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2. ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá výživou v období kojení, která hraje důležitou úlohu. 

Práce si proto klade za cíl nadefinovat základní aspekty výživy kojící ženy se specifickým 

zaměřením na skupinu nutrientů, které jsou v mateřském mléce udržovány v dostatečné 

koncentraci za každých okolností. Dále zpracovat jejich vliv na fyziologii maternálního 

organismu a jejich karence na vznik patologických projevů. Mezi tyto nutrienty se řadí 

kyselina listová, vápník, železo, měď a zinek.  

Deficience kyseliny listové se projevuje megaloblastovou anémií, buněčnou 

dysplázií děložního čípku a zvýšenou plazmatickou hladinou homocysteinu. Důsledkem 

nedostatečného příjmu vápníku bývá nadbytečná demineralizace kostí a vznik 

osteoporózy. Pokud žena nepřijímá v dostatečném množství železo, vzniká nejčastěji 

sideropenická anémie. Nedostatek zinku predisponuje mimo jiné k onemocnění prsu a 

narušení laktace. Nedostatek mědi se obecně projevuje zhoršeným růstem, 

neuropsychickými obtížemi, anémií, neutropenií, zvýšenou náchylností k infekcím. 

 

Klíčová slova: kojení, výživa, kyselina listová, vápník, železo, měď, zinek 
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3. ABSTRACT 

The bachelor thesis deals with nutrition during breastfeeding, which plays an 

important role. Therefore, the work aims to define the basic nutrition aspects of nursing 

woman with a specific focus on a group of nutrients that are kept in sufficient quantities 

in breast milk at all times. Further elaborate their influence on the physiology of the 

maternal organism and their deficiency on the development of pathological 

manifestations. These nutrients include folic acid, calcium, iron, copper and zinc. 

Folic acid deficiency is manifested by megaloblastic anemia, cervical cellular 

dysplasia and elevated plasma homocysteine. Due to insufficient calcium intake, 

excessive bone demineralization and osteoporosis occur. If a woman does not receive 

enough iron, the most common is sideropenic anemia. Lack of zinc predisposes, among 

other things, to breast disease and lactation disruption. Copper deficiency is generally 

manifested by impaired growth, neuropsychic disorders, anemia, neutropenia, increased 

susceptibility to infections. 

 

Key words: lactation, nutrition, folic acid, calcium, iron, copper, zinc 
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4. ÚVOD 

Kojení je proces, který je společný všem savcům včetně člověka. Jedná se o 

nejpřirozenější způsob výživy jak pro novorozence, tak pro kojence. Kojení přináší 

mnoho benefitů pro maminku i dítě, včetně upevňování vzájemného citového pouta.  

Mateřské mléko má složení, které se mění v průběhu vývinu dítěte a dokáže mu 

tak poskytnout optimální výživu. Aby bylo zajištěno, že se miminku dostane v mateřském 

mléce dostatek makronutrientů (proteiny, tuky, sacharidy) a mikronutrientů (vitaminy, 

minerální látky, stopové prvky), je důležité, aby žena dbala na správné složení potravy a 

aby byly nutrienty přijímány v odpovídajícím množství. Nutrienty se dělí na dvě skupiny, 

které mají odlišný způsob udržování koncentrace v mateřském mléce. Jedna skupina je 

ovlivňována příjmem nutrientů v potravinách, druhá se naopak v mléce udržuje bez 

ohledu na přijaté množství.  

V práci jsou popsány funkce, metabolismus, zdroje v potravinách a zejména 

možná zdravotní rizika plynoucí z nedostatečného příjmu živin konstantně vylučovaných 

do mléka. Kromě toho jsou popsány doporučení pro příjem dalších aspektů výživy, jako 

jsou makronutrienty, energie, vitamin B12, vitamin D, omega-3 mastné kyseliny a 

tekutiny. Bakalářská práce dále obsahuje souhrn doporučených denních dávek pro kojící 

ženy ve formě tabulky, která zahrnuje údaje z různých zdrojů. V poslední kapitole je 

rozebrána otázka užívání alkoholu, kofeinu a kravského mléka během kojení.  
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5. ZADÁNÍ – CÍL PRÁCE 

