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1. ABSTRAKT

Univerzita Karlova, Farmaceuticka fakulta v Hradci Kralové
Katedra biologickych a lékaiskych véd

Kandidat: Mgr. Simona Najpaverova

Skolitel: doc. PharmDr. Miloslav Hronek, Ph.D.

Nazov dizertacnej prace: Zmeny nutricie, pokojového energetického vydaja a
telesnej kompozicie u ¢eskych Zien v obdobi gravidity a laktacie vo vzt'ahu k

porodnym parametrom a produkcii materského mlieka

Uvod a ciel: V obdobi tehotenstva telo Zeny prechidza mnohymi zmenami, ktoré
podporuju spravny vyvoj plodu a pripravuju telo budicej matky na porod ako aj nasledné
obdobie kojenia. Sledovanim tychto zmien mdézeme podchytit’ nefyziologicky priebeh
gravidity a predist tak moZznym komplikdcidm, ktoré naruSuji proces vyvoja plodu,
samotného porodu, laktacie ¢i1 buduceho Zivota novorodenca. Cielom tejto
longitudinalnej Stadie bolo zaznamenat’ zmeny zloZenia telesnej kompozicie, pokojového
energetického vydaja (REE) a nutricného prijmu Zien v obdobi tehotenstva a laktacie
a zhodnotit’ vzt'ah tychto parametrov k porodnym charakteristikdm novorodenca (vyska,
hmotnost’) a produkcii materského mlieka, nakol'ko to u Zien Ceskej populécie nie je

zname.

Metodika: Do Studie bolo zaradenych 92 zdravych, ceskych Zien, prvorodiciek,
s fyziologicky prebiehajicim tehotenstvom. VySetrenia Zien prebiehali v troch obdobiach
gravidity (Gl féza: 17.-27. gestacny tyzden; G2 faza: 28.-35. gestatny tyzden;
G3 faza: 36.-38. gestacny tyzden), v dent porodu, 24 hodin po porode a nasledne Styrikrat
v obdobi laktacie (3 tyzdne a 3, 6, 9 mesiacov po porode). Pri vSetkych vySetreniach,
s vynimkou porodného a 24 hodinového popdrodného vySetrenia, bol rano, po
12 hodindch - na la¢no, indirektnou kalorimetriou merany REE Zien. Po kazdom
kalorimetrickom vySetreni bola za vyuzitia metody bioimpedancnej spektroskopie
merana body-kompozicia tela matky. Uvedené vysetrenia dopinalo hodnotenie vyZivy

zien (pomocou programu NutridDan), spocivajice v analyze nutricnych zaznamov



zapisovanych zenami 7 dni pred kazdym vySetrenim. Mlie¢ne vzorky boli ziskavané, po

Siestich hodinach nekojenia, odsavanim mlieka do Gplného vyprazdnenia prsnika.

Vysledky: V sledovanych obdobiach gravidity medidn narastu hmotnosti zien Cinil
13,5 kg k comu prispel narast telesnej vody (4,7 1), tukovej hmoty (2,3 kg) a beztukove;j
hmoty (4,4 kg). ZvySovanie vymenovanych zloziek pozitivne stuviselo s narastom REE,
ktory v druhom trimestri a na zaciatku tretieho trimestra, pozitivne asocioval s pérodnou
vyskou novorodenca. Uvedené parametre materskej telesnej kompozicie, vyjadrené na kg
telesnej hmotnosti Zeny, naviac suviseli s hmotnostou plodu na kg hmotnosti zeny
(NW/kg). 24 hodin po pérode hmotnost’ matiek poklesla o 4,3 kg. V nasledujicom obdobi
laktacie sa ich hmotnost’ nad’alej znizovala a v deviatom mesiaci po pdérode, bola este
o 0,6 kg nizSia ako v obdobi pred koncepciou. Tri tyzdne po pdrode doslo
k signifikantnému poklesu REE a v d’alSich obdobiach laktacie sa jeho hodnoty udrziavali
v stabilnom trende. Aj ked’ sa nutri¢ny prijem pocas tehotenstva ani v priebehu laktacie
v jednotlivych obdobiach vyznamne neliSil 1 napriek tomu pozitivne koreloval
s NW/kg a produkciou materského mlieka vyjadreného na kg hmotnosti matky (MV/kg).
Produkcia mlieka suvisela s vy$$im zastupenim telesnej vody a beztukovej hmoty matky
vyjadrenych na kg jej hmotnosti. VysSie zastipenie tukovej hmoty na kg hmotnosti
a vysSie BMI Zeny naopak zniZzovalo MV/kg. Negativna asocidcia s BMI bola
zaznamenana uz v obdobi tesne pred poérodom, kedy BMI>25 kg/m? stviselo s niz§im

MV/kg tri tyZdne po porode.

Zaver: V stadii bola u ¢eskych tehotnych zien preukdzana suvislost’ medzi optimalnym
nutricnym prijmom, body-kompoziciou a REE, ktoré uzko suviseli s pdérodnymi
parametrami novorodenca. V obdobi laktacie, telesnd kompozicia matky a jej nutricny
prijem navySe asociovali s produkciou materského mlieka. Tieto zistenie prispievaju

k prosperite matky a plodu a m6zu tak ndjst’ uplatnenie v klinickej praxi.



2. ABSTRACT

Charles University, Faculty of Pharmacy in Hradec Kralove
Department of Biological and Medical Sciences

Candidate: Mgr. Simona Najpaverova

Supervisor: doc. PharmDr. Miloslav Hronek, Ph.D.

Title of Doctoral Thesis: Changes in nutrition, resting energy expenditure, and
body composition of Czech women during pregnancy and lactation in relation to

birth parameters and milk production

Introduction and objective: During pregnancy, a woman’s body undergoes many
changes that support proper fetus development and prepare the mother’s body for delivery
as well as subsequent breast-feeding period. Monitoring of these changes, can detect
a non-physiological course of pregnancy and thus prevent potential complications that
disrupt fetus development, the delivery itself, lactation or newborn future life. This
longitudinal study aimed to detect changes in maternal body composition, resting energy
expenditure (REE) and nutritional intake during pregnancy and lactation and assess the
relationship of these parameters with newborn characteristics (height, weight) and

maternal milk production, which is not well known in women of the Czech population.

Methods: 92 healthy primiparous Czech women with a physiological pregnancy were
included in the study. The examinations of women were performed in three pregnancy
periods (G1 phase: 17th-27th gestational week, G2 phase: 28th-35th gestational week,
G3 phase: 36th-38th gestational week), on the day of delivery, 24 hours after delivery and
then four times during lactation (3 weeks and 3, 6, 9 months after delivery). The women’s
REE was measured by indirect calorimetry in all examinations except for examination on
the day of delivery and 24-hour postpartum. REE was measured in the morning, after 12
hours of fasting. After that body composition of the mother was measured by using the
bioimpedance spectroscopy method. Mentioned examinations were complemented by

women'’s nutritional assessment (with the programme NutridDan) based on the analysis



of 7-days nutritional records taken by women before each examination. Milk samples
were obtained after 6 hours of non-breast-feeding by breast pump until the breast was

completely emptied.

Results: In the observed pregnancy periods, the median of women’s weight gain was
13.5 kg with the contribution of body water (4.7 1), fat mass (2.3 kg) and fat-free mass
(4.4 kg). The increase of mentioned components had a positive association with an
increase in REE. REE in the second trimester and at the beginning of the third trimester
was positively associated with the birth height of the newborn. The mentioned parameters
of maternal body composition expressed in kg of woman’s body weight were associated
with the newborn weight per kg of woman’s weight. 24 hours after delivery mother’s
weight decreased about 4.3 kg. Women's weight continued to decrease in the following
period of lactation and nine months after delivery was about 0.6 kg lower than before
conception. REE decreased significantly to three weeks postpartum. It’s values seemed
to be stable in the following phase of lactation. Although, nutritional intake didn’t change
significantly during pregnancy and lactation, the positive correlation of nutritional intake
with NW/kg and maternal milk production expressed in kg of mother’s weight (MV/kg)
was observed. Milk production associated with a higher proportion of body water and
maternal fat-free mass expressed in kg of her weight. On the other hand, higher fat mass
per kg weight and higher women’s BMI decreased MV/kg. The negative association of
BMI was noticed just before the delivery. BMI>25 kg/m? correlated with the lower
MV/kg three weeks postpartum.

Conclusions: The study of Czech pregnant women showed a correlation between optimal
nutritional intake, body composition and REE that were closely related to the parameters
of the newborn. Moreover, maternal body composition and her nutritional intake were
associated with maternal milk production. These findings not only contribute to the

prosperity of mother and fetus but also can be used in clinical practice.



3. UVOD

Tehotenstvo je najkrajSim obdobim v zivote zeny, kedy telo budicej matky
prechadza dynamickymi zmenami. Okrem psychickych zmien, sa v kratkom case vyrazne
meni antropometria a fyziologické parametre. Prejavom zmien je prirastok hmotnosti
zeny, ktory zahfia narast tukovej hmoty, hmoty bez tuku, zadrziava sa telesna voda ¢o
ovplyviiuje celkovu funkciu metabolizmu. Nakol'ko gravidna Zena ,.taha za dvoch®,
s rasticim plodom sa meni - zvySuje aj jej energeticky vydaj. Uvedené zmeny odrazaju
adaptaciu tela matky na naroky vyvijajiceho sa plodu, no takisto brania poskodeniu
materského organizmu v priebehu tehotenstva ako aj samotného pdérodu a laktacie.

Aby matersky organizmus zvladal pokryt’ rastuce naroky vysledku koncepcie, je
potrebné udrzat’ energeticky balans dodanim energie skrz nutriény prijem Zeny. Vo faze
intrauterinného vyvoj je plod odkazany na prisun zivin z obehu matky. V obdobi kojenia
je pre vyzivu novonarodeného jedinca strava matky nemenej dolezitd. Materské mlieko
jenajlep$im zdrojom vyZzivy pre novorodenca, ktory poskytuje jedine¢ny, vyvazeny profil
vyzivnych latok. Pre zvySené naroky na mnoho zloziek nutricie je, pocas tehotenstva
a laktacie, potrebné zaistit’ Zene dostatocny prisun zivin. Optimdlny nutricny prijem
prispieva k udrzaniu homeostdzy v organizme gravidnej zeny, podporuje spravny fetalny
vyvoj a poskytuje obsahovo kvalitny zdroj vyzivy kojenca v obdobi laktacie.
Nedostatocna ¢i naopak nadmernd vyZiva matiek moézZe suvisiet s neadekvatnym
zastupenim zékladnych Zivin, a naruSat’ tak prosperitu matky 1 jej potomka.

V sucasnej dobe je u nas starostlivost’ o tehotné Zeny na vysokej Urovni, no
1 napriek tomu sa otdzke body-kompozicie, metabolizmu a tieZ nutriénému prijmu venuje
mald pozornost’. Odhalenie moznych deficitov hodnotenim vyzivového prijmu, urenie
zloZenia tela vyuzitim bioimpedanc¢nej analyzy ako aj stanovenie funkcie energetického
vydaja indirektnou kalorimetriou, pomaha odhalit’ pripadné odchylky od fyziologickych
noriem uz v skorom obdobi gravidity, ¢o zlepsuje vysledky tehotenstva, podporuje
laktaciu a zvySuje dlhodobt kvalitu Zivota. ZniZenie chorobnosti a teda znizenie nakladov
na zdravotnu starostlivost’ je vel'’kym prinosom nie len pre jednotlivca a spolo¢nost’, ale
aj zdravotnictvo ako také.

Tato dizertacnd praca je vysledkom dlhodobého vyskumu skupiny Klinickej
fyziologie vyzivy a metabolizmu pod vedenim doc. Miloslava Hronka v spolupraci
s Porodnicko-Gynekologickou klinikou Fakultnej nemocnice Hradec Kralové. Pozornost’

Studie bola sustredena na popis zmien telesného zloZenia, pokojového energetického
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vydaja a nutriéného prijmu v obdobi tehotenstva a laktacie. Popri deskripcii bolo
zamerom zistit’ stvislosti tychto meranych parametrov s poérodnymi charakteristikami
novorodenca a tieZ produkciou materského mlieka a tak priniest nové poznatky, ktoré by,

verifikované viacerymi Stidiami, boli prinosom pre klinicka prax.

12



4. ZADANIE — CIEL, PRACE

Cielom prace mojho doktorského stidia bolo zaznamenat’ zmeny zloZenia telesne;j
kompozicie, pokojového energetického vydaja a nutricného prijmu zien v obdobi
tehotenstva a laktacie a zhodnotit’ vzt'ah tychto parametrov k porodnym charakteristikam

novorodenca (vyska, hmotnost’) a produkcii materského mlieka, nakol’ko to u Zien Ceske;j

populacie nie je zname.
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5. TEORETICKA CAST

5.1 Zmeny telesného zloZenia v obdobi tehotenstva a laktacie

5.1.1 Narast vahy v obdobi tehotenstva

Obdobie gravidity je prirodzene spité so zvySenim telesnej vahy matky. Vahovy
prirastok (WQ) suvisi so zmenami zastipenia tukového, beztukového tkaniva a telesnej
vody. Na WG sa podiela aj zvdcSenie objemu prsnikov, zvySujici sa objem krvi
a nemenej dolezité su aj zmeny feto-maternalnych Struktar t.j. maternica, plod, plodova

voda, amniotickd membrana, placenta (Obrazok 1) (1-3).

Obrazok 1: Zlozky podiel’ajuce sa na priemernom naraste vahy pocas tehotenstva

(prevzaté z Pitkin 1976 (4) a upravené)
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TyZdeii tehotenstva od poslednej men$trudcie

Narast vahy je u kazdej Zeny individuédlnym procesom, ktory ovplyvituji mnohé
faktory. Okrem socioekonomickych, etnickych, psychickych aspektov ma svoj vplyv aj
pocetnost’ tehotenstva a predkoncepcna telesna kompozicia (5). Z hl'adiska predikcie WG

pocas tehotenstva je vel'ky doraz kladeny na pre-gravidnt véahu (ppW) resp. pre-gravidné
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BMI (ppBMI) Zeny. V kontexte s tymito parametrami sa Zenam s nizSou ppW odporuca
vys$si WG pocas tehotenstva a naopak u zien vyssej vahovej kategorie je pocas gravidity
odporucany nizsi WG (6, 7). Sucasné odporucania WG na zaklade kategorizacie podla
ppBMI uvadza Tabulka 1. Demografické stadie popisuju 10-16,7 kg WG u zien
s normalnou vahou (7). U dospievajucich zien bol pozorovany vyssi WG ako u zien
dospelych (8). V stvislosti s odporuceniami Svetovej zdravotnickej organizacie viaceré

Studie potvrdili mensi narast vahy u zien s vys§im BMI (7, 9, 10).

Tabulka 1: Odporucania prirastku vahy pocas tehotenstva podl’a
predkoncepéného BMI Zeny

(prevzaté z Widen et al. 2014 (2) a upravené)

D ¢eny WG (k Tyzdenny WG (kg/tyzden
Kategorizicia podl’a ppBMI oporucerny (kg) yzdenny (ke/tyzdei)

pocas tehotenstva v 2. a 3. trimestri
Podvéaha (BMI<18,5 kg/m?) 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
Normélna vaha (BMI: 18,5-24,9 kg/m?) 11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)
Nadvaha (BMI: 25,0-29,9 kg/m?) 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obezita (BMI>30 kg/m?) 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Pozn.: Kalkulacia zapocitava zvySenie hmotnosti o 1-3 kg v 1. trimestri u v§etkych zien okrem obéznych, ktorym je
doporuéené v 1. trimestri pribrat’ 0,5-2,0 kg (7).
BMI - index telesnej hmotnosti, ppBMI - pre-gravidny index telesnej hmotnosti, WG - vahovy prirastok

Hmotnost’ Zeny pocas obdobia gravidity nenarastd linedrne. WG pocas prvého
trimestra je relativne maly (0,18 kg/tyzdenl). Po€as nasledujiceho trimestra dochadza
k vyraznému narastu vahy (0,54 kg/tyzden) a tretom trimestri sa navySovanie telesnej
hmotnosti mierne spomali (0,49 kg/tyzden) a udrziava si konStantny trend az do dna
porodu (11, 12). Abrams et al. popisuje tyzdenny WG v priemere o 0,169 + 0,268 kg
v prvom trimestri, 0,563 + 0,236 kg v druhom trimestri a 0,518 + 0,234 kg v tretom
trimestri  (13). Podobné vysledky priniesla $tadia, ktord zaznamenala WG
0,15 = 0,3 kg/tyzden v prvej faze tehotenstva, 0,49 + 0,2 kg/tyzden v druhom trimestri
a v poslednej faze tehotenstva o 0,52 + 0,3 kg/tyzden (14). V inej $tadii sa popisuje

15



trimestralny WG 2,3 £ 2,1 kg v prvom, 7,0 £ 2,0 kg v druhom a 6,3 + 2,4 kg v poslednom
obdobi gravidity (15). Niektoré experimentalne prace naopak zaznamenali pokles vahy

matky, ktory bol nasledkom nevol'nosti ¢i zvracania (16).

Dodrzanie optimalneho rozsahu WG je dolezitym faktorom pre blaho plodu aj
matky. V stucasnej dobe, ked’ v populacii stipa prevalencia obezity, je kontrola vahy
podstatnou prevenciou komplikécii v gravidite (17). Literatura uvadza, ze 48 % zien
v reprodukénom veku pocas tehotenstva prekracuje rozsah odporuc¢aného WG (18, 19).
Nadmerny WG zvySuje u matky riziko vyskytu gestaéného diabetu mellitu (20, 21),
tehotenstvom indukovanej arteridlnej hypertenzie, preeklampsie ¢i ukoncenia porodu
cisarskym rezom (20, 22, 23). Nadmerny WG gravidnej Zeny spolu s vysokym ppBMI
vplyva aj na plod, ktory je tak ohrozeny vysokou pdrodnou hmotnost’ou, makrosémiou
(>4000-4500 g) az pred¢asnym porodom (24, 25).

NavysSenia telesnej hmotnosti prekracujice odporac¢ané normy prinasa negativa aj
v obdobi po poérode. Vysoky WG v priebehu tehotenstva zvysSuje pravdepodobnost’
udrzania si neadekvatne vysokej telesnej vahy matky aj dlht dobu po porode (26). Zeny,
ktoré pocas tehotenstva nadobudli vysoky WG, sa tazsie zbavuji nadbyto¢nych kil. Tri
roky po podrode, si udrziavaju vyssiu véhu (7,07 = 5,3 kg) oproti Zenam s optimalnym
WG v gravidite (4,87 = 6,7 kg) (27). Dieta narodené takejto matke je viac ohrozené
nasledkami spojenymi s jej vysokym WG ¢i samotnou obezitou. Vysoka porodna vaha
novorodenca predikuje vyssi vyskyt obezity, diabetu mellitu a kardiovaskularnych chorob
v jeho neskorsom veku (28). Stadia Hoover et al. 2019 uvadza, Ze aZ u 50 % takychto
deti sa rozvinie obezita a metabolicky syndrom v Siestom aZ jedenastom roku Zivota (18).

Aj opacny trend t.j. nizka hmotnost’ Zeny ¢i nedostatocné naberanie vahy pocas
tehotenstva narusa jeho fyziologicky priebeh a tym aj optimalnost’ vyvoja plodu. Ani
v tomto smere pocet Zien nie je zanedbateny. Nizky WG je casto spojeny
s nedostatocnym nutri¢cnym prijmom matky (29). Nedostato¢na vyZiva plodu potlaca jeho
spravny vyvoj ¢o vicsinou suvisi s nizkou pérodnou vahou novorodenca narodeného
v pldnovanom termine alebo pred¢asnym porodom (5). Nizkou pdérodnd véha nového
jedinca je spojena so zvySenym rizikom Umrtia novorodenca a detskej malnutricie, ¢o

prinasa negativne nasledky az do obdobia dospelosti (30).
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5.1.2 Zmeny tukovej hmoty

Tukova hmota (FM) tela jedinca podlieha najvicsej variabilite a jej mnozstvo
pocas gravidity pozitivne koreluje s celkovym WG. V priebehu tehotenstva sa 76 %
tukového tkaniva uklada subkutanne. Z pohl'adu celkového nérastu sa 46 % tuku hromadi
v dolnej oblasti trupu a 32 % v hornej €asti trupu. 16 % zastupenia tuku je distribuované¢ho
do stehien, 1 % do Iytok, 4 % st uloZzené v hornych ramenéch a 1 % v predlaktiach. Na
zaciatku tehotenstva su zaznamenavané iba malé zmeny zastipenia materskej FM, kdezto
zaver tehotenstva so sebou prinaSa pomerne velké zmeny FM (31). Navysenie vahy
o 12,5 kg pocas tehotenstva je spojené so 4,55 kg narastom FM (32). V stadiach, ktoré
pracovali s metodikou hodnotenia telesnej kompozicie, upravenou pre tehotnu Zenu, sa
WG pohyboval v rozmedzi 9,15 kg do 13,6 kg, ¢o bolo spojené so zvySenim FM
o 1,9 kg-5,8 kg (33-35). Za zmienku stoji, Ze vdc¢Sina Zien tychto $tudii mala normalnu
vahu pocas gravidity. Komplexnd $tadia Lederman et al. popisuje najvacsi narast FM
u malnutriénych zien (o 4,8 kg) a naopak najnizsi prirastok FM u zien s nadvahou
(02,8 kg) (5). Podobne ako u celkového WG v gravidite, nepriamu umernost’ pozorujeme
aj vo vzt'ahu narastu FM a ppW resp. ppBMI (33). Rozdielne vysledky boli pozorované
u zien, ktorych WG bol mimo rozmedzia odporéani. Zeny s nizkym BMI do 36. tyzdiia
tehotenstva pribrali 5,3 = 3,9 kg FM a zenam s vysokym BMI sa zastiipenie FM zvysilo
v porovnani so Zenami normalnej a nizkej vahovej kategorie (5).

