kojeni ditéte je v takovém pripadé treba vyplnit
., 24 mésicii““! Dotaznik umozZiiuje uvést i pocet tydnii, pokud ho matka presné zna (napr.
pokud ukoncila kojeni tyden pred prvnimi narozeninami ditéte, lze uvést do kolonky
Celkova délka kojeni 11 mesicii 3 tydny.) Prosime neuvadet desetinna cisla.
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Priklad 2: Matka po propusténi z porodnice plné kojila své dité. Ve veku 4 mésicii mu
zacala na noc davat 1 lahvicku Sunaru. Po 14 dnech pridala i podavani caje pres den.
Kdyz bylo ditéti 6,5 mésice, zacala matka do jeho jidelnicku zarazovat zeleninu. Tésne
po prvnich narozeninach dité prestala kojit. Dotaznik bude vyplnén ndsledujicim
zpusobem:

13 | Celkova délka kojeni ditéte (uved’te ¢islem pocet y ,
NV 12 | més. - | tydny
mesict a tydntl)
14 | Kolik mésicii a ¢aj 4 | mes. 2 |tydny
tydni bylo ditéti | jiné tekutiny (vodu, $tavu aj., ne . ,
< . , mes. tydny
v dobé¢, kdy jste | mléko)
mu zacali podavat | ovocné piikrmy mes. tydny
zeleninové piikrmy 6 | més. | 2 |tydny
pridavek masa mes. tydny
kase mes. tydny
umélou mléénou vyZzivu (Sunar, ...) 4 | més. - |tydny

Antropometrické Seti‘eni

- Sledované télesné charakteristiky: télesnd délka, hmotnost, obvod hlavy

- Udaje o téchto télesnych charakteristikich zji§téné p¥i aktualni prohlidce prosime
zaznamenat do tabulky na zadni stran¢ dotazniku.

- Udaje o téchto télesnych charakteristikich ze vSech preventivnich prohlidek
od poc¢atku prevzeti ditéte do Vasi péce az doposud, které jsou ve Zdravotnim a
ockovacim prikazu ditéte a mladistvého, rovné€z prosim prepiSte do tabulky na zadni
strané dotazniku.

- Pokud dit¢ zménilo pediatra, je tieba tuto skute¢nost uvést do kolonky ,,Pozndmka“
(posledni sloupec tabulky)

Metodika méreni:

T¢lesna délka

Déti do 24 mésicti se meii vleze, proto vSechny déti zahrnuté do vyzkumu budou rovnéz
meéfeny vleze. K méfeni pouzivame korytko nebo na piebalovacim stole upevnény dolni
dil papirového pasového méfidla ¢i krejcovské miry. U kojencii je tfeba k méfeni dvou
0sob — jedna drzi ditéti hlavicku tak, aby se temeno dotykalo svislé plochy u nulového
bodu méfidla, osa ramen a osa kyc¢li jsou kolmé k dlouhé ose t€la. Druh4 osoba drzi
natazené dolni koncetiny ditéte u kotnikli a pfisune posuvnou kolmou plochu (napf.
dievény blok) k patickam ditéte a odecte délku na stupnici. Podminkou spravného méieni
je, aby byly dolni konéetiny ditéte natazené v kolenou, aaby se obé paty dotykaly
posuvné svislé plochy soucasné¢.
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Hmotnost

U kojencii do 18 mésict zjistujeme hmotnost na kojenecké vaze s presnosti na 0,01 kg.
Véha musi byt polozena na pevném rovném podkladu. Kojenci se vazi nejlépe nazi,
piipadné pouze s plenou, jejiz hmotnost se odecita. Pro latkovou plenu, kterou mize byt
dité podlozené, odecitame 10 dkg.

Obvod hlavy

M¢éiime jako tzv. maximalni obvod hlavy péasovou mirou vedenou vpiedu tésné
nad obo¢im, tj. v misté nejvétsiho vyklenuti ¢ela, vzadu pies nejvétsi vyklenuti tylu. Mira
musi byt vedena po obou stranach hlavy stejné vysoko, je tieba se presvédcit, Zze vzadu
probihd opravdu pies nejvétsi vyklenuti tylu. Fixovany je zaCatek v misté¢ nejvétsiho
vyklenuti ¢ela. Je tfeba sledovat, aby se pod pasovou miru nedostal horni okraj usniho
boltce. U starSich hol¢icek miize pfipadat v uvahu nutnost odstranit sponky, gumicky
apod. a rozpustit uces. Pfed odeCtenim hodnoty miru utdhneme, méfime s piesnosti
na 0,1 cm.

V pripadeé nejasnosti nebo dotazii pred zahdjenim vyzkumu i béhem ného nds, prosim,
kontaktujte na uvedenych mailovych adresach nebo telefonech:

Hlavni fesitel: RNDr. Jitka Riedlova, jitka.riedlova@If3.cuni.cz, tel.: 267 102 511
Spolufesitelé: Ing. Jana Vignerova, CSc., jvig@szu.cz, tel.: 267 082 304
Mgr. Markéta Paulova, Ph.D., mpaulova@szu.cz, tel.: 267 082 611

V Praze, 25. 3. 2008
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