Cílem této práce je nadefinovat základní aspekty výživy kojící ženy se specifickým 

zaměřením na skupinu nutrientů, které jsou vylučovány do mateřského mléka vždy 

v dostatečném množství bez ohledu na jejich příjem v potravě nebo stav tělesných 

zásob. Zároveň zpracovat jejich vliv na fyziologii maternálního organismu a jejich 

karence na vznik patologických projevů. Popsané nutrienty jsou kyselina listová, vápník, 

železo, měď a zinek. 
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6. TEORETICKÁ ČÁST 

6.1 Význam kojení 

 WHO doporučuje plné kojení do šesti měsíců věku dítěte a poté pokračovat 

v kojení spolu s vhodnými potravinovými doplňky až do dvou let nebo déle. Odhaduje 

se, že v celosvětovém měřítku je v období do čtvrtého měsíce věku plně kojeno pouze 35 

% kojenců.  

U dětí, které byly kojeny optimálně, je snížené riziko výskytu gastrointestinálních 

a respiračních infekcí, zánětu středního ucha, atopického ekzému a alergie v průběhu 

dětství. Díky kojení významně klesá riziko výskytu syndromu náhlého úmrtí dítěte 

(WHO, 2003; Dietrich et al., 2013). Kojení dále podporuje správný růst, je protektivním 

faktorem vůči obezitě a ženě pomáhá při hubnutí (Ndikom et al., 2014). 

 Kojení má protektivní vliv na snížený výskyt hypertenze, hypercholesterolémie, 

aterosklerózy a kardiovaskulárních onemocnění v dospělosti (Kelishadi a Farajian, 2014; 

Martin et al., 2005). Studie probíhající v roce 2006 přinesla informaci, že u jedinců, kteří 

byli kojeni, byl snížen výskyt diabetu mellitu 2. typu o 39 % v průběhu dospívání či 

dospělosti (Mead, 2008). 

 Kojení je přínosem jak pro matku, tak i pro miminko. Poskytuje dítěti 

imunologickou ochranu, je prevencí některých onemocnění, ovlivňuje metabolismus 

dítěte a v neposlední řadě má vliv na psychiku dítěte (Hronek, 2004). Pro matku přináší 

benefity v oblasti sníženého krvácení po porodu, regenerace dělohy, snižování váhy, 

sníženého rizika vzniku rakoviny prsu a vaječníků, zvýšení citové vazby mezi ženou a 

dítětem, potlačení ovulace - kojení tedy funguje jako přirozená antikoncepce (6 měsíců 

po porodu, při plném kojení, žena většinou nemenstruuje) (Dietrich et al., 2013). 

6.2 Příjem energie 

Požadavky na příjem energie z potravin u kojící ženy, by měly být takové, aby 

vyvážily její energetické výdaje a navíc zajistily dostatečnou tvorbu mléka pro kojence 

(Butte a King, 2005). 

Kojícím ženám je doporučeno v prvních 4 měsících po porodu navýšit energetický 

příjem o 635 kcal/den. Po 4. měsíci se navýšení odvíjí podle toho, zda žena kojí plně nebo 
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jen z části. Při plném kojení se doporučuje zvýšit příjem energie o 525 kcal/den, při 

částečném o 285 kcal/den. Objem mléka je po 4. měsíci zredukován v obou případech 

(RHPPŽ, 2011). 

U žen s přiměřenými zásobami tuku by mírně negativní energetická bilance a 

postupná ztráta hmotnosti (až o 0,5 kg/týden) neměla mít vliv na laktaci (Dewey, 1997). 

6.3 Příjem makronutrientů 

6.3.1 Proteiny 

Proteiny jsou sloučeniny skládající se z aminokyselin, které jsou navzájem 

spojeny peptidickou vazbou. Aby mohly být proteiny tělem využity, musí být rozloženy 

právě na jednotlivé aminokyseliny (Hoffman a Falvo, 2004). Organismus není schopen 

sám syntetizovat tzv. esenciální aminokyseliny, které musí být dodány potravou. Řadí se 

mezi ně histidin, leucin, izoleucin, lysin, methionin, fenylalanin, threonin, tryptofan a 

valin (National Research Council, 1989). 