Posudzovanie ndrastu FM je nevyhnutné pre pokrytie energetickych narokov
suvisiacich s donosenim plodu v termine (35, 36). Naviac, narast tukového tkaniva
v tehotenstve pripravuje telo matky na zabezpecenie potrieb novorodenca aj v obdobi
laktacie (37). Narast FM v tehotenstve suvisi s mnozstvom FM po pérode (7). Ukazuje
sa, Ze Zeny, multipary, ktoré po porode nekojili, zadrziavaju viac FM ako kojace. Kojenie
napomaha k mobilizacii metabolicky aktivnejSieho visceralneho tuku nahromadeného

pocas obdobia gravidity (38).

5.1.3 Zmeny beztukovej hmoty

Na navySeni vahy v tehotenstve sa podiela aj beztukovd hmota (FFM), ktorej
mnozstvo v priebehu gravidity narastd (39). Zastupenie FFM sa pocas tehotenstva

navysuje o 5,27 kg, ¢o predstavuje 16,1 % narast FFM, v obdobi od prvého trimestra po
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den porodu (40). Dalsia $tadia popisuje narast FFM o 1,0 kg v 14. tyzdni gravidity
a 7,1 kg v 32. gestatnom tyzdni v porovnani s predkoncepcnou hodnotou FFM (41).
Podobné vysledky popisuje aj Studia Butte et al., ktord zaznamenala narast 7,95 kg FFM
pri 12,5 kg WG (32). Predpoklada sa, Ze narast FFM nezavisi od BMI a zda sa byt
relativne konStantny u vSetkych BMI kategorii (od podvyzivy az k §tadiu obezity)
(Obrazok 2) (31). FFM vsak asociuje s narastom celkovej telesnej vody (TBW), ktory
zvysuje hydrataciu FFM a teda znizuje jej hustotu (32). Maximum narastu FFM bolo
zaznamenané v poslednom trimestri gravidity (42) (Obrazok 3). Nakolko ku koncu
tehotenstva sa 60 % zastiipenia proteinov uklada vo vyvijajucom sa plode méze byt narast
materskej FFM ovplyvneny zastiapenim plodu (40). Po poérode mnozstvo FFM pokleslo
ale jeho hodnoty ostavaju signifikantne vysSie ako pred tehotenstvom (p<0,05) (41).

Obrazok 2: Zmeny telesnej kompozicie v tehotenstve na zaklade BMI kategorizacie

(prevzaté z Most et al. 2018 (31) a upravené)

541 FFM
B A . M

10 4 K O GWG

e

Zmeny telesného zloZenia (kg)

Pozn.: FFM - beztukova hmota, FM - tukova hmota, GWG = WG - vahovy prirastok v gravidite
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Obrazok 3: Zmeny telesnej kompozicie pocas tehotenstva

(prevzaté z Pipe et al. 1979 (42) a upravené)

18 — ~ 42 ~ 4.0
a —
& 35 &
17 = - -
= =
g k30 8
¥ o16- -q = -
B = =
15 -| E =
i — 2.0 =
] x]
= Z
14 - I I | I o dﬂ' "' 1.5‘
10-14  24-28 3638 po
tyZden pirode —— Tak

""" = Berztukova hmota
=== Nadbytofna voda

5.1.4 Kumulacia telesnej vody

Fyziologicky prebiehajuce tehotenstvo je spojené aj so zvySovanim zastipenia
telesnych tekutin v materskom organizme. K vyraznému nérastu TBW a extracelularnej
tekutiny (ECW) dochéadza pocas 2. a 3. trimestra gravidity. Intracelularna tekutina (ICW)
zaznamenava svoje maximum v poslednej faze tehotenstva. OdraZa tak zadrziavanie
telesnej vody v prsnom tkanive ¢i v oblasti panvy (43). Narast TBW stvisi s expanziou
plazmatického objemu (3). Mnozstvo telesnej vody sa nezvysuje linearne (32). Najvacsiu
variabilitu vykazuje do 14. tyZdna gravidity az nasledne postupne progreduje so
zvySujicim sa Stadiom tehotenstva (3). Jej narast predstavuje 50-70 % celkového WG
pocas gravidity (44). Zadrziavanie telesnej vody v materskom organizme suvisi
s velkost'ou plodu (45, 46), nesuvisi s ppW ani BMI zien. Nebola pozorovana ani
asociacia telesnej vody materského organizmu s jej gestaénym vekom (5). Kumulovanie
vody v tele Zeny je riadené hlavne hormonilnym vplyvom. Priemerné navySenie
mnozstva TBW v priebehu celého obdobia gravidity ¢ini 5-8 litrov. Vyskum na
Svédskych tehotnych Zenach predpoklada eSte vicSie zavodnenie, nakolko popisuje

narast TBW 0 6,6 l uz v 32. gesta¢nom tyzdni (2). Iné Studie popisuju narast telesnej vody
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v tehotenstve o 7-8 1 priCom do extracelularneho priestoru je distribuovanych 1496 g
vody, pri 12,5 kg WG v priebehu gravidity, u zien bez vyskytu edému resp. s otokom
dolnych koncatin. Pri vyskyte generalizovaného edému sa mnozstvo zadrzanej vody este
zvysilo a ECW predstavovala 4697 g (7). Zastupenie telesnych tekutin zaznamenalo
vyssSie hodnoty aj u Zien s gestacnou hypertenziou a to predovsetkym v uvodnej faze
gravidity. V prvom trimestri boli hodnoty TBW, ECW aj ICW najvyssie, v d’al§ich dvoch
trimestroch sa mnozstvo telesnej vody zniZzovalo. Pre nézornejSie porovnanie
fyziologického tehotenstva a stavu gestatnej hypertenzie su hodnoty telesnej vody

uvedené Tabulke 2.

Tabulka 2: MnoZstvo telesnej vody u Zien s normalnym tehotenstvom
a gestacnou hypertenziou

(prevzaté z Valensise et al. 2000 (44) a upraveng)

TBW ECW ICW
. Kontrolna AH Kontrolna AH Kontrolna AH
Trimester . . . . . .
tehotenstva skupina skupina skupina skupina skupina skupina
(n=50) (n=13) (n=50) (n=13) (n=50) (n=13)
prvy 36,7+4,4 37,4+16,9 11,0+ 1,3 11,2+5,0 25,7+5,0 26,4+11,8
druhy 40,2+5,0 21,3+ 144 12,0+ 1,5 6,3+43 28,2+3,5 14,9 £ 10,1
treti 44,4 +72 17,5+3,4 13,3+2,1 52+1,0 31,1 £5,0 123+2,4

Pozn.: TBW - celkova telesna voda (1), ECW - extracelularna tekutina (1), ICW - intracelularna tekutina (1),

AH skupina - skupina zien s hypertenziou

Po podrode sa stav hypervolémie tela Zeny postupne znizuje (46). Objem plazmy
sa tri tyzdne po porode udrzuje 10-15 % nad hladinou predkoncepcného obdobia a na
povodnu hodnotu sa vracia 6 tyzdiov po pdrode (47). Zmeny mnozstva TBW, ECW
a ICW v obdobi po pérode uvadza Tabul’ka 3. V nasledujtcich fazach laktacného obdobia

sa zastupenie telesnej vody udrziava v stabilnom trende (48).
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Tabulka 3: Zmeny zastiipenia telesnej vody v poporodnom obdobi

(prevzaté z Cho et al. 2011 (47) a upravené)

2 dni 2 tyZdne 6 tyZdiov Celkova zmena
po porode po porode po porode (2 dni-6 tyZdiiov po porode)
TBW (kg) 34,79 = 4,08 32,17 £3,68 30,09 + 3,20 4,70 £2,24
ECW (kg) 13,84 +1,72 12,59 1,59 11,57 +1,25 2,28 £1,02
ICW (kg) 20,94 +2.41 19,58 £2,13 18,52+ 1,96 2,42 +1,29

Pozn.: TBW - celkova telesna voda, ECW - extracelularna tekutina, ICW - intracelularna tekutina

5.1.5 Bioimpedan¢na metoda

5.1.5.1 Bioimpedancna spektroskopia

Bioimpedan¢na spektroskopia (BIS) je forma bioimpedancnej analyzy (BIA),
ktora na zéklade vodivosti organizmu stanovuje telesnu kompoziciu jedinca. Ide
o verifikovanu, neinvazivnu metddu, s mnohymi d’al§imi vyhodami t.j. pomerne nizka
cena, nenarocné a rychle prevedenie merania. Benefitom je tieZ moZnost’ opakovaného
merania, nakol’ko osoba nie je vystavend ionizujicemu ziareniu ako je to u inych
pristrojov na meranie zloZenia tela. Vyuziva sa k hodnoteniu hydratacie organizmu ako
aj zastipeniu tukovej a beztukovej hmoty (49). Metdda je povazovana za vel'mi presni
s 1-2 % odchylkou pri opakovanych meraniach (50). BIS bola validovana na vzorke
zdravych dospelych T'udi (51). Bola pouzita vo vyskumnych pracach k hodnoteniu
patologickych stavov (52). NaSla uplatnenie aj vo viacerych Stadidch na tehotnych
(1, 53, 54) a kojacich zenach (48). Nakol'ko otazke zmien telesnej kompozicie v obdobi
gravidity a laktacie je potrebné venovat’ velku pozornost, ma BIS aj v tomto smere

v sti€asnosti Siroké pouZitie v klinickej praxi.
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5.1.5.2 Princip bioimpedancnej metody

BIA vychéddza zo schopnosti I'udského tela viest' elektricky prad. Jednotlivé
tkaniva maju v zavislosti na ich hydratacii r6znu vodivost s ¢im suvisi aj odpor
(tzv. rezistencia - R), ktory klada prechadzajicemu elektrickému prudu (konkrétne
striedavému pradu velkosti <800 pA) (55, 56). Vysielany prad lepSie prechadza
prostredim, ktoré obsahuje vac¢sie mnozstvo vody a elektrolytov t.j. svalova hmota a krv.
Tukového a kostného tkanivo vyvija prechadzajicemu prudu vacsi odpor (52). Zakladny

princip metody demonstruje Obrazok 4.

Obrazok 4: Princip bioimpedancnej analyzy

(prevzaté z Kyle et al. 2004 (57))

Cylinder
e A ™
Cross-
__________ > sectional
area (A)
Current
Length (L)

Pozn.: L - di7ka valca (m), A - plocha valca (m?), current - prad prechadzajuci valcom

R objektu je uréend dizkou (L), plochou (A) a odporom homogénneho vodivého
materidlu (p), ktory je priamo imerny L a nepriamo imerny A (Obrazok 4) (49). Na
zaklade tychto fyzikalnych veli¢in je vyjadrena hodnota R podla nasledujuceho vzt'ahu

(rovnica ¢€.1) (52):

L(m)

(1)

R = X
(ohm) p(Q.m) A(mZ)

Pozn.: R - rezistencia, p - odpor materialu, L - diZka valca, A - plocha valca
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Prechddzajicemu prudu kladd odpor aj membrany buniek, hovorime
o kapacitnom odpore (X - reaktancii). Xc je dana frekvenciou prudu a kapacitanciou
(rovnica €. 2). Kapacitné vlastnosti bunkovych membran zavisia na zloZeni bunky a jej
integrite. Charakteristikou integrity membran, ich permeability, vel'kosti a hydratacie je
fazovy uhol (¢) vyjadreny ako arkus tangens X k R (rovnica &. 3) (58). Cim jeho hodnota
¢ niz$ia tym je vacsi predpoklad porusenia bunec¢nych membran (59). Nizky ¢ (<5 °) je

spojeny s hor§im celkovym zdravim (60).

1 2)
27TJ:(HZ) C(Farad)

XC(ohm) =

Pozn.: X, - reaktancia, f - frekvencia signalu, C - kapacitancia

@ = tan™! (%) 3)

Pozn. : ¢ - fazovy uhol (°), X. - reaktancia (€2), R - rezistencia (2)

Za vyuzitia vysSie uvedenych parametrov pristroj vysledne meria impedanciu.
Z elektrického hladiska je impedancia popisovanid ako prekazka toku striedavého
elektrického pradu zavisla na frekvencii pouzitého pradu. V humannej oblasti pouzivame
termin bioimpedancia (Z), ¢o je komplexna veli¢ina zavisla na velkosti R a ovplyvnena
Xc bune¢nych membran (57). Impedanciu vyjadrujeme aj ako vektor R a Xc. (Obrazok 5).

Absolutna hodnota Z je vypocitana podl'a matematického vztahu (rovnica ¢.4) (58):

1Z| = /RZ + X2 4)

Pozn.: Z - impedancia (Q), R - rezistencia (Q2), X. - reaktancia (Q)
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Obrazok 5: Grafické zobrazenie vztahu bioimpedanénych parametrov
X N

>
R

Pozn.: X = X, - reaktancia (€2), R - rezistencia (Q2), Z - impedancia (Q2), ¢ - fazovy uhol (°)

BIS k meraniu impedancie vyuziva az 50 roznych frekvencii pradu (od 5 kHz do
1 MHz). Vd’aka Sirokému spektru frekvencii umoziuje zaznamenévat’ nie len TBW ale
aj hydrataciu prostredia vnutri buniek a mimo nich (49). Pri vel'mi nizkej frekvencii prad
prechadza iba extracelularnym priestorom, cez membrany buniek neprejde (Obrazok 6A).

Naopak pri vysokej frekvencii prad prechadza skrz bunky ¢im zaznamena mnoZstvo

TBW (Obrazok 6B).

Obrazok 6: Stanovenie mimobunkovej a celkovej telesnej vody
(prevzaté z Buendia et al. 2019 (61) a upravené)

A) B)

! P 0 O] [
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Na hodnotenie zavodnenia organizmu tato multifrekvencna metdda nevyuziva
empirické rovnice ale pracuje s Cole-Cole modelom a Hanaiovu teériu. Cole-Cole model
je modelom elektrickych vlastnosti biologického tkaniva, ktory stanovenim rezistencie
pri nizkej (takmer nulovej - Ro) a vysokej (takmer nekonecnej - R..) frekvencii predikuje
mnozstvo ECW a TBW (Obrazok 7). Hanaoiva metéda nasledne sluzi k vypoctu

mnozstva telesnych tekutin (rovnica ¢. 5 az €. 9) (62).

Obrazok 7: Vzt'ah pre odvodenie mnozZstva vnutrobunkovej tekutiny

(prevzaté z Piccoli et al. 2005 (62) a upraven¢)

TBW CW ECW
1R =1/R_- 1R,

—

Xc, ohm

R_ R,

Pozn.: X. - reaktancia (Q), R - odpor (Q), Z - impedancia (Q2), Fc - frekvencia, pri ktorej reaktancia dosahuje maximum
(Hz), Ro - odpor pri nulovej frekvencii, R« - odpor pri nekonecnej frekvencii (©2), Ri - odpor vnutri buniek (€2),

TBW - celkova telesna voda (1), ECW - extracelularna tekutina (1), ICW - intracelularna tekutina (1)

ECW = kgew X Fecw )
wet/z x g2\ ©)
o = (£
ECW

Pozn.: ECW - extracelularna tekutina (1); kecw - konstanta ziskand meranim ECW pomocou referencnej metody;
Fecw - frekvencia (Hz); Wt - vaha (kg); Ht - vyska (cm), Recw- rezistencia pri nulovej hodnote frekvencie na

Cole-Cole modely (€2)
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ICW = 1z X ECW )

8
1+ r,E)% = rLH[l + (r,E X kp)] ®

Pozn.: ICW - intracelularni tekutina (1); ECW - extracelularni tekutina (1); rie - pomer ICW a ECW ziskany pomocou
referencnej metody; rum - pomer rezistencie pri nulovej a nekonecnej frekvencii na Cole-Cole modely,

kp - konstanta ziskana regresiou proti rig

TBW = ECW + ICW ©)

Pozn.: TBW - celkova telesna voda (1), ECW - extracelularna tekutina (1), ICW - intracelularna tekutina (1)

Mnozstvo TBW sa vyuziva k vypoétu FFM vyuzitim matematického vztahu
(rovnica ¢.10) za predpokladu konstantnej 73 % hydratacie FFM (60). Zastipenie FM
predstavuje rozdiel telesnej vahy a FFM (rovnica €. 11) (49, 63).

TBW (10)

FFM = ——
0,73

Pozn.: FFM - beztukova hmota (kg), TBW - celkova telesné voda (1)

FM = Wt — FFM (1)

Pozn.: FM - tukova hmota (kg), Wt - telesna vaha (kg), FFM - beztukova hmota (kg)
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5.1.5.3 Limity bioimpedancnej metody

Limitou vyuzitia tejto metddy je menSia presnost’ merani u nadmerne obéznych
a malnutricnych TI'udi, u os6b s abnormdlnou telesnou Struktirou, s naruSenou
elektrolytovou rovnovahou a hydratiaciou organizmu (64). Znizenie presnosti merania
ovplyviiuje tiez zvySena fyzicka aktivita ¢i zmena telesnej teploty (57, 65, 66).
Kontraindikaciou pouzitia BIS je pritomnost kovovych telies, implantovaného
kardiostimulatora ¢i defibrilatora (64, 67).

Nevyhodou, a to najmd pri celotelovom bioimpedanénom merani, je
nerovnomerny vplyv jednotlivych segmentov tela na merania bioimpedanénych
parametrov. Odhaduje sa, ze ruka predstavuje 4 % telesnej hmotnosti ¢o prispieva
k priblizne 47 % odporu tela, noha predstavuje 17 % telesnej hmotnosti tela no prispieva
k 50% rezistencie, zatial' ¢o hrudnik predstavuje 50 % hmotnosti tela ale prispieva iba
k 5-12 % rezistencie (68). Zmeny hydratacie v oblasti trupu tak budi mat’ mensi vplyv
na impedanciu ako analogické zmeny v koncatinach (64).

Vysledky merani ovplyviiuje aj spravne zadanie antropometrickych parametrov
do pristroja a preto dokladné zvazenie a odmeranie vysky pred samotnym meranim je
vel'mi dolezité¢ (64, 69). K presnejsim vysledkom tiez prispieva spravne umiestnenie
elektréd a pravidelna kalibracia pristroja podl'a vyrobného protokolu (70). Pri pouziti
pristrojov od réznych vyrobcov, limitu predstavuje obtaznost’ porovnavania vysledkov

merani, nakol’ko softwary pristrojov pracuju s inymi predikénymi rovnicami (71).

5.2 Zmeny energetického metabolizmu v obdobi tehotenstva a
laktacie

5.2.1 Energeticky vydaj v obdobi tehotenstva

Celkovy energeticky vydaj (TEE) zastupuje 3 zakladné zlozky t.j. energiu
potrebni k udrzaniu zivotnych funkcii v pokojovom stave (REE- resting energy
expenditure), energiu na metabolizmus nutricnych substratov (DIT- diet induced
thermogenesis) a energiu pre vykonavani fyzickej aktivity (AEE- activity energy
expenditure) (72).

TEE sa v priebehu gravidity zvySuje. Narast TEE odraZa vysSie energetické

naroky, suvisiace so syntézou a vyvojom novych tkaniv (plod, placenta, plodova voda),
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rastom materského tkaniva (prsné tkanivo a maternica), ukladanim tukovych zasob v tele
matky, zvySenou spotrebou kyslika materskymi organmi a v neposlednom rade aj
zvysSenim energetickej potreby produktov koncepcie (plod, placenta) a to najma v zavere
fyziologicky prebiehajiceho tehotenstva (73). Od zaciatku k zaveru tehotenstva TEE
narasta v priemere o 12,0 % (290 kcal) (74). Iné stadia uvadza zvySenie TEE o 29,6 %
narast predstavoval 10,3 % (162 kcal). Za ucelom kompenzicie zvySujuceho sa

energetického dopytu moze dojst’ k nasledujiucim zmenam (76):

1) zniZenie rychlosti syntézy lipidov a ukladania tukovych zasob
2) zmena intenzity fyzickej aktivity

3) zvysenie nutricného prijmu t.j. zvySenie prijmu energie

Pokojovy energeticky vydaj (REE) sa v klinickej praxi uvadza aj ako bazélna
metabolicka potreba (BMR), priCom sa ich teoretickd podstata 1isi.

REE je definovany ako energia, ktoru telo pri absencii fyzickej aktivity vynalozi
za 24 hodin, na udrzanie zékladnej bunkovej metabolickej aktivity a zivotne dolezitych
funkcii (dychanie, srdcovy vydaj ¢i telesnd teplota) pri absencii neddvneho prijmu
potravy, fyzickej aktivity a psychologického stresu (72, 77)

BMR predstavuje mnoZstvo energie potrebnej k udrzaniu bdelého stavu za
dodrZania Standardnych podmienok (poloha na chrbte, 10-12 hodin, na lacno, 8 hodin bez
fyzickej aktivity, v prostredi, kde teplota negeneruje procesy rozptylujuce teplo) (78).
BMR sa meria, rdno po prebudeni, zatial co REE moze byt merané kedykol'vek pocas
dia, na lacno, po minimélne 30 mintitovom odpoc¢inku. Hodnoty REE byvaju asi 0 10 %

vy&si ako BMR (79).

5.2.1.1 Pokojovy energeticky vydaj v obdobi tehotenstva

REE zastupuje najvacsiu Cast’ TEE (az 70 %) (80). Jeho nérast predstavuje jednu
z hlavnych zloziek celkovej energetickej potreby v obdobi tehotenstva (78). ZvySenie
REE je vysledkom zrychlenej syntézy tkaniva, zvySenej hmoty tkaniva a zvySenej
kardiovaskularnej, respiracnej a rendlnej prace. Priemerné navySenie uvadza narast
0 18,0 % (252 kcal) (81). U dobre zivenych tehotnych zien v REE porastlo o 157 MJ
(37 497 kcal) ¢o predstavuje 4 %, 10 % a 24 % postupne v jednotlivych trimestroch
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gravidity (82).

Predpoklada sa, ze narast bazalneho metabolizmu stvisi s WG pocas tehotenstva
resp. ppBMI (Obrazok 8) (83). Butte et al. v §tidii zaznamenal linedrny narast bazalneho
metabolizmu v zamerani sa na ppBMI. V skupine nizkeho ppBMI doslo k néarastu
o 88 =+ 4,5 kcal/tyzden, u zien s ppBMI v ramci normédlu REE narastol
o 95 £ 4,6 kcal/tyzden a v skupine vysokého ppBMI bolo navysenie
0 16,3 £ 5,4 kcal/tyzden (84). V inej $tadii bol u zien s nadvahou tiez pozorovany vyssi
REE oproti Zenam, ktorych ppBMI bolo v normalnom rozmedzi (Obrazok 9). V obdobi
1. az 3. trimestra gravidity sa tak u Zzien s normalnou véhou REE navysil
z 1378 + 129 kcal/den na 1654 + 229 kcal/dent. U zien s nadvahou bol v rovnakom
¢asovom obdobi narast z 1729 + 293 kcal/den na 2111 + 326 kcal/den (85).

Obrazok 8: Priemerné hodnoty bazalneho metabolizmu v obdobi tehotenstva u
Zien s roznym predkoncepénym indexom telesnej hmotnosti

(prevzaté z Butte et al. 2005 (83) a upravengé)
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Obrazok 9: Pokojovy energeticky vydaj u Zien s normalnou vahou a nadvahou pocas
tehotenstva

(prevzaté z Bugatto et al. 2016 (85) a upravené)
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Pozn.: REE - pokojovy energeticky vydaj, tt - tyzden tehotenstva

Determinantou bazalneho metabolizmu resp. REE v obdobi gravidity je tiez FFM
(84, 86). Navyse bazalny metabolizmus vyjadreny na kilogram FFM mdze byt pouZity
na urcenie na predikciu bazilneho metabolizmu nie len v predkoncepcnom obdobi ale
tiez v obdobi tehotenstva (86). Hoci u zdravych negravidnych Zien stvisi bazalny
metabolizmus iba s FFM a zastipenie tukového tkaniva nema v tomto smere Ziaden vplyv
(87), v tehotenstve bol v niektorych stadiach zaznamenany vzt'ah bazalneho metabolizmu
s FM (87, 88). Tento jav mdze vysvetlovat zvySenie metabolickej aktivity tukového
tkaniva pocas tehotenstva. Literatura tieZ uvadza svis ndrastu bazalneho metabolizmu
pocas gravidity s percentudlnym zastupenim tuku (=0,75, p<0,001) pred tehotenstvom
(82).
Nakol'ko uvadzané parametre (WG, FFM, FM) odrazaja nutricny stav, vyziva zien (i uz
pred graviditou alebo pocas nej) je dolezitym faktorom vplyvajucim na bazilny
metabolizmus. (87). S nutriénym prijmom tzko suvisi aj socioekonomicky status zeny.
Prentice et al. popisuje, Ze tehotné Zeny z rozvojovych krajin, zvysili svoj bazalny
metabolizmus v ovel'a mensej miere neZ Zeny z vyspelych krajin (Tabulka 4) (89). Zeny
s podvahou zijuce v podmienkach obmedzeného prisunu potravy, narocnych na fyzicka

pracu, do tehotenstva ¢asto vstupujui s malymi alebo ziadnymi zdsobami tuku matky (90).
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U takychto malnutriénych zien bazélny metabolizmus v prvej polovici gravidity
poklesne, pricom moze nadobudnit aj negativne hodnoty a to hlavne v prvej faze
tehotenstva (Obrazok 10) (91). Jeho hodnota zalina narastat az v druhej polovici
tehotenstva (92). Energeticky vydaj je redukovany za ucelom Setrenia energie potrebnej
k rastu a vyvoju plodu (90). U podvyzivenych gambijskych zien bolo potlac¢enie
bazalneho metabolizmu popisané, az do 3. trimestra gravidity (93). Vo vysledku bola
priemernd hodnota bazéalneho metabolizmu v tehotenstve eSte nizSia ako pred
tehotenstvom (82).

Protikladom takychto zien s Zeny s vol'nym pristupom k bohatej ponuke potravin
a sedavym spdsobom zivota. I napriek dostatocnymi tukovym zasobam, s ktorymi
vstupuju do tehotenstva, sa ich bazalny metabolizmus zvySuje, aby sa prediSlo kumulacii
d’al$ich tukovych zasob (76). Bazalny metabolizmus narast4 postupne so zvySujicim sa
stupitom gravidity a na konci tohto obdobia dosahuje hodnoty o 290-580 kcal/den vysSie
v porovnani s obdobim pred graviditou (75).

Takato skupina dobre zivenych zien zahfnia tiez Zeny Ceskej populécie, u ktorych
zmena bazilneho metabolizmu pocas gravidity bola v minulosti popisana nasou
vyskumnou skupinou. Vysledky prace zaznamenali pri 14,0 kg WG, narast REE
z 1407 kcal/dent na 1609 kcal/den. V porovnani s pre-gravidnym REE t.j. 1375 kcal/den
navySenie ku koneCnej faze tehotenstva predstavuje hodnotu 234 kcal/den (78).

V obdobi po poérode sa bazilny metabolizmus vyznamne nelisi od
predkoncepéného bazalneho metabolizmu. K jeho vyraznej zmene medzi obdobim pred

a po tehotenstve nedoslo ani s prihliadnutim na zmenu hmotnosti, BMI, FM ¢i FFM (84).
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Tabulka 4: Kumulativny narast bazalneho metabolizmu tehotnych Zien vo vyspelych a rozvojovych krajinach

(prevzaté Butte et al. 2005 (92) a upravene¢)

Krajina n WG (kg) Bazalny metabolizmus (kcal/der) bazz’llneﬁzl;‘:&gbnoél:;;:u (Keal)
pred tehotenstvom 1. trimester 2. trimester 3. trimester

Vyspelé krajiny
Skotsko (94) 88 12,4 1434 1506 1554 1745 30115
Holandsko (95) 57 11,6 34417
Holandsko (96) 26 13,7 1291 1362 1482 1577 45172
Holandsko (97) 12 11,6 1386 1506 1554 1721
Svédsko (98) 22 13,4 1338 1434 1697 50191
Anglicko (99) 12 13,7 1434 1506 1530 1721 29 637
USA (75) 10 13,2 1315 1291 1530 1697 36 090
Ceské republika (78) 31 14,4 1375 1407 1493 1609
Rozvojové krajiny
Gambia - (93) 29 9,2 956
Gambia + (93) 21 72 - 10755
Gambia (90) 21 8,7 1243 1219 1267 1338 6453
Thajsko (100) 25 9,6 23901
Filipiny (101) 40 10,3 1195 1267 1386 21272

Pozn.: n - pocet subjektov, WG - prirastok vahy pocas tehotenstva
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Obrazok 10: Zmeny bazilneho metabolizmu pocas tehotenstva u Zien s ré6znym
predkoncepénym indexom telesnej hmotnosti

(prevzaté z Butte et al. 2005 (83) a upravengé)
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Pozn. BMI - index telesnej hmotnosti (kg/m?)

5.2.1.2 Pokojovy energeticky vydaj v obdobi laktacie

Bazélny metabolizmus resp. REE zahffia priebezné energetické potreby na
produkciu mlieka a preto je pri procese kontinudlnej syntézy mlieka pocas obdobia
laktacie oCakavané jeho mierne zvySenie (92, 102). REE okolo 40. tyzdna po porode
predstavoval v priemere 1455,5 £ 161,6 kcal/dent (103). U brazilskych zien, v obdobi
laktacie, vykazoval median REE hodnotu 1224,0 kcal/defi (104). Stiidia na holandskych
zenach popisuje signifikantné zvySenie REE v obdobi kojenia oproti obdobiu gravidity
(p=0,03). V porovnani so Zenami negravidnymi ide o 4,5 % navysenie REE (105). Dalsia
Studia zaznamenala narast o 71,5 kcal/dent (dva mesiace po pdrode) a o 95 kcal/den
(Sest’ mesiacov po porode) v porovnani s REE pred graviditou (98). Ind $tadia v obdobi
po porode naopak popisuje pokles REE zhruba o 200 kcal oproti poslednej faze gravidity
(103). Pri porovnavani REE kojacich a nekojacich Zien neboli zaznamenané jednoznaéné
vysledky (92). Niektoré Stadie preukdzali mierny ndrast bazdlneho metabolizmu
(96, 98, 106) iné pokles (107), no véac¢sina Zien z tychto dvoch skupin vykazovala podobné
hodnoty bazalneho metabolizmu (92, 108).
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5.2.1.3 Stanovenie pokojového energetického vydaja

Zlatym Standardom pre stanovenie REE je metoda indirektnej kalorimetrie (IC)
(vid’ kapitola 5.2.2). K ur¢eniu REE vyuziva Weirovu rovnicu (rovnica ¢. 12), ktora
pracuje s mnozstvom vdychovaného kyslika (VO2) a vydychovaného oxidu uhlicitého
(VCO»), ktorych hodnoty su ziskané pocas metabolického vySetrenia. K vypoctu vyuziva
aj hodnotu odpadu dusika vyluc¢eného v moc¢om (UN) (vid’ kapitola 6.2.3).

REE = (VO, x 3,94) + (VCO, x 1,11) — (UN x 2,17) (12)

Pozn. REE - pokojovy energeticky vydaj (kcal/deni), VO2 - mnozstvo vdychovaného kyslika (I/min), VCO:z - mnozstvo

vydychovaného oxidu uhli¢itého (I/min), UN - mnozstvo dusika vyluéného mocom (g/det1)

Aj ked’ ma uvedend metoda vysoky klinicky profil jej rozSirenie mimo oblast’
kritickych ochoreni Casto stagnuje a preto sa namiesto priameho merania metddou IC
v praxi na vypocet REE pouzivaju predikéné rovnice (109). Existuje mnoZstvo
multiparametrickych predikénych rovnic (110). St uréené pre zdravi, dospeld populéciu
a ich podstata je zaloZzené na I'ahko meratel'nych parametroch, ako je napr. hmotnost,

vyska, pohlavie, vek a tiez etnicka prisluSnost’ (Tabul’ka 5) (91).
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Tabulka 5: Predikéné rovnice pokojového metabolizmu pre dospelych jedincov

(prevzaté z EFSA Journal 2013 (111) a upravené)

AUTORI PREDIKCNE ROVNICE

Schofield et al. (r. 1985) zeny 18-30 rokov: 0,057 x wt + 1,184 X ht (m) + 0,41

zeny 30-60 rokov: 0,034 X wt + 0,006 x ht (m) + 3,53

FAO (r. 1985) zeny 18-30 rokov: 0,0556 X wt+ 1,3974 X ht (m) + 0,146

7eny 30-60 rokov: 0,0364 X wt- 0,1046 X ht (m) + 3,619

Owen et al (r. 1987) wt X 7,18 + 795

Mifflin et al (. 1990) 9,99 X wt + 6,25 x ht (m)- 492 X a + 166 X pohlavie — 161

De Lorenzo et al. (r. 2001) 46,322 X wt + 15,744 X ht(cm) - 16,66 X a + 944

Miiller et al. (r. 2004 ) BMI > 18,5 - 25: 0,0455 x FFM + 0,0278 xFM + 0,879 x P — 0.01291 X a+ 3,634

BMI >25 do <30: 0,03776 x FFM + 0,03013xFM + 0,93 x P — 0,01196 x a + 3,928

BMI >30: 0,05685 x FFM + 0.04022xFM + 0,808 x P — 0,01402 x a + 2,818

Vander Weg et al. (r. 2004 ) 616,93 — 14,9 X a + 35,12 x wt + 19,83 x ht(cm) - 271,88 X E

Henry (1. 2005) zeny 18- 30 rokov: 0,0433 X wt + 2,57 xht(m) — 1,18

eny 30-60 rokov: 0,0342 X wt + 2,10 X ht (m) - 0,0486

Pozn. : ht - vySka, wt -vaha (kg), a - vek, E - etnicka prislusnost’, P - pohlavie
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NajstarSou a zéroven v sucasnosti najéastejSie pouzivanou predikénou rovnicou
na stanovenie REE je tzv. Harris-Benediktova rovnica (r.1919). Je vytvorend v dvoch

formach, podl'a pohlavia jedinca a pre zenské pohlavie ma tvar (rovnica ¢.13) (112):

REEyg = 655,096 + 1,850 (ht) + 9,563 (wt) - 4,676 (age) (13)

Pozn. : ht - vyska (cm), wt -véha (cm), age - vek

HB rovnica bola v minulosti, nasou vyskumnou skupinou, pouzita k odvodeniu

novej predikénej rovnice pre gravidné zeny (rovnica ¢.14) (78).

PREE = 346,439 + 13,963 x w+ 2,700 x h — 6,826 X a (14)

Pozn.: w - véha (kg), h - vyska (cm), a - vek

5.2.2 Indirektna kalorimetria

Spravne pochopenie metabolizmu a presné stanovenie energetického vydaja je
Castokrat az zivotne ddlezité, no 1 napriek tomu sa metabolické vySetrenia v dneSnej dobe
zanedbavaju (113). Zlatym Standardom pre takéhoto stanovenia je IC. IC poskytuje vel'mi
citlivé, presné (iba 3 % odchylka opakovanych merani) (81) a neinvazivne meranie
energetického vydaja. Tato metdoda ma svoje opodstatnenie aj v obdobi gravidity.
K vySetreniu tehotnych Zien bola pouzitd aj naSou vyskumnou skupinou (78, 86, 114).
Mimo hodnotenia vyzivovych potrieb, IC poméha objasnit’ aspekty premeny
makronutrientov, termogenézy, vydaja energie poc¢as odpocinku a svalovej aktivity ¢i
patogenézu metabolickych ochoreni (napr. obezita, diabetes mellitus) (115). I napriek
Sirokej Skale je vyuzitie IC podcenované. Do6vodom mdzu byt nedostatoné sklisenosti
zdravotnikov, ¢i nedostato¢nd vybavenost spojena s vysokou cenou (116). Efektivne
vyuzite nakladov na novsie technologie spolu s kvalithou a spravnou interpretaciou

vysledkov merani v§ak maji napomdct’ k zvySeniu pouzivania tejto metody (113).
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5.2.2.1 Princip metody

Energia pre spravne fungovanie jedinca pochddza z chemickej energie, ktora sa
uvolnuje z vyzivnych latok oxidaciou potravinovych substratov. V pritomnosti kyslika je
kone¢nym produktom premeny Zivin (sacharidov, proteinov, lipidov) oxid uhli¢ity, voda
a teplo (77). Teplo generované biologickym spalovanim sa pouziva na udrzanie telesnej
teploty (117). Cast’ produkovanej energie je zahrnuta pri produkecii tepla a zvy$na energia
(zabudovana vo forme adenozintrifosfatu - ATP) je vyuzitd k chemickej (biosyntéza),
osmotickej (aktivny transport) a mechanickej (svalova kontrakcia) praci (Obrazok 11)

(113).

Obrazok 11: Schematické zobrazenie principu nepriamej kalorimetrie

(prevzaté zo Zaddk 2002 (118))
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Zakladny princip IC spofiva v merani mnoZstva inspirovaného kyslika
a exspirované¢ho oxidu uhli¢ité¢ho (72). Metdda funguje na podklade tzv. ,,otvoren¢ho
systému*, kedy subjekt vdychuje vzduch z okolitého prostredia spontanne (za vyuzitia
kanopy alebo fixovanej dychovej masky) alebo za vyuzitia mechanickej
ventilacie (119, 120). Nasledne pristroj stanovuje koncentraciu plynov na zéklade analyzy

zloZenia vzduchu pred jeho vdychnutim a po vydychu (120). Existuji r6zne systémy pre
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zber hodnotenych plynov. Z hl'adiska zamerania tejto prace bol vyuzivany diluény

systém, ktory je najvhodnejsi pre meranie pri spontdnnom dychani (119).

5.2.2.2 Limity metody indirektnej kalorimetrie

Metoda IC ma aj svoje obmedzenia. Faktory spdsobujuce nestabilitu napr.
agitovanost, horucka, aplikacia analgetik, sedativ ¢i vazoaktivne Upravy pocas IC
skresl'uju hodnoty skuto¢ného REE (120). K nepresnému meraniu moze dojst’ 1 pri
poskodeni techniky merania plynov. Namerany VO> je menej presny pri vysokej frakcii
kyslika vdychnutého vzduchu (Fi02>60 %) Co je pozorované pri akutnom respiranom
zlyhavani, kedy st vyzadované vysoké koncentracie kyslika (116). Nepresné vysledky su
obdrzané i pri nechcenom uniku meranych plynov a taktiez pri nespravnej validacii
a kalibracii pristroja (77). Uvedené limity sa uplatiiuji skor u mechanicky ventilovanych,
kriticky chorych pacientov no ani u spontanne dychajucich subjektov (akymi boli aj zeny
nasej Studie) nie kazdy musi byt vhodny kandidat na IC. Limitou moZze byt osoba trpiaca

klaustrofobiu, nevol'nost'ou, zvracanim alebo netolerujuca postupy pri merani IC (72).

5.3 Zmeny nutriénych poZiadaviek u tehotnych a kojacich Zien

5.3.1 Zmeny energetického prijmu

Optimalny nutricny prijem je zdkladnym kameniom prenatalnej starostlivosti
o vSetky zeny pocas tehotenstva (121). Strava v obdobi gravidity musi poskytovat’
dostatok energie a vyZivnych latok na splnenie obvyklych poziadaviek matky, potrieb
rasticeho plodu a tiez umoznit’ matke ulozZit’ zasoby Zivin pre nésledné obdobie laktécie.
V stvislosti s vyvojom nového Zivota a formovanim novych feto-maternalnych Struktar
je potrebné nutricny prijem energeticky navysit’ (86). Celkové navySenie energetickej
potreby pre obdobie tehotenstva je odhadované na 80 000 kcal (121). Na inom mieste
experimentalne data uvadzaji hodnotu 77 000 kcal (91). NavySenie vyzivového prijmu
pre gravidne Zzeny neuvddza jednotné hodnoty, nakolko nutricné pozZiadavky
a stravovacie navyky sa v zavislosti od sociodemografickych faktorov ¢i faktorov
zivotného $tylu v jednotlivych krajinach sveta liSia. Svoju tlohu tieZ zohrava vek Zeny,

jej BMI a s tym spojeny WG v tehotenstve ako aj troven fyzickej aktivity v tomto obdobi
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(PAL) (121). Odporacané energetické navySenia, pre obdobie gravidity, prezentované
jednotlivymi vyzivovymi autoritami uvadza Tabulka 6 (111).

V obdobi laktacie je primerany prisun energie a zivin taktiez vel'mi dolezity,
nakol’ko v poporodnom obdobi si zeny obzvlast citlivé na vyskyt potravinovych
deficitov (122). Pocas kojenia su energetické poziadavky spojené s mierou produkcie
mlieka, jeho energetickou hodnotou a energiou mobilizovanou z tkaniv (92). Do
6. mesiaca laktacie literatira odporuca navysit energetické poziadavky zeny
0 500 kcal/denn. V neskorSom obdobi, aj napriek pretrvavajucemu procesu dojcenia,

odporucenia nie su stanovené (111).

Tabul’ka 6: Prehl’ad vyZivovych referenénych hodnot energetického navysenia v
obdobi tehotenstva

(prevzaté z EFSA 2013 (111) a upraveng)

TEHOTENSTVO
1. trimester 2. trimester 3. trimester
SCF (1993) +180 kcal/den od 10. tyzdna gravidity pre zeny s optimalnym BMI
Health Council of the +290 kcal/den pocas celého obdobia gravidity
Netherlands (2001)
NNR (2004) 0 kcal/den +350 kcal/den +500 kcal/den
resp. zanedbatel'na hodnota

FAO/ WHO/UNU (2004) + 85 kcal/den + 285 kcal/den + 475 kcal/den
IoM (2005) 0 kcal/den +340 kcal/den + 452 kcal/den
SACN (2011) / / + 191 kcal/den
D-A-CH (2012) +290 kcal/den pocas celého obdobia gravidity

Odportcania pre Ceské tehotné Zeny cerpaji z D-A-CH referennych hodndt
(Tabulka 6), ktoré urCuju zvysit' prijem energie o 71 000 kcal pre celé obdobie
tehotenstva, ¢o pokryva rovnomerné navysenie o 255 kcal/dent v kazdom trimestri. Pri

tomto dennom navySeni ma tehotnd zena, vekovej kategorie 25-50 rokov (vekové
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rozmedzie pokryva subjekty v nasej experimentalnej Casti) a priemernej fyzickej aktivity
(PAL 1,6), energeticky prijem navySeny z pociatocnej predkoncepcnej hodnoty
2155 kcal/den (potrebnej na =zakladni latkova premenu) na hodnotu zhruba
2355 kcal/dent. V obdobi laktacie by Ceskd zena (25-50 rokov, PAL 1,6) mala navysit
svoj energeticky prijem nasledovne: do konca 4. mesiaca o 635 kcal/den, pri plnom kojeni

po 4. mesiaci o 525 kcal/den a pri ¢iastocnom kojeni o 285 kcal/den (123).