6.3.1.1 Funkce v organismu 

Bílkoviny plní v organismu celou řadu funkcí (např. jako hormony, enzymy či 

hemoglobin), jsou hlavní stavební složkou svalstva a dalších tkání, mohou být využity 

jako zdroj energie, ne však primární (Hoffman a Falvo, 2004). 

6.3.1.2 Metabolismus proteinů 

Trávení proteinů probíhá v žaludku, kde kyselé prostředí podporuje jejich 

denaturaci a proteiny jsou pak přístupnější k proteolýze. Hlavním proteolytickým 

enzymem v žaludku je pepsin, který je vysoce aktivní při pH 2. Degradace bílkovin 

pokračuje v tenkém střevě pomocí pankreatických enzymů. Vznikající volné 

aminokyseliny a di- a tripeptidy jsou transportovány z lumen střeva do střevních buněk. 

Volné aminokyseliny jsou poté uvolňovány do krevního oběhu, aby mohly být využity 

dalšími tkáněmi. 
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6.3.1.3 Projevy nedostatku 

Pokud je přísun bílkovin nedostatečný, může se objevit zhoršení růstu i duševního 

vývoje, snížení svalového objemu, zhoršená kvalita vlasů, kožní léze, edémy, snížený 

sérový albumin či hormonální nerovnováha (National Research Council, 1989). 

6.3.1.4 Doporučené denní dávky 

Během plného kojení je doporučeno navýšit běžný denní příjem proteinů o 21 g 

v počátečním období, později o 14 g/den, pokud mateřské mléko stále tvoří podstatnou 

část dietního příjmu dítěte (Marangoni et al., 2016). Dle IOM je pro kojící ženu 

doporučený denní příjem bílkovin 71 g. 

6.3.1.5 Zdroje v potravinách 

Důležité je kompletní zastoupení všech esenciálních aminokyselin v potravinách. 

To najdeme pouze v živočišných výrobcích. Nejlepším zdrojem pro toto kritérium je 

maso, ryby, vejce a mléko. Proteiny se nachází i v rostlinných produktech, zde ale obecně 

chybí jedna či dvě esenciální aminokyseliny. Proto pokud kupříkladu vegetariáni chtějí 

bílkoviny získávat pouze z rostlinné stravy, musí jejich jídelníček obsahovat zastoupení 

různorodé zeleniny, ovoce, obilovin a luštěnin (Hoffman a Falvo, 2004). 

6.3.2 Tuky 

Lipidy jsou různorodou skupinou sloučenin, které jsou nerozpustné ve vodě, ale 

rozpustné v organických rozpouštědlech. Jsou složeny z mastných kyselin a ty se podle 

počtu dvojných vazeb dělí na nasycené (bez dvojné vazby),  mononenasycené (s jednou 

dvojnou vazbou) a polynenasycené (s více dvojnými vazbami) (National Research 

Council, 1989). 

6.3.2.1 Funkce v organismu 

Lipidy jsou součástí buněčných membrán, slouží jako zásobárna energie (Fahy 

et al., 2011), usnadňují vstřebávání a transport v tucích rozpustných vitaminů A, D a E 

(Wilson a Pugh, 2005). 
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6.3.2.2 Metabolismus tuků 

Trávení lipidů začíná již v ústech a žaludku pomocí lipáz, ale více než 70 % je 

stráveno v tenkém střevě (Kerr et al., 2005). Triacylglyceroly jsou v duodenu 

hydrolyzovány na volné mastné kyseliny a monoacylglycerol emulgací žlučových kyselin 

a působením intestinální lipázy jako příprava na absorpci střevní stěnou (Feingold a 

Grunfeld, 2000; Iqbal a Hussain, 2009). 