5.3.2 Zmeny prijmu nutrientov

Nie len prijem kalorii no tiez kvalita vyZzivy (t.j. bohaté zastlipenie makro
a mikronutrientov v strave) je pocas tehotenstva a laktacie dolezita (124, 125).

Prijem sacharidov (CI) predstavuje primarny zdroj energie v tehotenstve.
V porovnani s ostatnymi makronutrientami pokryvaji najvacSiu cast’ celkového
nutricného prijmu t.j. 45-60 % (125, 126). Poziadavky na Skrob, cukor a neSkrobové
polysacharidy (vlaknina) pocas tehotenstva nie su zvySené. Pri problémoch spojenych so
znizenou motilitou gastrointestindlneho traktu, ktoré st beznym javom celého
tehotenstva, je vSak prospesné spolu so zvysenou hydrataciou organizmu navysit prijem
vlakniny na 12 g/den-24 g/den (73).

Obdobie tehotenstva nevyzaduje Specialne navySenia ani v oblasti prijmu lipidov
(FI) (73). Ich prijem ma tvorit’ 20 % az 35 % celkového energetického prijmu (EI),
podobne ako v obdobi pred koncepciou (121). Pocas tehotenstva je ddlezitejSia skor
kvalita lipidov ako ich celkové mnozstvo (127). Z tohto dévodu je treba pozornost’
venovat’ hlavne prijmu polynenasytenych mastnych kyselin, ktoré su nevyhnutné pre rast
plodu ako aj vyvoj mozgu ¢i nervového systému. V obdobi kojenia literatira popisuje, Ze
obsah polynenasytenych lipidov v mlieku suvisi skor s periodami kojenia, Casovym
obdobim laktacie a pocetnostou tehotenstva nez so samotnym nutricnym prijmom ¢i
zivotnym Stylom matky v tomto obdobi (128). Nakol’ko uvolnenie tukovych zdsob matky
v obdobi kojenia odraza dlhodoby vyzivovy prijem, nie je potrebné pocas laktacie FI
menit’ (129).

V obdobi gravidity a dojCenia je vel'ka pozornost’ sustredend na prijem proteinov
(PI). Zvyseny dopyt po bielkovinach sa objavuje v stvislosti so syntézou tkaniv v procese
vyvoja plodu hlavne v poslednej faze tehotenstva (127). Dlhodobé stadie gravidnych zien
vo vyspelych krajinach (napr. vo Velkej Britanii, USA) navrhuju pocas tehotenstva pri
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priemernom WG 12 kg navySenie PI v rozmedzi 497-696 g (91). PI mé byt zvySeny
0 6 g/den aby bol dosiahnuty celkovy prijem 51 g/den (73). Medzindrodné odporucenia
navrhuju zvysit Pl o 1 g/den v prvom trimestri, o 8 g/deii v druhom trimestri a 0 26 g/den
v tretom trimestri gravidity. V obdobi kojenia by sa mal obvykly PI zvysit' o 21 g/den
v prvych troch mesiacoch, v neskorSom obdobi, ak materské mlieko stale predstavuje
podstatnt Cast’ vyzivy novorodenca, ma navysSenie predstavovat’ 14 g/den (127).

V porovnani s uvedenymi makrozivinami sa v obdobi gravidity a kojenia
poziadavky na mikroziviny zvySuji vo V&aCSej miere. Nedostatoény prijem
mikronutrientov (a teda i nizka nutri¢na kvalita stravy) moze mat’ zna¢ne nepriaznivé
nasledky pre matku, vyvijajici sa plod a jeho zdravie v budicom zivote (130).
V nasledujtcej Casti boli vybrané mikronutrienty, ktorych prijmu je potrebné v obdobi
tehotenstva ¢i laktacie venovat’ zvySenu pozornost’ (127).

Vépnik je délezitym mineralom v procese vyvoja plodu. V obdobi tehotenstva sa
jeho potreba zvySuje. Priblizne od 2.trimestra do konca gravidity sa poziadavky prijmu
vapnika navySuji z 50 mg/den na 330 mg/deni. Primerany prijem vapnika znizuje riziko
predcasného pdrodu a prispieva k lepSej kontrole krvného tlaku. Bolo zaznamenané, ze
nizkodavkova suplementacia vapnikom, pocas tehotenstva, znizuje riziko vzniku
gestacnej hypertenzie a preeklampsie (131). V obdobi laktacie je obsah vapnika v mlieku
pomerne variabilny (150 mg/den-300 mg/den). Niektoré Stidie preukézali, ze
vyluc¢ovanie vapnika v mlieku je v podstate nezavislé od jeho prijmu v potrave a ¢i od
dopliiania suplementami. Preto sa odporac¢any prijem pocas laktacie neli§i od populacie
zdravych, dospelych, negravidnych a nekojacich zien (1000 mg/den). AvSak Zeny,
ktorych prijem vapnika v strave je niz§i ako 300 mg/denn a adolescenti, s vysokymi
bazalnymi poziadavkami (1200 mg/denn podla doporucenych dennych davok) su
vystavené riziku nedostatku pocas laktacie (127).

Vitamin D je tieZ dolezitym vyzivovym prvkom. ZlepSuje absorpciu a vyuzitie
vapniku potrebného na kalcifikaciu kostry vyvijajuceho sa plodu, najmi v neskorSich
Stadiach tehotenstva (73). Jeho deficit je v obdobi gravidity spajany s vysSim rizikom
vzniku preeklampsie a gestatného diabetu mellitu (132). Podla neddvneho
systematického prehl'adu suplementicia vitaminu D pocas tehotenstva znizuje riziko
preeklampsie ako aj pred€asného porodu a nizkej porodnosti (127). I napriek odliSnosti
dennej potreby tohto vitaminu v jednotlivych krajinach (Tabul’ka 7), odporuca sa tehotné

a dojCiace Zeny suplementovat vitaminom D v davke 200-600 IU/denr (5-15 pg/den)
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(133). U zien so zvySenim rizikom nedostatku tohto vitaminu sa davka zvySuje na

1 000-2 000 IU/den v obdobi tehotenstva ako aj pocas celého obdobia laktacie (127).

Tabul’ka 7: Odporucané denné prijmy vitaminu D niektorych eurépskych
krajinach

(prevzaté zo Spiro et al. 2014 (134) a upravené)

Dospeli Tehotenstvo Laktacia
(ng/det)

Rakusko 20 20 20
Belgicko 10-15 20 20
Franctizsko 5 10 10
Nemecko 20 20 20
frsko 0-10 10 10
Taliansko 15 15 15
Spanielsko 15 15 15
Svédsko 20 20 20
Turecko 10 / /

Holandsko 10 10 10
krajiny Skandindvie 10 10 10
Velka Britania / 10 10

Pocas tehotenstva, je nevyhnutny aj optimélny prijem jodu, ktory sa okrem iné¢ho
podiel’a aj na produkcii horménov §titnej Zl'azy plodu (za¢ina fungovat’ okolo 12. tyzdina
tehotenstva). Pre pokrytie potrieb jodu je v obdobi gravidity potrebné jeho prijem navysit’
zhruba o 50 % (135, 136). Jeho deficit mdze zvySovat’ riziko spontanneho potratu,
prenatalnej umrtnosti, vrodené chyby a neurologické poruchy (137). Aj mierny deficit
jodu ma u plodu ¢i novorodenca (najmé predc¢asne narodeného) ovela vysSie riziko
vzniku hypotyredzy v porovnani so vSetkymi ostatnymi vekovymi skupinami. Svetova
zdravotnicka organizacia povaZzuje nedostatok jodu za najdoleZitejSiu pri¢inu poSkodenia
mozgu, ktorému je mozné predchadzat. Adekvatna suplementécia jodom, od pocatia az

do konca prvého trimester tehotenstva, znizuje vyskyt kretenizmu o 73 %. Odhadované
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mnozstvo, ktoré by zabranilo deficitu jodu je 200 pg/den (v porovnani so 150 pg/den pre
dospelych). 200 pg denny prijem jédu pocas obdobia laktacie zabezpeci 100-150 ug jodu
v 100 ml materského mlieka (127).

Potreba zeleza sa v tehotenstve navysuje paralelne s jeho kumuléaciou vo fetalnych
tkanivach. Medzindrodné odportcania tykajice sa prijmu Zzeleza odporucaji davku
27 mg/den (127). Jeho nedostatocny prijem moze vplyvat’ na rast a vyvoj plodu a zvysit
riziko pred¢asného porodu, nizkej porodnej hmotnosti a poporodného krvacania
(138, 139). Podl'a nedavnych stadii neadekvatny prijem Zeleza stuvisi so zvySenym
kardiovaskularnym rizikom potomkov v dospelosti (140). Na druhej strane, nadmerne
vysoky prijem zeleza moéze prispiet’ k zvySenému oxida¢nému stresu, naruseniu
metabolizmu glukdzy ¢i gestacnej hypertenzii (141).

Kyselina listova zohrava dodlezita ulohu uz v predkoncepénom obdobi, kedy
dochadza k vyvoju buniek a tkaniv plodu (142). Suplementacia by mala idedlne zacat’
dva mesiace pred pocatim a mala by zodpovedat’ davke 800 pg/den. V obdobi gravidity
zvySena potreba predstavuje 600 pg/den o je navySenie o 200 pg/denr v porovnani
s netehotnymi Zenami v plodnom veku (143). Suplementacia kyselinou listovou sa
vSeobecne odportca vsetkym zenam v plodnom veku na znizenie rizika porich neuralnej
trubice (144, 145). Podl'a poslednych studii doplnenie kyseliny listovej pocas tehotenstva
by tiez malo znizit' riziko vrodenych srdcovych chordb a spravne podporovat vyvoj
placenty (146).

Nakol’ko s vyZivové poziadavky pocas tehotenstva a v obdobi kojenia pre kazda
zenu Specificke, je tazké dosiahnut’ vSeobecné odporucania nutricnych potrieb, ktoré by
mali univerzalne pouzitie (73). Odporucenia zloziek nutricného prijmu pre Zeny ceske;j
populacie uvadza Tabul’ka 8. Pre podporenie individualizacie nutri¢éného prijmu pre ¢eské

tehotné Zeny boli vytvorené nasledujuce predikéné rovnice (rovnice €.15 az €.18) (147):
Pre celkovy energeticky prijem (EI (g/kg)):

El/kg= —0,41 x W + 0,2431 x H + 19,574 (15)

Pre vyZivovy prijem bielkovin (PI (g/kg)):

PROT/kg= —0,0146 x W + 0,0087 x H + 0,6964 (16)
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Pre vyzivovy prijem lipidov (FI (g/kg)):

LIP/kg = —0,0143 x W + 0,0085 x H + 0,688 (17)

Pre vyzZivovy prijem sacharidov (CI (g/kg)):

CARB/kg = — 0,054 X W + 0,032 x H+ 2,5256 (18)

Uvedené rovnice boli pouZzité pri hodnoteni vyzivového prijmu ceskych Zien
v obdobi gravidity, ktorym sa zaoberali ¢lenovia naSej vyskumnej skupiny pred zhruba
10 rokmi. Rovnakym sposobom, aky bol vyuzity v naSej studii, analyzovali a hodnotili
nutri¢ny prijem tehotnych zien. Vysledky tejto stidie popisuju deficity v prijme zeleza,
jodu, zinku, vitaminu D, kyseliny listovej a vlakniny (114). Sucasny stav nutricie ¢eskych

tehotnych a kojacich Zien je sucastou nasej experimentéalnej prace (vid. kapitola 6.3.4).
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Tabulka 8: Doporucené denné davky nutrientov pre ¢eské Zeny

(prevzaté zo Stranska et al. (123))

DOSPELA ZENA* TEHOTENSTVO LAKTACIA
do 4 mesiaca: 2735,0
pIné kojenie’: 2625,0
EI (kcal 21 2
(keal) 00,0 3550 Siastocné kojeniet: 23850
Proteiny (g) 47,0 58,0 63,0
30-35 % EI
Lipidy (g) 30 % EI (0d4 me:iaca) 30-35 % EI
Sacharidy (g) >50% EI >50% EI >50% EI
Vlaknina (g) 30,0 30,0 30,0
Voda (ml) 2600,0 2700,0 3100,0
Sodik (mg) 550,0 618,8 687,5
Draslik (mg) 2000,0 2000,0 2000,0
Vapnik (mg) 1000,0 1000,0 1000,0
Hor¢ik (mg) 300,0 310,0 390,0
Fosfor (mg) 700,0 800,0 900,0
Zelezo (mg) 15,0 30,0 20,0
10,0
Zinok ’ 11
inok (mg) 70 (od 4. mesiaca) 0
Med’ (mg) 1,0-1,5 1,0-1,5 1,0-1,6
Selén (ng) 30,0-70,0 30,0-70,0 30,0-70,0
Fluoridy (mg) 3,1 3,1 3,1
Jod (ng) 200,0 230,0 260,0
1100,0
Vitamin A - retinol (pg) 800,0 (od4 me,siaca) 1500,0
Vitamin D — cholekalciferol (ng) 5,0 5,0 5,0
Vitamin E - tokoferol (mg) 12,0 13,0 17,0
1,2
Vitamin B1 — tiamin (mg) 1,0 (0od4 rllesiaca) 1,4
1
Vitamin B: - riboflavin (mg) 1,2 (0d 4 rfesiaca) 1,6
Vitamin B3 - niacin (mg) 13,0 15,0 17,0
1,9
Vitamin Bs - pyridoxin (mg) 1,2 (0d4 r;xesiaca) 1,9
o . . . 600,0
Vitmin By - kyselina listova (ng) 400,0 (od 4. mesiaca) 600,0
Vitamin Bi12 - kyanokobalamin (pg) 3,0 3,5 4,0
110,0
Vitamin C - kyselina askorbova (mg) 100,0 ’ 150,0

(od 4. mesiaca)

Pozn.: EI — celkovy energeticky prijem

apotreba nutricného prijmu u zdravych dospelych 25-50 ro¢nych Zzien - pre telesnu aktivitu PAL 1,6

(PAL= physical activity level tzn. sedava ¢innost’ s ob&asnou 'ahkou ¢innost'ou v stoji alebo chodzi)

pIné kojenie: po 4. mesiaci kojenia

‘Ciastocné kojenie: po 4. mesiaci kojenia
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6. EXPERIMENTALNA CAST
6.1 Design Studie

V obdobi rokov 2017-2020 bola realizovand monocentrickd, longitudinalna stadia
s ¢eskymi tehotnymi a kojacimi Zenami. Zeny boli do $tadie prijaté ako dobrovolni¢ky
z predporodnych kurzov pre tehotné zeny, organizovanych pod zastitou Fakultnej
nemocnice v Hradci Kralové (FNHK). Do Studie boli zaradené iba zdravé zeny,
prvorodic¢ky, s fyziologicky prebiehajicim tehotenstvom, bez chronickej medikécie.
Kritéria prijatia d’alej zahffiali normdlnu dennt fyzicku aktivitu (PAL 1-6) (123),
abstinenciu faj¢enia a uzivania navykovych latok. VySetrenia subjektov boli, vo vacSine
pripadov, uskuto¢nené 3-krat v obdobi tehotenstva a to v druhom trimestri gravidity
(17.-27.tyzden gravidity), skorSej faze treticho trimestra (28.-35. tyzden gravidity)
a kratko pred porodom (36.-38. tyzdeni gravidity). Dalsie vySetrenia prebichali v defi
porodu na porodnej sale Porodnicko-gynekologickej kliniky FNHK, 24 hodin po pérode
a nasledne v obdobi laktacie (3 tyzdne, 3 mesiace, 6 mesiacov a 9 mesiacov po porode).

Stadia bola uskutoénena so sthlasom Etickej komisie Fakultnej nemocnice
v Hradci Kralové. Pred vstupom do $tadie boli Zeny detailne obozndmené s priebehom
Stidie a jej vyznamom. Nasledne vSetky zeny, opakovane pred kazdym vySetrenim,

podpisali informovany suhlas v sulade s usmerneniami Helsinskej deklaracie.

6.2 Metodika studie

6.2.1 Antropometrické vySetrenia

Vyska Zien bola zistovana, pri prvom vySetreni, pouzitim stadiometra
(Mechanical Column Scale M20313) s presnostou na 0,5 cm. Telesnd hmotnost’,
s presnostou na 0,05 kg, bola merana pomocou kalibrovanej elektronickej vahy (Tanita
Corporation Japan) vo vSetkych sledovanych obdobiach, pri kazdom vySetreni. Tieto
antropometrické parametre boli ziskané podl'a zavedeného protokolu. Zeny boli vazené
rano, nalacno, v spodnom pradle, na boso. Vyska bola merand v vzpriamenej pozicii,
v stoji, bez obuvi. Péty a Spicky sa dotykali, hlava, ramena a boky boli v jednej rovine,

kolmo k vertikalnej stene stadiometra. VySka bola zo stupnice od¢itand v najvySSom bode
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temena hlavy. Zo ziskanych hodnét (vy3ky a véhy) bol vypocitany BMI (kg/m?) podla
vztahu (rovnica ¢.19) (148):

BMI = véha(kg)/ V}'I§ka(m2) (19)

Pozn.: BMI — index telesnej hmotnosti (kg/m?)

Hmotnost’ Zien pred tehotenstvom bola ziskand na zaklade osobnych vypovedi
zien pri prvom vysetreni. Rozdielom aktualnej véhy (kg) (hmotnost’ odvazena pocas
vySetrenia v sledovanom obdobi) a ppW bol zisteny nérast vahy (kg) do obdobia, kedy

meranie prebiehalo (rovnica ¢.20).
narast vahy = vaha — ppW (20)

Pozn.: ppW - pre-gravidna véha (kg)

6.2.2 Bioimpedan¢na spektroskopia

Stanovenie telesného zlozenia zien bolo prevedené, pri kazdom vySetrenti,
vyuzitim metody bioimpedancnej spektroskopie. Sledované boli zmeny zavodnenia
organizmu (mnozstvo TBW, ECW, ICW), zastupenie hmoty tukového tkaniva (ATM),
ktora pozostdva z tuku, prislusného zastipenia vody, proteinov a mineralnych latok
a beztukove; hmoty (FFM), ktord zahffia netuéni hmotu (LTM) spolu s pripadne

zadrZanou vodou a bola vypocitana ako rozdiel celkovej telesnej hmotnosti a ATM.

6.2.2.1 Postup merania

Bioimpedan¢né meranie bolo prevedené za vyuZitia pristroja Body Composition
monitor; BCM Fresenius Medical Care, Nemecko) (Obrazok 12). Pred samotnym
meranim sme pristroj nastavili, pripravili na meranie. Do pristroja bola vloZena karta (na
ktortt boli zaznamenané vysledky merania) a zadané informéacie o meranej osobe
(pohlavie, vyska, vaha a vek).

Po nastaveni pristroja sme osobu ulozili do vodorovnej polohy, lezmo na chrbat,
tak aby nohy boli mierne rozkrocené a nedotykali sa stehnami. Ruky boli uloZené volne,
popri tele, priom sme opat’ dbali aby sa nedotykali trupu, ani v mieste paze (v pripade

potreby bola medzi stehna a do oblasti podpazia vlozena latka). Za pomoci gazového
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Stvorca sme liechobenzinom odmastili pokozku na miestach, kde sme nésledne lepili Styri
adhézne povrchové elektrédy. Elektrody boli umiestnené na hornti a dolnu koncatinu,
v oboch pripadoch na rovnaku stranu tela. Na hornu koncatinu bola proximalna
(napédt'ovd) elektroda nalepend v mieste ohybu zapéstia a distalna (pradova) minimalne
0 2 cm nizSie na dorzélnu Cast’ metacarpu. Podobnym spdsobom sme postupovali aj pri
dolnej koncatine, kde napitova elektroda bola nalepend v oblasti ohybu chodidla
a pradova elektroda, opdt’ v rovnakej vzdialenosti ako na ruke, na dorzalnu stranu
metatarzu (Obrazok 13). Po nalepeni elektrod sme skontrolovali spravne prilnutie

hydrogélu k pokozke, k elektroédam boli pripojené svorky vodicov a spustili sme meranie.

Obrazok 12: Body Composition monitor (Fresenius Medical Care, Nemecko)
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Obrazok 13: Spravne umiestenie elektrod

(prevzaté z Lopot 2016 (149) a upravené)

distilna elektroda (pradova)

proximalna elektroda (napit’ova)

6.2.3 Indirektna kalorimetria

Metoda indirektnej kalorimetrie (Vmax Series, V6200 Autobox, SensorMedics
Corporation, San Anselmo, California, USA) bola vyuZivand na stanovenie REE a
oxidaciu zakladnych nutriénych substratov (lipidy, sacharidy, proteiny). Merania boli

realizované u vsetkych Zien, pri kazdom vySetreni (postup merania vid’ nizsie kapitola

6.2.3.1). Po€as merani bola sledovana potreba VO, a mnozstvo VCOx.