6.3.2.3 Mastné kyseliny 

Podle pozice první dvojné vazby od methylového konce se polynenasycené 

mastné kyseliny dělí na omega-3 a omega-6. Mezi omega-3 mastné kyseliny patří 

kyselina α-linolenová, která se v těle mění na eikosapentaenovou a dokosahexaenovou 

kyselinu. Mezi omega-6 mastné kyseliny se řadí kyselina linolová a z ní organismus 

dokáže syntetizovat arachidonovou kyselinu. Všechny tyto kyseliny jsou esenciální a 

tudíž je nutno je přijímat v potravě (National Research Council, 1989). 

Omega-3 a omega-6 mastné kyseliny jsou potřebné k mnoha fyziologickým 

funkcím jako je transport kyslíku, skladování energie, správná funkce membrán a 

regulace zánětu a buněčné proliferace (Colleta et al., 2010). Jedná se o prekurzory 

eikosanoidů, mezi které patří prostaglandiny, tromboxany a leukotrieny (National 

Research Council, 1989). Je doporučeno konzumovat větší podíl omega-3 mastných 

kyselin než omega-6 mastných kyselin, jinak může docházet ke vzniku prozánětlivého 

stavu a rizika vzniku např. kardiovaskulárních onemocnění nebo osteoartritidy (Colleta 

et al., 2010). 

Mastné kyseliny mohou být využity jako zdroj energie většinou buněk v těle, 

s výjimkou erytrocytů a buněk centrálního nervového systému. Centrální nervový systém 

normálně využívá jako hlavní zdroj energie glukózu, ale pokud jí má organismus 

nedostatek, mozek dokáže zužitkovat jako zdroj energie ketolátky, které jsou tvořeny 

během katabolismu mastných kyselin. Nadbytek energie je ukládán v tukové tkáni hlavně 

ve formě triacylglycerolů (National Research Council, 1989). 

6.3.2.4 Doporučené denní dávky 

V obdobích těhotenství a kojení není potřeba příliš navyšovat celkový příjem tuků 

v porovnání s DDD pro dospělé jedince. V těhotenství je ale důležitý dostatečný příjem 
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polynenasycených mastných kyselin. Nezbytný je adekvátní přísun dokosahexaenové 

kyseliny, protože má významný vliv na správný vývoj mozku a sítnice u vyvíjejícího se 

plodu (Marangoni et al., 2016).  

Kojícím je doporučeno, aby jejich obsah tuků v potravě činil 30-35 % z celkového 

energetického příjmu (RHPPŽ, 2011). Příjem nasycených tuků (primárně z živočišných 

zdrojů jako je maso a mléko) by neměl převyšovat 7-10 % přívodu energie. 

Z polynenasycených tuků by mělo pocházet 10 % energie a z mononenasycených tuků 

více než 10 % energie (Wilson a Pugh, 2005).  

IOM doporučuje pro kojící příjem linolové kyseliny v množství 13 g/den a α-

linolenové kyseliny v množství 1,3 g/den.  

6.3.2.5 Zdroje v potravinách 

Tuky najdeme v másle, margarínu, rostlinných olejích, mléce, semíncích, oříšcích 

a ve viditelném tuku na mase a rybách.  

Zdrojem pro linolovou kyselinu jsou oříšky, semínka a rostlinné oleje (sójový, 

kukuřičný, olej ze světlice barvířské). α-linolenová kyselina je obsažena v sójovém, 

řepkovém a lněném oleji, v tučných rybách a rybích olejích, v menším množství v mase 

a vejcích (IOM). 

6.3.3 Sacharidy 

Sacharidy lze rozdělit na monosacharidy (např. glukóza, fruktóza), oligosacharidy 

(mezi nejznámější disacharidy patří např. sacharóza, maltóza, laktóza) a polysacharidy 

(škroby a vláknina). Monosacharidy a oligosacharidy nesou společné označení cukry 

(National Research Council, 1989).  

6.3.3.1 Metabolismus sacharidů 

Disacharidy a polysacharidy musí být nejdříve rozloženy na monosacharidy, aby 

mohly být vstřebány (Aller et al., 2011). Polysacharidy jsou štěpeny v ústní dutině slinnou 

amylázou a dále v tenkém střevě pankreatickou amylázou. Proces trávení je dokončen 

pomocí disacharidáz (sacharáza, maltáza, laktáza, isomaltáza), které poskytují již 

vstřebatelnou glukózu, fruktózu a galaktózu (Tucci et al., 2010). Absorpce probíhá 

epiteliálními buňkami tenkého střeva. Glukóza a galaktóza jsou absorbovány aktivním 
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membránovým transportem, který je závislý na přítomnosti sodných iontů. Fruktóza je 

absorbována samostatným transportním systémem (Holmes, 1971). 

Škrob se dělí na rychle stravitelný, pomalu stravitelný a rezistentní. Rychle 

stravitelný škrob je rychle stráven a absorbován v tenkém střevě, následuje prudké 

zvýšení glukózy v krvi a poté hypoglykemie. Rezistentní škrob není tráven, ale 

fermentován mikroflórou tlustého střeva, která produkuje mastné kyseliny s krátkým 

řetězcem, jež dodávají tělu další energii. Butyrát patří mezi tyto mastné kyseliny a je 

prospěšný pro zdraví tlustého střeva. Pomalu stravitelný škrob je v tenkém střevě tráven 

pomalu, aby bylo zajištěno trvalé uvolňování glukózy s nízkou počáteční glykémií. 

Následuje pomalejší uvolňování glukózy, které vede k prodloužené dostupnosti energie 

v porovnání s rychle stravitelným škrobem (Aller et al., 2011). 

6.3.3.2 Vláknina 

Vlákninu můžeme rozdělit na rozpustnou (pektin), která podléhá fermentaci 

v tlustém střevě a na nerozpustnou (celulóza, hemicelulóza, lignin), která je ve střevě 

fermentována pouze v omezené míře (National Research Council, 1989; Anderson et al., 

2009). 

Dietní vláknina zlepšuje vylučování tím, že zvyšuje svůj objem a snižuje dobu 

průchodu stolice střevním traktem, což působí jako prevence proti zácpě nebo pomáhá 

zmírnit již vzniklé potíže (Slavin, 2013). Dále zvyšuje vylučování žlučových kyselin, 

estrogenů a fekálních prokarcinogenů a karcinogenů tím, že se na ně váže, snižuje sérový 

cholesterol a krevní tlak, působí protizánětlivě, podporuje hubnutí, zpomaluje absorpci 

glukózy a zlepšuje citlivost k inzulínu, inhibuje peroxidaci lipidů.  

Značný příjem vlákniny navíc snižuje riziko vývoje ischemické choroby srdeční, 

cévní mozkové příhody, hypertenze, diabetu, obezity a některých gastrointestinálních 

onemocnění (Chiba et al., 2015, Anderson et al., 2009). 

Dietní vláknina je přirozeně přítomna v obilovinách, zelenině, ovoci a oříšcích. 

Dieta bohatá na vlákninu má nižší energetickou hustotu, často má nižší obsah tuku, je 

objemnější a bohatší na mikroživiny. Lambo et al. uvádějí, že obiloviny jsou jedním z 

hlavních zdrojů vlákniny, které přispívají k příjmu asi 50 % vlákniny v západních zemích, 

30-40 % vlákniny pochází ze zeleniny, přibližně 16% z ovoce a zbývající 3 % z jiných 
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menších zdrojů (Dhingra, 2012). IOM doporučuje kojícím ženám denně přijmout 29 g 

vlákniny. 

6.3.3.3 Doporučené denní dávky 

Sacharidy jsou hlavním zdrojem energie a měly by proto tvořit největší podíl 

denního energetického příjmu a to v množství 55 %. Při nedostatku se objevuje únava, 

dehydratace a ztráta energie (Wilson a Pugh, 2005). Doporučení IOM pro kojící ženy je 

příjem 210 g sacharidů denně. 

6.3.3.4 Zdroje v potravinách 

Přírodní cukry lze získat z ovoce a šťáv. Přidané cukry se nachází 

v nealkoholických nápojích, sladkostech, ovocných nápojích či dezertech, ale jejich 

příjem by neměl být majoritní. Škroby najdeme v rýži, těstovinách, bramborách, chlebu, 

kukuřici (IOM). 