Od Zien boli odoberané aj vzorky mocu, zberaného pocas 24 hod pred kazdym
kalorimetrickym vySetrenim. Z obdrzanych vzoriek bolo nésledne v laboratoriu FNHK
stanovené mnozstvo urey (Um mmol/d). Hodnota Uy bola d’alej vyuzita k vypoctu UN
(rovnica ¢.21). Sucet UN s mnozstvom dusika vyluceného kozou a stolicou (NN), na

ktorého vycislenie je potrebnd znalost hmotnosti subjektu (rovnica ¢.22), poskytol

hodnotu celkového mnozstva vyluceného dusika (NE) (rovnica €. 23).
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UN = Uy X 0,0336 1)

NN = 0,03 X m (22)

NE= NN + UN (23)

Pozn.: UN - mnozstva dusika vyli¢eného mocom (g/den), Um - mnozstvo urey (mmol/d), NN - mnozstva dusika

vyliceného kozou a stolicou (g/den), m - hmotnost’ (kg), NE - celkové mnozstvo vyluc¢eného dusika (g/den)

Zo ziskanych dat (VO2, VCO: a NE) boli pomocou softwaru pristroja
(Vmax Series) vypocitané hodnoty REE a utilizdcie nutriénych substratov (lipidov,
sacharidov, proteinov) ako aj respira¢ného kvocientu (RQ) a nebielkovinového
respiraéného kvocientu (NRQ), ktorych hodnoty boli ziskané nasledovne (rovnica ¢. 24

a & 25) (118).

RO = vCo,
Q= VO,

24)

NRO — VCO, X 1444 — 4,8 x NE )5
Q= VO, X 1444 — 5,9 x NE (25)

Pozn.: RQ - respiracny kvocient, NRQ - nebielkovinovy respiraény kvocient, VCO2- mnozstvo vydychovaného oxidu
uhli¢itého (I/min), VO2- mnozstvo vdychovaného kyslika (I/min), NE- celkové mnozstvo vylu¢eného dusika

(g/den)

Podl'a hodnoty NRQ bol REE stanoveny na zaklade vzt'ahov (rovnica ¢.26 az ¢.28) (118).
Ak je NRQ < 0,706:

REE = ((4360 x VO,) + (450 x VCO,)) X 1,44 - 1,57 x NE (26)
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Ak je NRQ < 1,0

REE = ((3940 x VO,) + (1106 x VCO,)) x 1,44 - 2,17 x NE (27)

Ak je NRQ > 1,0:
REE = ((3818 x VO,) + (1223 x VCO,)) x 1,44 - 1,994 X NE (28)

Pozn.: REE - pokojovy energeticky vydaj (kcal/deft), VCO2 - mnozstvo vydychovaného oxidu uhli¢itého (I/min),

VO: - mnozstvo vdychovaného kyslika (1/min), NE - celkové mnozstvo vyluc¢eného dusika (g/den)

Oxidacie jednotlivych makronutrientov boli na zédklade NRQ, vy¢islené podl'a

nasledujucich rovnic (rovnica ¢.29 az ¢.39) (118):

SACHARIDY (CHO)

a, podiel sacharidov (g/den) :
Ak je NRQ < 0,706:

CHO = —3,590 X VCO, x 1440 + 2,540 x VO, x 1440 + 2,050 x NE  (29)

Ak je NRQ < 1,0:

CHO = 4,115 x VCO, x 1440- 2,909 x VO, x 1440- 2,539 x NE (30)

Ak je NRQ > 1,0:
CHO = —0,187 x VCO, x 1440 + 1,393 x VO, x 1440 - 6,892x NE  (31)

Pozn.: CHO - sacharidy (g/dei), VCO2 - mnozstvo vydychovaného oxidu uhli¢itého (I/min), VO2 - mnozstvo
vdychovaného kyslika (I/min), NE - celkové mnozstvo vyluc¢eného dusika (g/den)
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b, podiel sacharidov (kcal/den):
Ak je NRQ < 0,706:

CHOK = CHO x 1,72 (32)

Ak je NRQ > 0,706:

CHO_K

CHO x 4,18 (33)

Pozn.: CHO K- sacharidy (kcal/dent), CHO- sacharidy (g/det)

LIPIDY (FAT)

a, podiel lipidov (g/den) :

Ak je NRQ < 0,706:
FAT = 0,70 X VCO, X 1440 - 3,39 x NE (34)

Ak je NRQ > 0,706:
FAT = 1,689 X VO, x 1440- 1,689 x VCO, x 1440 - 1,943 x NE (35)

Pozn.: FAT - lipidy (g/det1), VCO2 - mnozstvo vydychovaného oxidu uhli¢itého (I/min), VO2 - mnozstvo vdychovaného

kyslika (I/min), NE - celkové mnozstvo vylic¢eného dusika (g/def)

b, podiel lipidov (kcal/den):
Ak je NRQ < 1,0:

FAT K = FAT X 9,46 (36)

Ak je NRQ > 1,0:

FAT_K = FAT x 1,089 (37)
Pozn.: FAT K - lipidy (kcal/den), FAT - lipidy (g/den)
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PROTEINY (PRO)

a, podiel proteinov (g/den):
Ak je NRQ > 0,65 a NRQ < 0,706:
PRO = 6,25 X NE (38)

Pozn.: PRO - proteiny (g/den), NE - celkové mnozstvo vyliceného dusika (g/den)

b, podiel proteinov (kcal/den):
Ak je NRQ > 0,65 a NRQ < 0,706:
PRO_K = 4,32 x PRO (39)

Pozn.: PRO K - proteiny (kcal/den), PRO - proteiny (g/det1)

K stanoveniu pre-gravidného REE bola vyuzitd Harris-Benedictova rovnica
(vid’ kapitola 5.2.1.3). Rozdielom hodnot meraného REE a pre-gravidného REE sme

ziskali hodnotu navysenia REE (REEN) v tehotenstve, ktorti sme vyjadrili v %.

6.2.3.1 Postup merania

Pred samotnym meranim bol pristroj (kalorimeter- Vmax Series) (Obrazok 14)
kalibrovany podla pokynov vyrobcu. Do pristroja boli zadané informacie o merane;j
osobe (meno, vek, rodné ¢islo a daitum narodenia) a jej parametre (véha, vyska).

Kalorimetrické vySetrenie bolo vykonavané v tichom prostredi. Miestnost’ bola
klimatizovand na teplotu 20-21°C, okné boli zatemnené. Samotné meranie prebiehalo
v stave na la¢no (12 hod bez prijmu potravy). Zena bola ulozena na 16zko, do polohy
lezmo, na chrbat. Po 10-15 minutach relaxacie bolo spustené meranie (s vyuZzitim

kanopy), ktoré trvalo zhruba 20 mindut.

53



Obrazok 14: Kalorimeter Vmax Series

6.2.4 Nutri¢na analyza

Na hodnotenie vyzivového prijmu sme vyuzili metédu nutri¢nej analyzy, ktora
spo¢ivala v zbere 7-ditovych nutriénych zaznamov. Zeny si tyzden pred kazdym
vySetrenim zaznamenali svoj, denny, prijem stravy a tekutin. Kazda Zena, bola detailne
oboznamend, ako nutricné prijmy zapisovat. V pripade nejasného ¢i neuplného
vyzivového zdznamu boli chybajuce informacie doplnené. Kompletné nutri¢né zaznamy,
boli hodnotené softwarom Nutridan (Danone Institut, BeneSov, Ceska republika).
Pozornost’ sme sustredili na analyzu zakladnych zloziek nutricie (sacharidov, lipidov
a proteinov), vody, mineralnych latok a vitaminov. Pre dosiahnutie korektnych vysledkov
stravovania sa naSich subjektov a z dovodu nepresnych informécii uzivania suplementov

(Zeny neuzivali doplnky pravidelne alebo ich zabudli poznamenat’), do vysledného
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hodnotenia vyzivového prijmu tieto vyzivové doplnky zapocitavané neboli. Ziskané

vysledky boli zenam tlmoc¢ené pocas najblizsieho nasledujiceho vySetrenia.

6.2.5 Odsavanie mlieka

V obdobi laktacie bola navySe hodnotend produkcia materského mlieka. Vzorky
mlieka boli ziskavané vyuzitim odsavacky (Medela SwingTM, Switzerland) pri kazdom
vySetreni v obdobi po porode. Produkcia mlieka bola merana podla presne stanovenych
podmienok (stidle v rovnakom case, po merani metodou IC - na lacno). Mlieko bolo
odsavané z jedného prsnika, z ktorého Zena predchadzajticich 6 hodin nekojila. Odsavanie
prebichalo do Uplného vyprazdnenia prsnika. Objem ziskanej mlie€nej vzorky bol

odmerany sterilizovanym odmernym valcom a opétovne vrateny zenam, do ich vlastnych

nadob.

6.2.6 Statisticka analyza

Statisticka analyza dat bola vykonana za vyuzitia programov GraphPad Prism9
(GraphPad Software, La Jolla, CA, USA) a Excel 2019. Sledované parametre boli
vyhodnotené deskriptivnou Statistikou a vyjadrené ako median (25% percentil, 75 %
percentil) na zdklade normality rozdelenia stanovenej pomocou D'Agostino
& Pearsonovho testu. Na porovnanie rozdielov sledovanych parametrov v jednotlivych
fazach tehotenstva a laktdcie, bol na zdklade nenormalneho rozdelenia pouZity
Mann-Whitney test. Kruskal-Wallisov test bol pouzity k stanoveniu odliSnosti medzi
vySetreniami v priebehu gravidity a laktacie. Pre stanovanie rozdielov hodnét vyzivového
prijmu ziskaného zo sedemdnovych zaznamov a doporucenych dennych davok ako aj pre
porovnanie nutricného prijmu v stcasnosti a pred cca 10 rokmi, bol pouzity
neparametricky Wilcoxonov test. Korela¢na analyza, vyuzitim Spearmanovho testu, bola
vykonand za celom postdenia suvislosti sledovanych parametrov t.j. antropometrie,
telesnej kompozicie, pokojového energetického vydaja, nutricného prijmu s pérodnymi
parametrami a produkciou mlieka. Ziskané vysledky boli povazované za Statisticky

signifikantné, ak p<0,05.
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6.3 Vysledky studie

6.3.1 Charakteristika subjektov

Do stadie bolo prijatych celkovo 92 Ceskych tehotnych Zien, z ktorych viac ako
polovica bola sucastou stidie aj v obdobi laktacie. Zakladné charakteristika ucastnicok
studie v jednotlivych obdobiach tehotenstva (G1-G3), v den poérodu (P), 24 hodin po
porode (PP) a pocas kojenia (L1-L4) je popisana v Tabul'ke 9. Zo zvySujicim sa Stadiom
tehotenstva az do dna porodu vaha aj BMI zien vyznamne narastali (Graf 1 a Graf 2). Pri
porovnani G3 vySetrenia tesne pred porodom s vysetrenim v deii porodu sa védha zeny uz
vyrazne nemenila. Median predkoncepcnej hmotnosti zien ¢inil hodnotu 62,5 kg
(57,0; 68,0). Podl'a ppBMI bola vécsina t.j. 72,8 % zien radena do kategérie normalnej
vahy (BMI 18,5-24,9 kg/m?), 5,4 % Zzien malo BMI<18,5 kg/m?, 16,3 % Zien malo
nadvahu (BMI 25,0-29.9 kg/m?) a 54 % zien spadalo do kategdrie obezity
(BMI>29,9 kg/m?).

V zavislosti na kategorizacii zien podl'a ppBMI medidn WG v den porodu u Zien
s normalnou véhou (n= 36) nadobudol hodnotu 13,2 kg (10,7; 18,9), u zien s nadvahou
(n=15) 13,3 kg (10,3; 18,9). U Zien (n=2), ktorych ppBMI<18,5 kg/m?, jedna do porodu
navysila svoju ppW o 11,3 kg a druha o 13,2 kg. WG u zien (n=2), ktorych hodnota
ppBMI>29,9 kg/m? predstavoval hodnoty 21,8 kg a 6,3 kg.

Vsetky Zeny boli prvorodi¢ky a porodili zdravé diet'a v termine zhuba 40. tyZdni
tehotenstva. Medidn hmotnosti novorodencov bol rovny 3450 g a median vysky Cinil
50 cm. Deii po porode vaha Zien (n=54) Statisticky vyznamne poklesla o 4,3 kg (3,7; 5,3)
ale ostala o necelych 10 kil vysSia ako ppW. Pocas obdobia laktacie sa hmotnost” Zeny
vyrazne nemenila, udrZiavala si stabilny trend. Takmer u vSetkych Zien sa laktacia
spustila kratko po pérode a najvéacsia produkcia mlieka bola zaznamend pocas treticho
popdrodného mesiaca.

Pocet Zien v jednotlivych obdobiach sa 1isi z dovodu zaradenia do §tidie vo
vysSom Stadiu tehotenstva, porodu pred 36. tyzdiom gravidity alebo nemoZnosti sa
zucastnit’ vySetrenia (osobné dovody, pandémia Covid-19). Nizsi pocet zien v deil
porodu, v porovnani s predchadzajucimi obdobiami tehotenstva (G1-G3) je v dosledku
toho, ze niektoré Zeny nam nenahlésili jeho zaciatok a informovali nas o porode az deii

po flom, popripade neskor.
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Tabul’ka 9: Zakladna charakteristika Zien v obdobi tehotenstva a laktacie

p- value p- value
Gl G2 G3 P oLp PP L1 L2 L3 L4 Ny
Pocet (n) n=75 n=75 n=69 n=54 / n=59 n=52 n=48 n=47 n=46 /
Dizka tehotenstva; 164 219 259 284 20,0001 ) 27 94 182 272 00001
doba po pérode (dni) (154; 180) (213;227) (255; 262) (275; 286) (23;31) (88; 103) (178; 196) (265; 280)
29 29 29 29 29 29 29 30 30
K (rok 2
Vek (roky) (28;31) 27:31) 27;31) 27;31) 0.9726 (27;31) 27:31) (28; 32) (28; 32) (29; 32) 0.8566
166,5 167,0 168,0 167,0 167,0 167,0 167,0 167,0 167,0
- , : , : ) : : : : : "
Vyska (em) (162,0: 171,0)  (162,0: 172,0)  (163.0: 1723)  (162,0;170,0) 0% (162.0:171,0)  (162,0:172,0)  (1623; 172,0)  (162,0; 172,0) (162,05 171,0) >
67,0 716" 76,9 76,9 72,6 67,3 63,7 63,7 63,5
Viha (k ’ ’ : ’ <0,0001 : : ’ ’ ’ 03274
dha (ke) (62,0;751)  (66,2;80,5)  (70,7;85.8)  (69.9; 85.8) ’ (65.0; 80,8) (60,5;75,1) (59,4;740)  (56.8;73,0) (56,0; 70,1) :
ok HHkE HHE i ++ +H-+ _ -
WG (k) 53 9,2 13,0 13,5 00001 9,7 3,8 1,6 0,45 0,6 00001
(3,3;7.,5) (6,8;12,3) (9,9; 16,3) (11,0; 16,8) (5,7;12,7) (0,9; 12,5) (-1,4;4.4) (-1,8;3,1) (-3,3;3.,2)
239 259" 2727 27,57 25,7 238 234 23,0 25
2 5 5 > > < 5 5 5 5 >
BMI (kg/m’) (219:373)  (23.6;28,1)  (251:30.8)  (25,531,7) 0.0001 135.293) (21,3;27.4) (20.8:260)  (20,5;26,4) (20,2; 25.4) 0.2714
58,0 85,5 55,0 50,0
Produkcia mlieka (ml ’ ’ g g 4
rodukcia mlicka (ml) / / / / / / (37,5,93,5)  (53,5;100,0)  (30,0;100,0)  (26,5;76.5) 0,0740

Pozn: Hodnoty su vyjadrené v medianoch (25%; 75% percentil). p-value G1-P - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po den porodu) (Kruskal Wallisov test),
p-value L1-L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test)
Gl - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, P - denn poérodu, PP — 24 hodin po pdrode, L1 - obdobie 3 tyzdne po pdrode, L2 - obdobie 3
mesiace po porode, L3- obdobie 6 mesiacov po porode, L4- obdobie 9 mesiacov po porode, BMI- index telesnej hmotnosti, WG- prirastok vahy

#**p<0,0001 vs. G1, “p<0,01 vs. G1, ##p<0,0001 vs. G3, p<0,05 vs. P, **+p<0,0001 vs. L1, *p<0,01 vs. L1
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Graf 1: Zmeny telesnej vahy Zien v priebehu sledovanych obdobi
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Pozn.: G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, P - den porodu,
PP - 24 hod po poérode L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2- obdobie 3 mesiace po porode, L3- obdobie
6 mesiacov po porode, L4- obdobie 9 mesiacov po porode

**p<0,0001 vs. G1, “*p<0,01 vs. G1, #p<0,0001 vs. P

Graf 2: Zmeny indexu telesnej hmotnosti Zien v priebehu sledovanych obdobi
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Pozn.: G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, P - deil porodu,

PP - 24 hod po porode L1 - obdobie 3 tyzdne po pdrode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie
6 mesiacov po porode, L4- obdobie 9 mesiacov po pdrode

**p<0,0001 vs. G1, “p<0,01 vs. G1, #p<0,0001 vs. P
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6.3.2 Stanovenie telesného zloZenia

Namerané hodnoty parametrov telesnej kompozicie zien uvadza Tabul'ka 10. So
zvySujucim sa Stddiom tehotenstva az po den porodu dochadzalo k zadrzovaniu telesnej
vody- narast TBW, ECW aj ICW. Od posledného vysetrenia (G3) do dna porodu sa
hydratacia organizmu zeny signifikantne neliSila.

V obdobi od prvého vysetrenia (G1) po den porodu bol zaznamenany tiez narast
zastipenia LTM (p<0,0001) a FFM (p<0,0001). Zastapenie FFM a LTM dosahovalo
najvyssiu hodnotu v dent porodu. Mnozstvo tuku a ATM malo najvysSie zastupenie tesne
pred porodom t.j. v G3 faze tehotenstva a do pérodu sa vyznamne nemenilo.

Deiti po pdérode bol u zien (n=54) zaznamenany pokles telesnej vody priblizne
o jeden liter pri¢om k znizeniu vody najviac prispelo znizenie ICW (p<0,0001). 24 hodin
po pdrode doslo tiez k signifikantnému zniZeniu mnozstva tuku (p=0,0031), ATM
(p=0,0031) a LTM (p=0,0066).

V jednotlivych obdobiach laktacie (L1-L4) mnozstvo telesnej vody ako aj
ostatnych sledovanych parametrov udrziavalo pomerne stabilny trend bez Statisticky

vyznamnej zmeny.
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Tabulka 10: Zmeny telesného zloZenia Zien v obdobi tehotenstva a laktacie

Gl G2 G3 P P 'lea_ll',’e PP L1 L2 L3 L4 "]'lef'i';e
TBW (D (29,322;§5,7) 3 1329373) (3;684388) (3;679398) <0,0001 (32,325;;#9,1) (29,2??4,9) (29,33?384,6) (29,341;’;4,4) (29;2’;4,0) 0.8351
ECW (O (13,14‘??6,0) (14}(;5;,?;,8) (1}&683179) (1411680182) <0,0001 (151,37;’01#;,3) (13,141’?5,5) (12;’19 5.3) (12,13?,19 52) (12,174;‘,10 5,0) 04896
1cw (16,107;’?9,4) a 71,5;’2*),7) (1;9832 :6) (12032223) <0,0001 (1;%5;#?#0) (16,17?,§ 9,6) (16,2?? 9,5) (16,167;,?9,5) (16,157;,79,0) 0,586
LTM (ke) (32,315;’(3)8,4) (343,07;’(2; 7 (32,76,;9 ;‘3*,9) (32,91’;7:;0) <0,0001 (333,;3;’ 14#;,6) (33,39?’39,3) (33,335;’29,6) (33,39?’;39,6) (34,327;’59,3) 03061
FEM (kg) (32,32??8,3) (343,27; 14*1 9) (353,%;2;:,3) (3431,99’;8 :Zé) <0,0001 (34,37?ﬁ3,9) (33,366;’;9,3) (33,1??9,5) (34,346;’29,7) (33,397;’;9,0) 0.9473
Tuk (ke) (19,213;,(2)9,0) (2155,31 12) (222,;;;,63:,8) (20,27?’333,6) 0.0186 (172,2; l2#;,7) (16,25?’237,8) (16,1?’54,8) (15,222’35,5) (14,2?’263,5) 0.3390
ATM (kg) (26,?): ’339,5) (29,32‘;‘;12,4) (303,5;’%4*;,0) (28,??1155,7 y oowt (233,3;’24#;,4) (22,1??7,9) (22,228;’?3,7) (20,27?’324,7) (19,%5?’33 1,9) 03372

Pozn: Hodnoty su vyjadrené v medidnoch (25 %; 75 % percentil). p-value G1-P - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po den pérodu) (Kruskal Wallisov test);

p-value L1- L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test)

G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, P - defi poérodu, PP - 24 hodin po porode, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace

po porode, L3- obdobie 6 mesiacov po porode, L4- obdobie 9 mesiacov po pdrode, TBW - celkova telesna voda, ECW - extracelularna tekutina, ICW - intracelularna tekutina, LTM -

netu¢na hmota, FFM - beztukova hmota, ATM — hmota tukového tkaniva (vratane hydratacie)

**p<0,0001 vs. G1, ™*p<0,001 vs. G1, **p<0,01 vs. G1, "p<0,05 vs. G1, #¥p<0,0001 vs. P, #p<0,01 vs. P, #p<0,05 vs. P
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6.3.3 Stanovenie pokojového energetického vydaja

Tabulka 11 znazornuje hodnoty kalorimetrickych merani. V obdobi tehotenstva
doslo k narastu VO2 a VCO,. Tri tyZzdne po pdrode sa hodnoty respiraénych parametrov
znizili k hodnotdm G1 fazy tehotenstva a nasledne si vo vSetkych sledovanych obdobiach
laktacie udrziavali stabilné hodnoty, bez Statisticky vyznamnej zmeny. RQ a NRQ sa
naopak v priebehu gravidity signifikantne nemenili. PocCas laktacie porastli v L2 a L3
obdobi.

REE v priebehu celej gravidity narastal. V porovnani s REE pre-gravidnym bola
hodnota REE v druhom trimestri vyssia o 5,0 %, v pociato¢nej faze treticho trimestra
0 13,8 % a ku koncu tretieho trimestra o 20,3 %. V L1 faze kojenia, data ukazuju pokles
REE k hodnotdm dokonca eSte niz§im ako v obdobi pred koncepciou. V priebehu
nasledujucich lakta¢nych obdobi (L2-L4) sa REE udrziaval v stabilnych hodnotach.
Zmeny REE v priebehu sledovanych obdobi znazoriuje Graf 3.

Z pohladu oxidacie nutricnych substratov (Tabulka 12) sa pocas gravidity
utilizdcia sacharidov ani proteinov vyrazne nemenila, kdezto oxidacia lipidov v G2 a G3
faze tehotenstva bola oproti Gl obdobiu vyrazne zvySend. Oxidécie proteinov
a sacharidov nepreukazali vyznamnu zmenu oproti zdveru tehotenstva ani tri tyzdne po
porode. V L3 obdobi laktacie doSlo k Statisticky vyznamnému poklesu iba v pripade
oxidacie lipidov. 3 mesiace po porode oxidacia sacharidov vyrazne poklesla (Graf 4).
Vyznamny pokles zaznamenala aj oxidéacia lipidov v L2 a L3 obdobi laktacie (Graf 5).

Oxidacia proteinov naopak v laktacnej faze L3 a L4 poréstla (Graf 6).
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Tabulka 11: Zmeny pokojového energetického metabolizmu v obdobi tehotenstva a laktacie

Gl G2 G3 p(';rf‘(';‘;e L1 L2 L3 L4 levﬂe
VO: (Vmin) (0,2?)’;2 (izs) (002235027) (0%;7;*;9) <0,0001 (0?2’21?#524) (0,2(())’;2 5,24) o, 105;23,23) (072(())’;2 3,23) 03158
VCO: (Vmin) ©, 105,;1 3 18) (o?i 189020) (0?1’;?;*;2) <0,0001 (o(,)i ;73#: 8) o, 127;1(?, 18) o, 1?1’;1(?, 18) (0,1057;l g 17) 09110
RQ (0,7?)7;73,80) (0,7(;’;7(?,78) (0,7(;’;7(?,81) 0.4190 (0,6%;73,78) (0,70 1’;72)?81) (0,703,;7?)181) (0,701,;7(178) 0,0208
NRQ (0,6(;7;73,80) (0,6(;’;73,77) (0,7(())’;73,80) 0.3870 (0,63’;6(?,76) (0,609’;7?)?81) (0,70 1,;7?;78) (0,6%;7 (()),75) 0.0154
REE (keal/defi) (1381;911717) (1;22;3*1:‘72) (17118 334 12;9) <0,0001 (1(;6251;7 T::s) (105192;1?344) (105171;7 15350) (106101;413254) 0.8023
REE- pre-gravidné (keal/deit) (13519‘?1O 486) a 371;212 488) a 3914‘?14 496) 0.2834 (13;3;%48) a 371; 2 17 494) a 371;313497) a 37134;214 497) 0,9665
REEx (%) 50 13,87 203" 0.0001 21,6%# 23,1 219 244 058542

(-1,1;10,9) (7,5;19.5) (17,2; 3224,7) (-:34,0; -8.3) (-30,0; -8.6) (:342; -11,6) (-32.3; -14,0)

REE ;s (keal/def) (1411:713556) (142(5)??*602) (15132;7;*;8) <0,0001 (141114;513539) (1381;218540) (137104?14 525) (136143212494) 0.2810

Pozn.: Hodnoty su vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil). p-value G1-G3 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po deii pérodu) (Kruskal Wallisov test);
p-value L1-L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test).
Gl - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po
porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po porode, VCO2 - mnozstvo vydychovaného oxidu uhli¢it¢ho, VO2 - mnozstvo vdychovaného kyslika, RQ - respira¢ny kvocient, NRQ — neproteinovy
respiraény kvocient REE - pokojovy energeticky vydaj stanoveny vysetrenim indirektnej kalorimetrie, REE-HB - pokojovy energeticky vydaj stanoveny vypoctom podl'a Harris-
Bennedictovej rovnice, R - rozdiel REE pre-gravidného a REE v obdobi kedy vySetrenie prebiehalo

***p<0,0001 vs. G1, "p<0,05 vs. G1, ###p<0,0001 vs. G3, p<0,05 vs. L1
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Tabulka 12: Zmeny oxidacii nutrientov v obdobi tehotenstva a laktacie

G1 G2 G3 b alue L1 L2 L3 L4 P value
Oxidicia sacharidov (kcal/defi) (57,2‘;’250,6) (54}4%53’35,3) (79,24?05%6,8) 0,1580 (54})1 %727,5) (2530939915) (61,16‘t5§§8,6) 3 1,2;2’2971,7) 0,00017
Oxidcia lipidov (kcal/deii) (753,2(;)61’1290,0) (86;&,1 11;7172*1*8,0) (9315,123;61’3:;,0) 0,0008 (850?? ;9 191#;4,0) (622,737;715?);0,0) (57;?33; ’5;,0) (618,?5(;)21,365,0) 0,0126
Oxidécia proteinov (kcal/dei) (262?3;7 41156,1) (301?3;751211,1) (2683,?;1 Z1323,7) 0,3845 (2693,3;721325,8) (267?1;5;1161 A G 1‘;?91;’%5,5) (3331?73;’35;4,0) 0.0117

Pozn.: Hodnoty st vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil). p-value G1-G3 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po deii pérodu) (Kruskal Wallisov test);
p-value L1-L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test).
Gl - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po

pdrode, L4- obdobie 9 mesiacov po porode

#5<0,001 vs. G1, *p<0,01 vs. G1, #p<0,01 vs. G3, “p<0,0001 vs. L1, “p<0,01 vs. L1, p<0,05 vs. L1
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Graf 3: Zmeny pokojového energetického vydaja v sledovanych obdobiach
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Pozn.: G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 -36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyZdne
po pdrode, L2- obdobie 3 mesiace po porode, L3- obdobie 6 mesiacov po pdrode, L4- obdobie 9 mesiacov po
porode, REE- pokojovy energeticky vydaj stanoveny vySetrenim indirektnej kalorimetrie

p<0,0001 vs. G1, ##p<0,0001 vs. G3

Graf 4: Zmeny oxidacie sacharidov v sledovanych obdobiach
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Pozn.: G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne
po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po
porode
p<0,0001 vs. L1
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Graf 5: Zmeny oxidacie lipidov v sledovanych obdobiach
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Pozn.: G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzdei gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne

po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po
porode

*p<0,001 vs. G1, “p<0,01 vs. G1, #p<0,01 vs. G3, "p<0,01 vs. L1, p<0,05 vs. L1

Graf 6: Zmeny oxidacie proteinov v sledovanych obdobiach
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Pozn.: GI1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzdefi gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3

tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po pdrode, L4 - obdobie 9
mesiacov po porode

p<0,01 vs. L1
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6.3.4 Stanovenie nutri¢ného prijmu

Vyzivovy prijem v priebehu tehotenstva a laktacie uvadza Tabulka 13 az 15. V
prijme zakladnych makronutrientov neboli v sledovanych obdobiach zaznamenané
Statisticky vyznamné rozdiely. Zmenu zaznamenal prijem vlédkniny, ktory v zavere
gravidity vyrazne poklesol. Z pohl'adu prijmu mikroZzivin doslo so zvySujucim sa Stddiom
tehotenstva k zniZeniu prijmu horcika zinku a vitaminu B6. Vyznamné zmeny boli zistené
tiez v prijme draslika, ktory klesol najmid v G3 faze gravidity. Na konci tehotenstva
poklesol aj prijem fosforu, vitaminu E a vitaminu B1.

Tri tyZzdne po poérode bol zaznamenany narast prijmu jodu, fluoridov a fosforu.
Prijem sodika, vapnika, Zeleza, zinku, vitaminu D, B1, B2 a B12 sa oproti zavere¢nej faze
vyznamne nezmenil. Prijem zvys$nych sledovanych nutrientov v porovnani s poslednou
fazou gravidity Statisticky vyznamne poklesol.

V dalsich obdobiach kojenia, od 3 mesiaca do 9 mesiaca po porode, doslo
k poklesu prijmu Zeleza a jodu. V neskorSich fazach laktacie (L3, L4) sa oproti L1 faze
znizil prijem fluoridov a fosforu, kdezto prijem draslika zaznamenal navySenie a to
hladne v L3 faze laktacie. 6 mesiacov po pdrode bol vyznamne navySeny aj prijem
kyseliny listove;j.

Prijem tekutin sa pocas tehotenstva drzal v stabilnom trende. 3 tyZdne po porode

narastol a naopak v 9. mesiaci laktacie oproti L1 fdze vyrazne poklesol.
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Tabul’ka 13: Denny prijem nutrientov v obdobi tehotenstva a laktacie I

p-value p-value
Gl G2 G3 i L1 L2 L3 L4 ey
EI (keal) 2025 1992,0 2006,0 0,7619 1831,07 1873,0 1887,0 1804,0 04564
(1630; 2443) (1668,0; 2393,0) (1655,0; 2365,0) (1476,0;2263,0)  (1514,0;2365,0)  (1492,0;2288,0)  (1478,0; 2225,0) g
Proteiny (@ 79,6 77,6 76,2 0,0661 72,0¢ 74,7 76,6 748 03342
v (8 (64,1;101,9) (61,2 93,9) (60,3; 95,4) (56,8;91,2) (57,4:91,5) (60,8; 95,9) (61,3; 89,7) ’
N 76,0 76,2 76,5 0,7084 68 4% 70,7 72,7 70,4
Lipidy (2) (57,6 100,2) (56,6; 94,8) (58,3; 96,7) (48,7; 95,4) (52,5, 94,2) (51,9;91.,8) (52,3; 88,6) 0,7730
Sacharidy (@ 2295 231,0 2258 0,7661 212,84 212,1 206,7 203,9 04475
v (187,5; 284,6) (185.8; 282,9) (184.8;277.8) (166,5; 262.8) (164.8; 272,0) (165,1; 260,9) (157,2; 255.5) g
21,0 20,4 19,5° 0,0416 17,4 173 17,5 16,6
ikai , : } : ; : , : 102
Vliknina (g) (16,0; 26,9) (16,1; 25,4) (15,0; 25,4) (13.0; 22,6) (13,1;23,2) (13,4;23,2) (13,2;23,2) 0,810
Voda (ml) 2923,0 3035,0 2895,0 0,2850 3173,0* 3026,0 2953,0° 259907+ 00001
(2377,0; 3510,0) (2443,0; 3562,0) (2407,0; 3505,0) (2427,0:3781,0)  (2348,0;3655,0)  (2202,0;3634,0)  (2109,0; 3282,0) :
2914,0 2934,0 2762,0 2757,0 2573,0 2531,0 2531,0
. : , , 5 : : : J ”
Sodik (mg) (2046,0; 3725,0) (2039,0; 3903,0) (1980,0; 3726,0) 0,306 (19450:38150)  (1934.0:3473.0)  (1678.0:3509.0)  (1850,0:3501,0) 7
3382,0 3248,0 3121,0° 2703074 2748,0 2949,0 2893,0°
Draslik g ’ g 0,0031 ’ ’ ’ ’ 0,0090
raslik (mg) (2586,0; 4526,0) (2423,0; 4167.,0) (2410,0; 3952,0) ’ (1994,0;3457,0)  (2184,0;3436,0)  (2239,0;3802,0)  (2105,0; 3855,0) ’
Vipnik (me) 1027,0 1007,0 990,7 05276 966,3 916,5 909,8 894,7 0.5847

(781.8; 1349,0)

(759.,2; 1341,0)

(785,7; 1280,0)

(697.9; 1274,0)

(658.8; 1234,0)

(703.3; 1237,0)

(680.9; 1213,0)

Pozn.: Hodnoty st vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil). p-value G1-G3- rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po defi porodu) (Kruskal Wallisov test);
p-value L1- L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test).
G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po pdrode, L3 - obdobie 6 mesiacov
po porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po poérode, EI — celkovy energeticky prijem

*5<0,001 vs. G1, *p<0,05 vs. G1, ##»<0,0001 vs. G3, ##p<0,001 vs. G3 #p<0,01 vs. G3, * p<0,05, ***p<0,0001 vs. L1, ,"*p<0,01 vs. L1, *p<0,05 vs. L1

67



Tabul’ka 14: Denny prijem nutrientov v obdobi tehotenstva a laktacie 11

G1 G2 G3 1(’;1“'(‘;'; L1 L2 L3 L4 ‘L;alL":
Hortik (mg) (348‘,‘92;1;61 7,7) (32:2?112;3 4 (3213,?)(;),4?;;,8) 0,0037 (30:,723; ’222,0) G1 1?87;5;1(315,9) (307?57;0;70,3) 9 1326 ;141236,9) 06162
Fosfor (mg) (13961})?22,?84,0) (13711 Z)l 12’:))79,0) (1353?505(3;7,0) 0,0351 (137;709;55222,0) (13191,%?323834,0) (13375,?)?’?;;1,0) (12;?07;7?;;;,0) <0,0001
Zelezo (mg) (13,13?’;0,4) (13,136;)’119,8) (12,19?’?9,7) 0,4343 (13})?’5 L1) (1 11,2;’71;,1) (111?7’;9125) (111?2’;6127) 0,0001
Zinok (mg) (8,61;112,2) (8,(1)?’16;,6) (8,11(;)?;*,0) 0.0077 (7,51;O 12,4) (8,(;;0 122,8) (7,81;0il3,2) (7,91;0112,7) 04710
Med" (mg) (1,41;@,3) (1,31;’72,2) (1,31;’72,2) 0.0977 (11,’15;##:#9) (1,11 ;’52,0) (1,21;’52,0) (1,11 51 9) 0.1322
Sclén (ng) (30;?’794,1) (30,‘(‘)?’72 1.8) (27,‘;?’33,9) 0.4972 (223,29;’1#;,1) (25,‘;?’772,3) (26,‘;?,765,8) (25,‘:1‘;‘,679,5) 0,0594
Fluoridy (ng) (869391;5;5 ;1(())6,0) (886?31 ;619 ;tg 1,0) (921{01;511 ;101 3,0) 05471 (92193,(9);9’10 ;TO#,O) (959?92;1 196(;0,0) (83150,2‘;‘,10;;0) 8 11(;),(;? ’10 ;5;,0) <0,0001
J6d (ng) (51,1(;)’;)4,4) (51 ,65?’916,1) (53;)(;)’926,4) 0,6044 (55;?’:‘;# 12) (469?;1;9;;4) (42}%?2:?4) (42,75’;9;27) <0,0001

Pozn.: Hodnoty st vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil). p-value G1-G3 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po den porodu) (Kruskal Wallisov test);
p-value L1-L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test).
Gl - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po
porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po poérode

*p<0,01 vs. G1, **p<0,001 vs. G1, p<0,05 vs. G1, ##p<0,0001 vs. G3, #p<0,01 vs. G3, * p<0,05, " p<0,0001 vs. L1, , “p<0,001 vs. L1, “p<0,01 vs. L1
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Tabul’ka 15: Denny prijem nutrientov v obdobi tehotenstva a laktacie 111

G1 G2 G3 poyane L1 L2 L3 L4 poyaue
Vitamin A (ng) (233?28;03?«35,4) (249?26;63523,3) (259?19 ;23?16,7) 0,4059 (2133,;‘;7’52:4,0) (223?3;1325,4) (228?06;1312,0) (252?37 6 3534,5) 0,5678
Vitamin D (ng) (0,61;,12,0) (0,61;’12,1) (0,71;’22,1) 0,7775 (0,51;302,1) (0,61;512,0) (0,61;712,4) (0,(1;%,4) 0,9109
Vitamin E (mg) (6,5?,15 3.9) (6,5?’122,4) (6,(;:;’?;,3) 0,0387 (5,37;’?#1 5) (5,5?’?2,1) (5,4?’?1 3) (5,5?’191 ) 0,6307
Vitamin BI (mg) (1,(};"1,9) (1,3;31,8) (1,10’;3 *1‘,7) 0,0060 (0,91;’21,6) (0,91;’21,8) (0,91;’21,8) (0,91;’21,7) 0,7687
Vitamin B2 (mg) (1,21;752,0) (1,21;’51,9) (1,21;’51,9) 0,5049 (1,(% 9) (1,11 ;’L;,7) (1,11 ;’ﬁ,S) (1,11 ;’1 8) 0,8400
Vitamin B3 (mg) (24,361 fO,S) (23,35(;)’;‘8,3) (2351(;)’328,9) 0,1102 (23,259;’3#5,1) (23,33(;)’37,1) (23,33§’329,7) (22,25?’;8,2) 0,2251
Vitamin B6 (mg) (1,31;’92,4) (1,;28;,3) (1,12’;7 Zz) 0,0095 a ,11’;6 Zl) a ,21;’62,1) a ,21;’72,3) a ,21;’62,1) 0,1889
Kyselina listova (1g) (157?5;;65273,2) (154?;);35565,5) (153?3;15855,4) 0,137 (12187,322;;;7) (1281(:;35(;1,6) (1471,2;6’24;3,0) (13134?;05537,7) 0,0395
Vitamin BI2 (ng) (33’;6 6) (3,3;’56,4) (3,3;’26,3) 0,3304 (2,?;56,4) (3,?;,36,4) (2,3;’77,2) (3,?;,66,8) 0,1809
Vitamin C (mg) (75,13?71’37,6) (80,531’5(5)5,9) (79,11?%131,3) 0,3837 (39%2381#;? 8) (47,;3;4 1317,1) (49,99;01315,2) (48,99;31316,5) 0,0708

Pozn.: Hodnoty st vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil). p-value G1-G3 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami tehotenstva (od G1 po den porodu) (Kruskal Wallisov test);
p-value L1-L4 - rozdiely parametrov medzi jednotlivymi obdobiami laktacie (od L1 po L4) (Kruskal Wallisov test).
G1 - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po pdrode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po
porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po poérode

*p<0,001 vs. G1, "p<0,05 vs. G1, ##p<0,0001 vs. G3, #p<0,01 vs. G3, # p<0,05, *p<0,05 vs. L1
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Tabul’ka 16 popisuje zmeny sucasného nutri¢ného prijmu v porovnani s vyzivovym
prijmom ceskych tehotnych Zien pred cca 10 rokmi. Sucasnost’ ukazala nizsi prijem
nutricnej energie pocas celého tehotenstva. V G2 a G3 faze gravidity bol pokles El navyse
Statisticky vyznamny. V zamerani sa na zédkladné vyzivové prvky, CI poklesol o 14,1 %
v Gl, 17,8 % v G2 a 15,2 % v G3 obdobi gravidity. Prijem lipidov bol znizeny v G2 faze
no v prvom a poslednom sledovanom obdobi tehotenstva porastol. V PI bolo
zaznamenan¢ signifikantné navysenie v G1 a G2 faze. Prijem tekutin bol u dnesnych zien,
vo vsetkych sledovanych obdobiach tehotenstva, vyssi oproti minulosti. Zo skupiny
mikronutrientov, va¢Sina vitaminov a minerdlnych latok zaznamenala znizenie prijmu.
Najvyraznejsie, o viac ako 50 %, poklesol prijem vitaminu A (57,6 %; 70,1 %; 75,9 %)
a vitaminu D (71,2 %; 67,7%; 53,6 %), postupne v G1-G3 faze.