6.4 Mateřské mléko 

 Mateřské mléko obsahuje komplexní spektrum živin, které jsou důležité pro 

správný vývoj dítěte během prvních šesti měsíců života. Je známo, že malé děti kojené 

mateřským mlékem z něj dokáží absorbovat dostatečné množství minerálních látek a 

stopových prvků, zatímco při výživě kravským mlékem a ostatní kojeneckou stravou je 

zde jakási pochybnost o tom, jak kojenci dokáží zužitkovat minerální látky z těchto zdrojů 

(Lönnerdal, 1997). Koncentrace většiny minerálních látek je vysoce regulována, i když u 

ženy dochází ke změnám ve výživě nebo jiným změnám (Lönnerdal, 2000). 

 Složení mateřského mléka se v průběhu kojení mění a je závislé na stadiu kojení, 

přizpůsobuje se potřebám kojence a liší se také u dětí narozených v termínu nebo naopak 

předčasně narozených (Ballard a Morrow, 2013). 

6.5 Nutrienty potřebné v době laktace 

 Nutrienty, které jsou potřebné v odpovídajícím množství v době laktace, můžeme 

rozdělit do dvou skupin. První skupinu živin a jejich obsah v mléce ovlivňuje příjem 

potravin, které tyto živiny obsahují. Jejich množství v mléce se zredukuje, pokud žena 

nedodává tělu dostatek těchto potravin. Řadí se mezi ně vitamin B1 (thiamin), vitamin B2 
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(riboflavin), vitamin B6 (pyridoxin), vitamin B12 (kyanokobalamin), cholin, vitamin A, 

vitamin D, selen a jód. Příjem těchto živin je důležitý jak pro matku, tak pro dítě.  

Zatímco druhá skupina živin ovlivňuje zejména zdraví matky, protože se do mléka 

vylučují bez ohledu na příjem nebo zdravotní stav. Pokud je tedy jejich příjem nízký, tělo 

si bere zásoby např. z kostí nebo tkání. Naopak suplementace je prospěšná spíše pro 

matku, než pro dítě. Zde můžeme zařadit kyselinu listovou, vápník, železo, měď a zinek 

(Allen, 2012). 

6.5.1 Kyselina listová 

 Hladina kyseliny listové se v mateřském mléce udržuje v dostatečném množství, 

i přesto, že matka může mít v těle její nedostatek. Proto zejména kojení, které trvá delší 

dobu, bývá příčinou úbytku kyseliny listové u některých žen z rozvojových zemí (Allen 

2008). Je nezbytné, aby kojící žena dbala na její dostatečný příjem a nedocházelo u ní 

během kojení k vyčerpání zásob (Lamers, 2011).  Doporučená denní dávka pro kojící 

ženy je dle IOM 500 µg/den. 

6.5.1.1 Funkce v organismu 

Kyselina listová je společně s vitaminem B12 zodpovědná za biosyntézu DNA a 

RNA. Účastní se methylace DNA a histonů, které tvoří část epigenetického kódu, který 

reguluje vývoj. V průběhu embryogeneze a růstu plodu je správná činnost nukleových 

kyselin a proteosyntézy udržovaná tím, že matka přijímá dostatek kyseliny listové a 

vitaminu B12 (Hure et al., 2012). 

6.5.1.2 Metabolismus kyseliny listové 

Aby se kyselina listová stala metabolicky aktivní, musí být nejdříve převedena na 

dihydrofolát a poté na tetrahydrofolát pomocí enzymatické redukce. Tento proces je 

katalyzován enzymem dihydrofolátreduktázou. Následně se tetrahydrofolát převede 

enzymem methylentetrahydrofolát reduktázou na biologicky aktivní L-5-

methyltetrahydrofolát (L-methylfolát), který je převládající formou folátu, která cirkuluje 

v plazmě a je zapojena do biologických procesů. L-methylfolát je klíčový pro přenos 

jednouhlíkových zbytků. Ty jsou nezbytné pro syntézu purinů a pyrimidinů, tvořících 