Porovnanie su¢asného prijmu nutrientov s doporu¢enymi dennymi davkami (DDD)
pre populaciu Ceskych zien uvadzaju Tabul'ky 17 a 18. Vo vzorke naSich subjektov boli
v oboch sledovanych obdobiach zaznamenané deficity EI (G1-L4: p<0,0001), sacharidov
(G1: p<0,05; G3: p<0,01; L1: p<0,05; L3: p<0,01), vldkniny (G1-L4: p<0,0001), zeleza
(G1-L4: p<0,0001), fluoridov (G1-L4: p<0,0001), j6du (G1-L4: p<0,0001), vitaminu A
(G1-L4: p<0,0001), vitaminu D (GI1-L4: p<0,0001), vitaminu E (G1-L4: p<0,0001)
a kyseliny listovej (G1-L4: p<0,0001). V laktacii doSlo naviac k deficitnému prijmu
vapnika (L4: p<0,05), horcika (L1: p<0,05; L4: p<0,01), zinku (L1: p<0,0001; L2-L4:
p<0,05), vitaminov skupiny B- B1 (L1: p<0,001; L2-L4: p<0,05), B2 (L1-L4: p<0,001),
B6 (L1-L4: p<0,0001) a niZsi prijem bol zisteny tiez u vitaminu C (L1-L4: p<0,0001).
Prijem tekutin bol v porovnani s DDD, v priebehu celého tehotenstva, dostatocny,

poklesol v obdobi 3. az 9. mesiaca laktacie (L3: p<0,01; L4: p<0,001).
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Tabul’ka 16: Porovnanie sucasného vyZivového prijmu s vysledkami
predchadzajicej Stadie

G1 G2 G3
pred 10 rokmi 0 (%) pred 10 rokmi 4 (%) pred 10 rokmi 9 (%)
EI (keal) 2074,0 + 413,1 24 2251,0£479,0  -11,5"" 20690 +364,6 -3,0°
Proteiny (g) 757+ 15,6 5,07 80,6 = 16,7 39" 23+11,2 54
Lipidy (g) 72,9+ 16,5 43" 83,7+31,0 89" 743 15,8 2,97
Sacharidy (g) 2673+ 64,2 14,17 280,9 + 58,6 17,87 2662 + 55,6 1527
Vliknina (g) 22,6+5,3 72" 23,7463 1387 22,345, 12,6
Voda (ml) 2113,0+914,7 38,3 2472,0 +795,5 22,8 2581,0 +1031,0 12,27
Sodik (mg) 4249,0 + 1178,0 3LA™ 4312048743 320" 40230 £750,1 313"
Draslik (mg) 3655,0 + 1095,0 -7,5" 3854,0+1189,0  -157""  3810,0+11060  -18,1""
Vipnik (mg) 979,6 +312,7 48" 1073,0 + 304,8 6.2 1035,0 £ 269,6 43
Hortik (mg) 3943 + 94,4 6,9 4274+913 5.4 420,9 + 98,8 7.2
Fosfor (mg) 1640,0 + 391,0 8,07 1787,0 + 390,5 43" 1636,0 = 3954 2,7
Zelezo (mg) 153 +3,5 64" 163 +3,5 -1,5 158+4,1 1,0°
Zinok (mg) 10,1423 9,5 10,7+ 2.3 1,1 10,0 £1,7 2,0
Med’ (mg) 2,1£2,6 164 1,9+0,4 1327 1,8+0,5 7,2
Selén (ng) 7544237 3527 80,2 +31,8 41,17 752 +19,9 39,17
Fluoridy (ng) 852,0+311,9 35,6 9783 + 367,6 19,5 967,3 +384,9 19,0
Jod (ng) 90,3 + 44,2 23,0 99,1 + 55,5 303" 89,3 +36,7 214"
Vitamin A (ng) 896,0 = 1170,0 57,677 1227,0+£1597,0 <70, 1631,0421480  -759""
Vitamin D (ng) 3,9+4,80 71,2 3,5+32 67,7 2,5+2,6 53,6
Vitamin E (mg) 11,1 £3,8 -14,0™ 12,2447 24,6 11,2£38 212"
Vitamin B1 (mg) 1,7+0,5 18,27 1,7+0,4 22,4 1,804 28,9
Vitamin B2 (mg) 1.8+ 0,6 -14,7° 1,9 £0,6 2327 1,9+0,5 22,1
Vitamin B3 (mg) 31,0£7,5 2,8" 334+£84 9,17 31,4+ 64 40
Vitamin B6 (mg) 22406 -15,0° 2,240,6 20,0 2,306 26,1
Vitamin B12 (ng) 73439 37,6™" 7,6+3,4 413" 8,143.6 479"
Kyselina listovi (pg) 262,1 93,9 17,57 271,3 84,8 23,9 280,2 % 89,9 28,0
1994+ 113,1 236,37 188,5 + 76,4 -34,77 210,8 £99,2 -38,2""

Vitamin C (mg)

Pozn.: Hodnoty studie pred 10 rokmi su vyjadrené ako priemer + smerodajna odchylka.

G1 - 17.-27. tyzdeii gravidity, G2 - 28.-35. tyzdeii gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, & (%) - percentualna

zmena vysledkov stucasnej stadie vzhl'adom k hodnotam §tadie pred 10 rokmi, EI — celkovy energeticky prijem

***p<0,0001 vs. pred 10 r, **p<0,001 vs. pred 10 r, “p<0,01 vs. pred 10 1, p<0,05 vs. pred 10 r

71



Tabul’ka 17: Porovnanie nutri¢ného prijmu v obdobi tehotenstva s doporuc¢enymi dennymi davkami pre tehotné a kojace ¢eské Zeny 1

v telﬂ?e?lsWe DDD: (%) v obd(l))bll')llzojenia DDD: (%)
G1 G2 G3 L1 L2 13 L4
2735,0° 77,77 79,5
E (keal) 2355 86,0"" 84,6™" 852" 2625,0°
2385,0¢ 80.1 76,6

Proteiny (g) 58 137,27 133,8" 131.4™ 63 1143 118,6™ 121,6™ 18,7
Lipidy (g) 30-35 % EI 355° 36.2° 36,1 30-35 % EI 353" 357" 36,5° 36,9"
Sacharidy (g) >50 % EI 474 48,5 47,17 >50% EI 48,6° 473 458" 47,2
Vléknina (g) 30 70,0™" 68,0 65,0 30 58,07 57,7 58,3 553"
Voda (ml) 2700 108,3™" 112,47 107,27 3100 102,4 97,6 953" 83,87
Sodik (mg) 618,8 4709 474,17 446,3"" 687,5 401,0"" 3743"" 368,1"" 368,1""
Draslik (mg) 2000 169,1"°" 162.4 156,17 2000 1352 13747 147,5" 144,77
Vipnik (mg) 1000 102,7" 100,7° 99,1 1000 96,6 91,7 91,0 89,5"
Horéik (mg) 310 136,0"* 1304 126,17 390 95,7" 96,2 94,9 92,6™
Fosfor (mg) 800 221,5"" 213,9"" 210,0™" 900 199,47 188,1"°" 177,17 171,97
Zelezo (mg) 30 54,3 53,7 53,3 20 84,0™ 78,5 745 73,0
Zinok (mg) 10 111,0™ 106,0"" 102,0™ 1 90,97 927" 918" 918"
Med’ (mg) 1,0-1,5 120,0 113,3™ 113,3™ 10-1.6 £33 $33 G 63
Selén (png) 30,0-70,0 22,3 18,0 14,5 30,0-70,0 2.5 p 90 w6
Fluoridy (ng) 3100 373" 37,77 37,1 3100 02 39,3" 3530 3247
Jod (ng) 230 303" 30,07 30,57 260 302 253" 238" 22,37

Pozn.: Hodnoty v tabulke st vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil).
Gl - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po
porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po pérode, EI — celkovy energeticky prijem, DDD - doporu¢ena denna davka, DDDr (%) - rozdiel hodnét sucasnej Stidie s doporucenymi dennymi davkami

****p<0,0001 vs. DDD, **p<0,001 vs. DDD, **p<0,01 vs. DDD, *p<0,05 vs. DDD
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Tabul’ka 18: Porovnanie nutri¢éného prijmu v obdobi tehotenstva s doporu¢enymi dennymi davkami pre tehotné a kojace ¢eské Zeny 11

°
v tel]z)]t)e]l)lstve DDD: (%) v obd(]))b]i)f()ojenia D0 (%)
G1 G2 G3 1 - s L
Vitamin A (ng) 1100 34,6 333" 35,77 1500 23,17 25,5 24,17 25,17
Vitamin D (pg) 5 22,07 22,0 24,0"" 5 20,0 22,0™" 22,0™" 20,07
Vitamin E (mg) 13 73,17 70,8" 67,7 17 46,5 50,0 47,17 46,5
Vitamin B1 (mg) 12 116,77 1083 108,3™" 14 85,7 857" 85,7° 857"
Vitamin B2 (mg) 1,5 100,0" 100,0 100,0 1,6 87,5 87,5 87,5™" 87,5
Vitamin B3 (mg) 15 212,77 202,77 201,3™ 17 172,47 176,5 183,57 1724
Vitamin B6 (mg) 1,9 100,0 94,77 89,5 1,9 84,27 84,2 89,5 84,27
Vitamin B12 (ug) 35 1314 128,6"" 120,0"" 4 112,57 107,5"" 17,5 115,0™"
Kyselina listova (ug) 600 36,0"" 34,4 33,6™" 600 209" 288 3.1 30,17
Vitamin C (mg) 110 115,57 111,87 118,5™" 150 53,97 56,1 60,6 62,17

Pozn.: Hodnoty v tabulke su vyjadrené v medianoch (25 %; 75 % percentil).
Gl - 17.-27. tyzden gravidity, G2 - 28.-35. tyzden gravidity, G3 - 36.-38. tyzden gravidity, L1 - obdobie 3 tyzdne po porode, L2 - obdobie 3 mesiace po porode, L3 - obdobie 6 mesiacov po
porode, L4 - obdobie 9 mesiacov po pdrode, DDD - doporucend denna davka, DDDr (%) - rozdiel hodnot sti€asnej Stidie s doporuc¢enymi dennymi davkami

*""p<0,0001 vs. DDD,"*p<0,001 vs. DDD, *p<0,05 vs. DDD
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6.3.5 Korelacie

6.3.5.1 Korelacie v obdobi tehotenstva

Korelacie suvisiace s telesnou kompoziciou

V obdobi tehotenstva mnozstvo TBW (7=0,356 p=7,1271*10%), ECW (+=0,379
p=7,7511*%10"7) a tiez ICW (+=0,315 p=2,1461*10) signifikantne stviselo s narastom
telesnej hmotnosti zeny. Nie len mnozstvo telesnej vody ale aj zastiipenie tukovej hmoty
(FM: r=0,4013 p=8,3952*10"1%; ATM: r=0,4009 p=8,7637*1071%) a beztukovej hmoty
(FFM =0,213 p=0,0006; LTM r=0,225 p=0,0023) prispelo k zvySeniu hmotnosti
gravidnej Zeny. Absoltutne hodnoty telesnej vody (TBW, ECW, ICW), zastipenia FFM,
LTM a ani FM a ATM nepreukdzali suvis s porodnymi parametrami. Signifikantna
suvislost’ bola zistena az po indexovani hodnét t.j. vyjadrenim uvedenych parametrov na
kg telesnej hmotnosti Zeny. Po tejto personalizacii hodnét, v G3 faze gravidity, TBW/kg
(=0,327 p=1,2616%*10°), ECW/kg (+=0,317 p=3,9525*10° ), ICW/kg (r=0,320
p=2,8807* 10”) signifikantne asociovali s pdrodnou hmotnostou plodu na kg hmotnosti
zeny (NW/kg). Cim vyssie bolo zastipenie telesnej vody/kg Zeny, tym vyssia bola
NW/kg. V obdobi G3, tesne pred porodom, bola zistend aj pozitivna koreldcia FFM/kg
(r=0,383 p=0,0079) a LTM/kg (+=0,320 p=0,0282) s NW/kg. FM/kg (r=-0,560 p=0,0081)
a ATM/kg (=-0,383 p=0,0079) zaznamenali negativny suvis s NW/kg v G3 faze

tehotenstva.

Korelécie suvisiace s prijmom nutrientov

Prijem proteinov na kg telesnej hmotnosti Zeny (PI/’kg) v priebehu gravidity
signifikantne savisel s mnozstvom FFM/kg (=0,128 p=3,2558*10°) a LTM/kg
(r=0,132 p=1,4489*10). Zvyseny Pl/kg, v G2 a G3 obdobi gravidity, navyse koreloval
so zvySenim NW/kg (G2: r=0,194 p=0,0007; G3: =0,122 p=0,0341). Prijem lipidov na
kg vahy zeny, v G2 faze tehotenstva, taktiez vyznamne asocioval s narastom NW/kg
(=0,201 p=4,6901*10*). Celkovy energeticky prijem na kg telesnej vahy Zeny (GI:
r=0,123 p=0,044; G2: r=0,199 p=0,0005; G3: =0,116 p=0,0442) spolu s prijmom
sacharidov na kg telesnej vahy zeny (Gl: =0,125 p=0,0449; G2: =0,142 p=0,0141;
G3: r=0,144 p=0,0128) koreloval s NW/kg vo vSetkych troch sledovanych obdobiach

tehotenstva. Zvyseny prijem energie a uvedenych makronutrientov suvisel tiez s WG
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zeny v obdobi tehotenstva (EIL: »=0,087 p=0,0015; PI: »=0,057 p=0,0354; FI: =0,058
p=0,0339; CI: =0,115 p=2,6450*107).

Korelacie savisiace s REE

REE asocioval s nutricnym prijmom na kg hmotnosti zeny (EI: »=0,096
p=4,8809*10% PI: r=0,073 p=0,0080; FI: =0,072 p=0,0093; CI: r=0,092
p=0,0008) vo vsetkych sledovanych obdobiach tehotenstva. V G1 a G2 faze gravidity
REE navyse koreloval s vySkou novorodenca (G1: =0,392 p=0,0113; G2: =0,335
p=0,0173). V zavere tehotenstva sivis REE s porodnymi parametrami zaznamenany
nebol. Okrem uz spomenutych parametrov, REE zaroven zaznamenal pozitivny suvis
s WG tehotnej zeny (r=0,511 p=7,7017*%107'%). Cim bola Zena hmotnejsia, tym vyssia
bola hodnota REE. Korela¢na analyza potvrdila tieZ pozitivhu asocidciu REE
s hmotnostou Zeny (+=0,750 p=2,0251*10""), jej BMI (+=0,638 p=3,232*102°) ako aj
ppW (7=0,612 p=1,1025*10">%) resp. ppBMI (+=0,480 p=8,0708*10'%). Uvedené
predkoncepcné parametre (ppW, ppBMI) nekorelovali ani s WG pocas tehotenstva ani

s porodnymi parametrami.

Korelacie suvisiace s dlzkou gravidity

Dizka tehotenstva, v defi porodu, signifikantne stvisela s porodnymi parametrami.
Cim dlhsie trvalo obdobie gravidity tym vyssia bola véha (=0,343 p=1,4281%107) a tiez
vyska (r=0,499 p=7,8003*10"'") novorodenca.

6.3.5.2 Koreldacia v obdobi laktacie (predovSetkym s produkciou materského

mlieka)

Za ucelom zistenia suvislosti sledovanych parametrov s produkciou mlieka
v obdobi lakticie bola vykonanid d’alSia korelacnd analyza. Jej vysledky popisuju
Statisticky vyznamny suvis objemu mlieka matky (MV) s jej BMI, ktory bol preukdzany
uz i v obdobi tesne pred porodom (G3 faza), kedy BMI>25 kg/m? negativne asociovalo
s MV na kg vahy zeny (MV/kg) tri tyzdne po pdrode (Graf 7). Negativny suvis tychto
parametrov pretrvaval 1 v obdobi kojenia kedy vyS$sie BMI (=-0,216 p=0,0074)
korelovalo s niz§im objemom produkcie materského mlieka (Graf 8). Toto zistenie dopiia

tiez Statisticky vyznamny, negativny, suvis tukovej hmoty (FM: =-0,200 p=0,0143;
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ATM: r=-0,201 p=0,0141) s MV. Aj po vyjadreni zastiipenia tuku na kg telesnej
hmotnosti zeny, FM/kg (=0,228 p=0,0059) a ATM/kg (r=-0,228 p=0,0059) negativne
asociovali s MV/kg. Naopak zastipenie telesnej vody vyjadrené na kg hmotnosti zeny
tj. TBW/kg (+=0,216 p=0,0093), ECW/kg (=0,256 p=0,0020), ICW/kg (r=0,201
p=0,0156) ako aj FFM/kg (+=0,228 p=0,0059) a LTM/kg (r=0,206 p=0,0133) pozitivne
korelovali s MV/kg. FFM/kg (r=0,074 p 0,0463) a LTM/kg (+=0,085 p=0,0289) zarovein
vykazovali $tatisticky vyznamni asociaciu s PI/kg (7=0,197 p=9,5591*107), ktory spolu
s Elkg (=0,222 p=3,3016*10%), Cl/kg (r=0,198 p=9,7597*10®) a Fl/kg (r=0,195
p=1,3433*10%) signifikantne savisel s MV/kg. Mnozstvo tukovej a beztukovej hmoty
korelovalo tiez s REE. Korela¢né vysledky popisali pri vy$som zastipeni FFM (=0,341
p=1,5400%10%) a LTM (=0,363 p=2,7387*10"7) FM (=0,366 p=2,2414*10") a ATM
(=0,365 p=2,3330*10"") vyssie hodnoty REE, u ktorého v8ak v laktacii nebola

preukazana asociacia s produkciou materského mlieka.

Graf 7: Suvis indexu telesnej hmotnosti Zeny v obdobi tesne pred pérodom
s produkciou materského mlieka
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Pozn.: Linedrna regresia medzi indexom telesnej hmotnosti Zeny (BMI>25 kg/m?) v G3 faze gravidity

a produkcie mlieka na kg hmotnosti zeny 3 tyzdne po porode (p<0,05).
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Graf 8: Suvis indexu telesnej hmotnosti Zeny v obdobi laktacie s produkciou
materského mlieka
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Pozn.: Linearna regresia medzi indexom telesnej hmotnosti zeny a produkcie mlicka na kg hmotnosti zeny

v obdobi laktacie (p<0,05)
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7. DISKUSIA

Pocas tehotenstva organizmus zeny prechddza mnohymi dynamickymi zmenami
s ciel'om zabezpecit’ produktu koncepcie optimalne podmienky pre jeho vyvoj a pripravit’
matku na porod a nasledné obdobie laktacie (151). Pre zhodnotenie zmien materskej
body-kompozicie bola v tejto Stadii pouzitd metdda bioimpedancnej analyzy. K meraniu
zmien REE sme pouzili metédu indirektnej kalorimetrie. Uvedené merania dopiiala
analyza tyzdennych zaznamov nutri¢ného prijmu. Ide tak o prva stadiu, ktora pouzila
spomenutt trojkombinaciu metodik u tehotnych a kojacich zien v oblasti europskych
zemi a zistovala akd je vzdjomna suvislost vo vztahu k poérodnym parametrom
novorodenca a v dobe laktacie k produkcii materského mlieka.

Z hladiska zmeny antropometrie, so zvySujucim sa Stddiom gravidity postupne
narastd telesnda hmotnost’ Zeny. WG vSak nestipa linearne. Najpomalsi WG je
zaznamenany v prvom trimestri (0,18 kg/tyzden), pocas druhého trimestra, dochadza
k intenzivnemu vyvoju plodu a tak WG ¢ini 0,54 kg/tyzden a v priebehu tretieho trimestra
sa hodnoty WG zniZia na 0,49 kg/tyzden (6, 11, 12). V tejto Stidii bola hmotnost’ Zien
prvykrat vazena zhruba v 23. tyzdni gravidity, teda o nieCo neskor ako konéi prvy
trimester. Ak povaZzujem za koniec prvého trimestra 13 tyzden gravidity (11), potom sa
vaha naSich Zien do nasho prvého vySetrenia zvySovala o 0,53 kg/tyzden. Nasledne do
31. tyzdia, kedy sa konalo druhé vySetrenie, vaha narastala o 0,49 kg/tyzden a od tohto
obdobia do 37. tyzdna gravidity vaha porastla o 0,63 kg/tyzden.

V zamerani sa na WG v obdobi gravidity by mala byt pozornost’ stistredena aj na
BMI Zeny v obdobi pred koncepciou. Zena vstupujuca do tehotenstva
s ppBMI<18,5 kg/m? by pocas tohto obdobia mala svoju vdhu navysit o 12,5-18,0 kg
a zena normalnej vahovej kategorie, t.j. ppBMI 18,5-24,9 kg/m?, by mala pocas gravidity
nabrat’ 11,5-16,0 kg. WG Zeny s nadvéhou (ppBMI 25,0-29,9 kg/m?) ma predstavovat
7,0-11,5 kg a Zena s ppBMI>30 kg/m? by v tehotenstve mala svoju vahu navysit
0 5,0-9,0 kg (152). V skupine naSich zien, vySetrovanych v deii porodu, 66,7 % zien malo
normalnu ppW, ktoru pocas tehotenstva navysili o 13,2 kg, ¢o spadd do rozsahu
odportcani kategorie ppBMI 18,5-24,9 kg/m?. 25,9 % Zzien malo pred koncepciou
nadvahu a do dita porodu ich WG ¢€inil 14,3 kg, ¢im prevysili odporacania WG pre ppBMI
24,9-29,9 kg/m? (hodnoty WG uvadzané v medianoch). Nakol’ko Zeny s obezitou (3,7 %)
a podvyzivou (3,7 %) tvorili minoritu, hodnoty ich WG by nepriniesli spravne vysledky
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a preto s odporicaniami WG podla kategorizacie ppBMI neboli porovndvané.
Zaujimavym vysledkom vsak je, Ze vo vzorke naSich zien ppW ani ppBMI nesuviseli
s narastom vahy v tehotenstve, aj ked’ zahranicné stadie uvadzaju stav predkoncepcne;j
telesnej kompozicie ako vyznamny faktor celkového WG v obdobi tehotenstva (5).

Pre dodrzanie WG v optimalnom rozmedzi, je potrebné sledovat’ tiez variabilitu
zloziek, ktoré sa na WG Zeny v obdobi gravidity podiel'aju. Okrem samotného produktu
koncepcie k WG prispieva aj narast telesnej vody, beztukovej a tukovej hmoty.

Zastapenie telesnej vody, pocas fyziologicky prebiehajuceho tehotenstva narasta
05-81(5, 33). Retencia vody v tele zeny resp. v materskych tkanivach podporuje udrzanie
spravnej homeostadzy organizmu a zaistuje tak spravny priebeh samotného poérodu
(43, 153). Istd zahrani¢na stidia popisuje najvacsi narast TBW, ICW a ECW v zavere
tehotenstva pri€om navySovaniu ECW predchddza mierny pokles v prvom trimestri (3).
Iné studia popisuje postupny narast TBW, ECW aj ICW ¢o odpoveda aj naSim zisteniam,
ktoré zaznamenali kontinudlny nérast telesnej vody (TBW, ECW a ICW) so zvySujicim
sa Stadiom tehotenstva, pocas nami sledovanych obdobi (44). Nase zdravé, tehotné Zzeny
zadrziavali od prvého vySetrenia do dita porodu 4,7 1 telesnej vody pri¢om vacsi podiel
(2,7 1) predstavoval narast vody vo vnutri buniek a 1,5 1 zatupovala mimobune¢na voda.

ZvySovanie telesnej vody v spojeni s vyvojom plodu prispieva tiez k zmenam
zastipenia FFM, nakolko TBW predstavuje 73 % hydraticiu FFM (2).
V priebehu tehotenstva Stadie popisuji narast FFM o 5,27 kg (40). Iné Stadie popisuji
v 32. tyzdni tehotenstva 7,1 kg néarast FFM v porovnani s jeho predkoncepénym
zastapenim. V pripade naSich Zien sa zastupenie FFM postupne zvySovalo z hodnoty
35,4 kg, nameranej v 23. gestatnom tyzdni, k hodnote 39,8 kg v deil pdérodu co
v uvedenom obdobi predstavuje 4,4 kg narast FFM. Nakol'ko nepozndme stav FFM na
zaciatku gravidity, ani v obdobi pred koncepciou, nie je mozné u nasich Zien vy¢islit’
prirastok FFM pre celé obdobie tehotenstva.

Spolu s beztukovou hmotou narastalo aj mnozZstvo tukovej hmoty (FM aj ATM).
Pri prvom vySetreni predstavovalo mnozstvo ATM 31,0 kg a ku koncu 3. trimestra
(37. gestacny tyzdeii) porastlo o 7,6 kg. Pocas sledovaného obdobia gravidity sa o 5,6 kg
zvysilo aj zastupenie FM, Co suhlasi so Stadiami, ktoré pri WG 9,2-13,6 kg (v naSej Studii
13,5 kg) popisali zvySenie FM o 1,9 kg-5,8 kg (33-35).

Uvedené parametre neprispievaju len k navySeniu hmotnosti zeny v obdobi

tehotenstva, ale vplyvaju aj na vysledné poérodné parametre novonarodeného jedinca (23).
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Vo viacerych zahraniénych pracach, na zdravych tehotnych zenéach, bolo zastupenie
materskej TBW a FFM pozitivne spijané s pdrodnou hmotnostou novorodenca
(3, 28, 45, 46), kdezto mnozstvo FM s porodnou vahou nestviselo (28, 32). K scasti
podobnym zisteniam dospela aj naSa Studia, ktord v poslednej faze tehotenstva
zaznamenala signifikantny suvis telesnej vody (TBW, ECW, ICW) a beztukovej hmoty
(FFM, LTM) vyjadrenej na kg hmotnosti zeny s NW/kg. Korelacnd analyza naviac
v zavere 3. trimestra potvrdila tiez sivis FM/kg a ATM/kg s NW/kg, ¢o bolo v stlade
s vysledkami inych zahrani¢nych studii, ktoré taktiez popisuji FM ako ddlezita premennt
ovplyviiujuicu NW (154). Narast FFM poukazuje na podporu vyvoja plodu
a koreSponduje s nutricnymi prijmom Zeny. Prijem proteinov je hlavnou zlozkou, ktora
stivisi so syntézou svalovej hmoty (155). Ukladanie proteinov do novo formujtcich sa
tkaniv sa najviac prejavuje na konci tretieho trimestra (156) t.j. v ¢ase, kedy bola stvislost’
FFM a NW/kg preukazand aj v nasej stadii. Uvedenu suvislost' naviac podporila
signifikantna asociacia PI na kg vahy zeny s NW/kg.

V obdobi po pdrode sa parametre zloZenia tela matky menia v rdznych pomeroch
(47). V naSej Stadii sa 24 hodin po pérode hodnoty sledovanych parametrov telesného
zlozenia Zeny znizili, no Statisticka vyznamnost’ bola zaznamenana iba v poklese telesnej
vody a to najmi v mnozstve ICW, ¢o moze byt dané stratou tekutin pocas porodu ako
1 samotnym novorodencom, ktorého hmotnost’ formuje z 73,8 % voda (157).

V obdobi laktacie, sa telesnd kompozicia naSich zien vyrazne nemenila, no jej
dodlezitost’, privedenim nového jedinca na svet, neprestava pretrvavat’. To potvrdili aj naSe
zistenia, ktoré v obdobi kojenia preukazali suvis parametrov materskej body-kompozicie
s objemom materského mlieka. Dostato¢né hydratacia ako aj vysSie zastiipenie FFM/kg
zvySuju MV/kg, kdezto viac FM/kg a teda aj vysSie BMI, MV/kg znizuji. BMI sa ukézala
ako zaujimava premenna stvisiaca s produkciou materského mlieka uz v obdobi tesne
pred porodom, t.j. v Case, kedy je telo zeny pripravené na bliZiaci sa porod a nasledné
obdobie laktacie. Uvedena korel4cia sa tyka Zien, u ktorych bolo BMI>25 kg/m? v zavere
gravidity. Nevztahovala sa na Zeny, ktoré mali v zvere tehotenstva BMI<25 kg/m?.
Zeny, ktorych BMI ku koncu tehotenstva prevySovalo hodnotu 25 kg/m? mali nizsiu
produkciu mlieka na kg vadhy matky v obdobi 3 tyZzdne po porode. Vysledky naviac
popisuju, Ze Zeny, ktoré maju v obdobi kratko pred porodom BMI>28 kg/m? neposkytnu
v obdobi troch tyzdilov po poérode viac ako 1,5 ml mlieka na kg hmotnosti matky
(Graf 7). Tieto zistenia prispeli k novym poznatkom v oblasti produkcie materského

mlieka, pretoze aj ked viaceré Stadie (158-161) skumali asociaciu materskej
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body-kompozicie s produkciou mlieka, podla nasSich vedomosti, ziadna z nich,
nesledovala vzt'ah k MV. Niektoré §tadie hodnotili produkciu mlieka na zéklade vazenia
matky (162, 163) alebo jej dietata pred a po kojeni (164-167). Iné stadie (48, 122)
sledovali 24-hodinova produkciu mlieka odsatim vzorky (5-10 ml) pred a po kojeni
v domacom prostredi, ¢o moze priniest’ problém s obdrzanim reprezentativnej vzorky
mlieka (164). Taktiez zI¢ uskladnenie a transport vzorky pred jej analyzou, moze zaniest’
subjektivnu chybu do vysledkov uvedenych stadii. V nasej praci je za determinantu
mlie¢nej produkcie vnimany prave MV, ktory bol ziskavany z jedného prsnika, pricom
odsavanie mlieka prebiehalo az do jeho Uplného vyprazdnenia. Z ohl'adom na mozné
vykyvy produkcie mlieka pocas dia, bolo mlicko odsdvané vzdy za rovnakych
podmienok, ¢o znizuje skreslenie obdrzanych vysledkov.

Hmotnost’, tukova hmota, beztukova hmota a ich zmeny v priebehu tehotenstva
odrazaju taktiez stav vyzivy materského organizmu (168). Nakolko ich zastipenie
v priebehu gravidity narastd, je potrebné energeticky navysit' aj nutriény prijem matky
(81, 147, 168). Zaujimavym zistenim naSej prace bolo, ze v sledovanych obdobiach
gravidity a laktdcie sa nutri€ny prijem Zien udrziaval v pomerne stabilnych hodnotach.
Pri porovnani vyzivového prijmu s D-A-CH odporucaniami, ktoré uvadzaju DDD
nutrientov pre tehotné a kojace zeny Ceskej populécie, sme v zamerani sa na EI a prijem
zakladnych nutricnych substratov zistili nizSie hodnoty v prijme nutri¢nej energie
o (Gl: 14 %; G2: 15,4 %, G3: 14,8 %) a sacharidov o (Gl: 2,6 %, G2: 1,5%,
G3:2,9 %). PI naopak prevySoval potrebu denného prijmu tehotnej Zeny o 37,2 %; 33,8%;
31,4% postupne v jednotlivych gestatnych obdobiach a FI bol tiez mierne navySeny
0 (G1: 0,5 %; G2: 1,2 %, G3: 1,1 %). Okrem energie a sacharidov nedostato¢ny prijem
zaznamenali i niektoré mikronutrienty, konkrétne- vlaknina, Zelezo, fluoridy, jod,
vitaminy A, D, E a kyselina listova. Pocas laktacie sa k nedostatku uvedenych nutrientov
pridal naviac deficitny prijem véapnika, horcika, zinku, vitaminov skupiny B (B1, B2, B6)
a tiez vitaminu C. Tieto deficity pripisujeme skuto€nosti, Ze narodenie diet'ata prinasa do
Zivota matky zasadné zmeny, ktoré sa moZu pri starostlivosti o dieta prejavit’ znizenym
prijmom stravy. TaktieZ nie vSetky zlozky materskej stravy jej potomkovi vyhovuju a tak
sa vyluc€enie problémovych zloziek stravy moze prejavit’ nutricnym deficitom.

Ked’ze vysledky nutricnej analyzy boli Zenam prezentované priebezne pri
jednotlivych vySetreniach, zistené deficity boli so Zenami skonzultované¢ a boli im

poskytnuté rady ako zistené nutricné nedostatky kompenzovat’. V tejto suvislosti bol

81



vypracovany ,,Manual nutricnych doporuceni” (menSia vzorka zien, no vysledky
hodnotenia boli zrovnate'né so sucasnymi vysledkami), t.j. néstroj pre jednoduché
a rychle stanovenie nutri¢nych deficitov Ceskych gravidnych a kojacich zien, ktory ma
pomoct’ odbornikom, ako aj samotnym zenam, upravit’ vyzivu, pripadne zvolit’ spravnu
suplementaciu a tym minimalizovat’ riziko nutricnych deficitov.

Pri porovnani naSich vysledkov s vysledkami predchadzajicej stadie, ktora
zahtnala Ceské tehotné zeny (114), sme za uplynulé obdobie preukazali nizsi EI a CI. Na
rozdiel od uvedeného vyskumu, bol v sti¢asnosti pozorovany narast PI a FI v druhom
trimestri a na konci treticho trimestra. Tieto zistenia odrazaji zmenu Zzivotného Stylu
a stravovania za poslednych takmer 10 rokom a podporuju moderny trend, ktory kladie
doraz na zniZzovanie CI a preferuje skor proteinové nutriné zdroje. Na zaklade
obdrzanych vysledkov sa tento trend s velkou pravdepodobnostou prejavil aj
u ¢eskych tehotnych Zien participujucich v nasej stadii.

Nutri¢nd analyza okrem zistenych zmien demonstrovala tiez korelacie nutricného
prijmu s porodnymi parametrami novorodenca a produkciou materského mlieka. Podl'a
nasSich vysledkov, na zaciatku treticho trimestra, nutricia matky stvisela s NW/kg. Nase
zistenia nie su v sulade s vysledkami niektorych zahrani¢nych studii, ktoré popisuji opak
nasich zisteni (169-172). Iné stadie dokonca nepozorovali ziadnu vyznamnu stvislost’
medzi prijmom makronutrientov u matky s porodnymi parametrami novorodenca
(173-175). Rozdielnost’ vysledkov mdze byt spdsobend tym, Ze zahrani¢né Studie
hodnotili vyZivu z trojdiiovych zdznamov, na rozdiel od naSich 7-dilovych zaznamov,
ktoré podla nagho nazoru poskytujii kvantitativne presnejsie udaje. Dal§imi faktormi,
ktoré mohli ovplyvnit’ odliSnost’ od ostatnych $tadii su napr. ind ndrodnostna a etnicka
skupina ¢i zloZenie potravy. V naSej praci sme navyse pouzili odlisnl formu vyjadrenie
nutricného prijmu, t.j. vyjadrenie prijmu nutrientov na kg telesnej hmotnosti Zeny, ¢o viac
personalizovalo prijmy subjektov a prispelo k zvySeniu validity vysledkov (171).
Vyzivovy prijem matky zohrava dblezitii tlohu aj v obdobi kojenia. Okrem toho, ze ma
vplyv na zloZenie mlieka (176) bolo navyse nasou Studiou zistené, ze pozitivne koreluje
s MV/kg. Vyss§i nutricny prijem matky pocas laktacie tak suvisi s vys$Sou produkciou
mlieka v tomto obdobi.

Narast hmotnosti zeny a zvySujuce sa body-kompozic¢né parametre stvisiace
s nutriénym prijmom sa prejavuje tiez zmenou REE Zeny. Obdobie gravidity, pocas
ktorého Zena akoby ,,tahd za dvoch* je spojené s narastom REE, ktory potvrdili aj

vysledky tejto Stidie. REE signifikantne narastal pocas celého sledovaného obdobia
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gravidity. V druhom trimestri bola jeho hodnota navysSend o 5,0 % v porovnani
s predikovanou hodnotou REE pred koncepciou. V zaciatku posledného trimestra
zvySenie €inilo 13,8 % a v zavere tehotenstva 20,3 %. Pre moZnost’ porovnania vysledkov
z inymi Stadiami sme s¢itanim skorej a zaverecnej fazy posledného trimestra stanovili
narast REE pre celé obdobie 3. trimestra, ktory predstavoval hodnotu 17,8 %. Podobné
vysledky popisuje britska Studia, ktord zaznamenala 7 % narast REE v 2. trimestri
a 20 % narast REE v 3. trimestri gravidity (99). Naopak vyskum na $védskych Zenéch,
ktoré boli vysetrované v blizkych ¢asovych obdobiach ako nasSe zeny, zaznamenal odlisné
hodnoty REE a to najméd v poslednom gestanom trimestri (5 % narast REE okolo
20. gestacného tyzdna; 26 % narast REE okolo 32. gesta¢ného tyzdia a 32 % narast REE
okolo 37. gestaéného tyzdia) (87). Co sa tyka porovnania su¢asnej $tadie a $tadie na
Ceskych Zenach zhruba pred desiatimi rokmi (vykondvana ¢lenmi naSej vyskumnej
skupiny za vyuzitia rovnakého pristrojového vybavenia) bol v sucasnosti percentudlny
narast REE vyss§i v kazdom obdobi tehotenstva (narast REE o 2 % v prvom trimestri,
0 9 % druhom trimestri a 0 17 % v tretom trimestri) (78). Uvedend zmena posledného
desatro¢ia mobze suvisiet so zmenami faktorov, ktoré REE ovplyviluju (napr.
antropometria, vyziva, fyzicka aktivita, socialny vplyv).

Narast pokojového metabolizmu pocas gravidity je mozné vysvetlit' zvySenou
préacou srdca, pltc, ¢i metabolizmom maternice siivisiacim s rastom samotného plodu,
ktorého pdérodna vel'kost’ resp. vyska podl'a nasich vysledkov koreluje s hodnotami REE
nameranymi v prvom a druhom trimestri gravidity.

Tato Stadia bola limitovana nasledovne. Pocet Zien v jednotlivych obdobiach sa
1isil nakol'ko nebolo jednoduché udrzat’ vsetky zeny po celi dobu Stadie (¢i uz s ich
zdravotnych alebo osobnych ddvodov). Variabilita zastipenia Zien v jednotlivych
obdobiach tak mohla prispiet k potlaceniu korelacii sledovanych parametrov resp.
Statistickej vyznamnej stvislosti medzi nimi. Limitou $tadie je tiez, Ze Zeny neboli
vySetrované od zaciatku tehotenstva v dosledku ¢oho nebol mozny detailny popis
sledovanych zmien pocas celej gravidity aj ked’ vieme, Ze na zacCiatku tehotenstva st
zmeny sledovanych parametrov minimdalne. VySetrenia neboli u Zien realizované ani
v obdobi pred koncepciou a k hodnoteniu takéhoto pre-gravidného stavu nebola pouzita
kontrolna skupina, nakol'ko d’alSie vySetrenia by z ¢asového hladiska nebolo mozné
realizovat. DalSou limitou §tidie je ziskavanie MV ako determinanty produkcie

materského mlieka. Aj ked’ mlieko nebolo zbierané pocas 24 hodinového intervalu,
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povazujeme odsavanie po Siestich hodindch nekojenia za presnejSie ako odhadovanie

mnozstva mlieka v priebehu dita samotnymi zZenami.
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8. ZAVER

e V obdobi tehotenstva dosSlo u ucastnicok Studie k zmendm antropometrie,
telesného zlozenia a pokojového energetického vydaja. Hodnoty uvedenych
parametrov so zvySujucim sa Stadiom gravidity narastali, po pdérode poklesli
a v jednotlivych fazach laktacie zvic¢Sa nezaznamenali vyznamné zmeny. Néarast
vahy zeny v skorsSej a neskorsej faze tretiecho trimestra pozitivne stuvisel s vyskou

novorodenca.

e Nutricny prijem sa pocas tehotenstva aj laktacie zviacSa udrziaval v stabilnom

trende s malymi odchylkami v prijme mikronutrientov.

e Body-kompozi¢né parametre (telesnd voda, tukova a beztukova hmota) vyjadrené
na kg hmotnosti Zeny, v obdobi tesne pred porodom, pozitivne suviseli
s hmotnostou novorodenca na kg hmotnosti matky. Pocas laktacie uvedené
parametre pozitivne suvisia s objemom materského mlieka na kg hmotnosti
matky. Vynimku tvori zastipenie tukovej hmoty, ktorého zvysenie negativne

asociuje s objemom materského mlieka na kg jej hmotnosti.

e V obdobi tehotenstva narast parametrov telesného zlozenia, stivisiaci s nutriénym
prijmom, koreluje s narastom pokojového energetického vydaja, ktory naviac
v obdobi druhého a zaciatku treticho trimestra, asociuje s pdrodnou vyskou

novorodenca.

e Nutricny prijem matky pocas tehotenstva pozitivne suvisi s hmotnostou
novorodenca a nasledne, v obdobi laktacie, aj s objemom produkovaného

materského mlieka.

e Pocas laktacie vysSie BMI matky korelovalo s nizSou produkciou objemu mlieka.
Takato negativna korelacia bola preukdzana uz i v obdobi tesne pred porodom
(G3 faza), kedy BMI>25 kg/m? negativne asociovalo s objemom mlieka na kg
hmotnosti matky tri tyzdne po porode. Zena, ktord mala v obdobi tesne pred
porodom BMI>28 kg/m? neposkytovala viac ako 1,5 ml materského mlieka na kg

svojej hmotnosti v obdobi tri tyzdne po pdrode.
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Za poslednych 10 rokov doslo k zmenam nutricie u ¢eskych tehotnych Zien
(u makronutrientov sa zvysil prijem proteinov a tukov najma v druhom trimestri

a prijem sacharidov sa znizil v celom obdobi gravidity).

Z vysledkov je patrné, ze nutricia ovplyviluje nielen telesnti kompoziciu Zeny
v obdobi gravidity a laktacie, ale ma tiez priamy vztah k regulacii hmotnosti

novorodenca a zaroven suvisi s produkciou materského mlieka.

Je potrebna d’alSia valida¢na stadia, ktora by preukéazala do akej miery je prijem
nutrientov pocas tehotenstva determinantou hmotnosti novorodenca a v obdobi
laktacie tvorby mnozstva materského mlieka, ¢o by bolo mozné vyuzit' v klinickej

praxi k predikcii uvedenych parametrov a pri aplikacii aj k ich regulécii.
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9. POUZITE SKRATKY

ATM
BIA
BIS
BMI
BMR
CI
DDD
ECW
El
FFM
FI
FM
IC
ICW
LTM
MV
NRQ
NW
PI

ppBMI

ppW

RQ
REE
TBW

TEE

Adipose tissue mass - hmota tukového tkaniva
Bioimpedance analysis - bioimpedan¢na analyza
Bioimpedance spectroscopy - bioimpedancna spektrokopia
Body mass index - index telesnej hmotnosti

Basal metabolic rate - bazalna metabolicka podpora
Carbohydrates intake - prijem sacharidov

doporu¢na denna davka

Extracellular water - extracelularna tekutina

Energy intake — celkovy energeticky prijem

Fat free mass - beztukova hmota

Fat inatake - prijem lipidov

Fat mass - tukova hmota

Indirect calorimetry — indirektna kalorimetria
Intracellular water - intracelularna tekutina

Lean tissue mass - netu¢na hmota

Milk volume - objem mlieka

Non-protein respiratory quotient- neproteinovy respirany kvocient
Newborn weight - pdérodné vaha

Protein intake - prijem proteinov

Pre-pregnancy body mass index - pre-gravidny index telesnej hmotnosti
Pre-pregnancy weight - pre-gravidna hmotnost’

Resistance — rezistencia

Respiratory kvotient — respiracny kvocient

Resting energy expenditure - pokojovy energeticky vydaj
Total body water - celkova telesna voda

Total energy expenditure - celkovy energeticky vydaj
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VCO2
VO,

WG

objem vydychovaného oxidu uhli¢itého
objem vdychovaného kyslika

Weight gain - vahovy prirastok
Reactance - reaktancia

Impedance- impedancia
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