DNA a RNA, pro methylaci DNA a regulaci metabolismu homocysteinu (Greenberg et 

al., 2011). 
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6.5.1.3 Projevy nedostatku 

Nedostatek je považován za hlavní příčinu defektu neurální trubice u 

novorozenců. Dále hraje roli v rozštěpu patra, vrozené vadě srdeční, močových cest a 

končetin a také u dětských nádorových onemocnění (Hure et al., 2012). Nízké hladiny 

jsou také dávány do spojitosti se zvýšeným rizikem abrupce placenty, předčasného 

porodu a nízké porodní váhy (Lamers, 2011). Odhaduje se, že až jedna třetina žen 

v celosvětovém měřítku má určitý stupeň nedostatku kyseliny listové během těhotenství 

nebo kojení. 

V důsledku nízkých hladin kyseliny listové se může u ženy objevit celá řada 

onemocnění a změn jako je buněčná dysplazie, která je často prekancerózou v epitelové 

vrstvě děložního čípku a tlustého střeva nebo zvýšená plazmatická hladina homocysteinu 

(praktický ukazatel snížené hladiny folátu), který je nezávislým rizikovým faktorem pro 

vývoj kardiovaskulárních onemocnění (Mackey a Picciano, 1999). 

Nedostatek kyseliny listové způsobuje specifickou formu anémie nazývanou 

megaloblastová anémie, která je charakterizována jako makrocytární. Předpokládá se, že 

v rozvojových zemích se deficience pohybuje v rozmezí 25 až 72 % u žen 

v reprodukčním věku (Milman, 2011a). 

6.5.1.4 Zdroje v potravinách 

Jelikož je kyselina listová jedním z esenciálních vitamínů, je nutno ji přijímat 

v potravě nebo pomocí doplňků stravy. Dobrým zdrojem je listová zelenina, luštěniny, 

vaječný žloutek, celozrnné výrobky, játra či citrusy.  

Při zpracování potravin (vaření, smažení, pečení, mletí) však dochází ke ztrátě 

vysokého podílu kyseliny listové nacházejícího se v potravinách (Milman, 2011a; 

Greenberg et al., 2011). 

6.5.2 Vápník 

Vápník je základní složkou lidských kostí a podílí se 1-2 % na tělesné hmotnosti 

(Thomas a Weisman, 2006). Přes 99 % celkového vápníku se v těle nachází ve formě 

hydroxyapatitu v tvrdých tkáních, tedy v kostech a zubech (Ross et al., 2011). Ty slouží 

jako zásobárny vápníku pro různé fyziologické funkce, pro případ sníženého přísunu 

vápníku nebo pro jeho zvýšenou mobilizaci. 
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 Početné studie dokázaly, že k významnému úbytku vápníku dochází u těhotných 

žen zejména v třetím trimestru a poté během laktace. Tento úbytek je větší než roční 

úbytek u žen po menopauze. Dostatečný přísun vápníku je pro těhotné a kojící ženy 

nezbytný, zejména proto, že při jeho nedostatku může být skeletální systém matky 

ohrožen uvolňováním vápníku pro potřeby dítěte. Dle IOM je doporučená denní dávka 

vápníku pro těhotné a kojící ženy ve věku 19-50 let 1000 mg/den (Thomas a Weisman, 

2006). 

6.5.2.1 Funkce v organismu 

Vápník je považován za nedílnou součást kostry, která slouží jako zásobárna 

vápníku pro další funkce v těle závislé na vápníku. Hydroxyapatit je uložen v kostní 

matrix a je nezbytný pro její strukturu a dále pro pevnost, sílu a elasticitu tkání. Toto 

zajišťuje možnost pohybu. Kostra je také zdrojem minerálních látek a zásad a je proto 

nepostradatelná pro homeostázu minerálních látek v celém organismu. K udržení stálé 

hladiny cirkulujícího vápníku slouží proces zvaný remodelace kostí, ve kterém se opakuje 

novotvorba kostní tkáně pomocí osteoblastů a resorpce kosti díky osteoklastům. Během 

života pak postupně převládá resorpce nad novotvorbou. 

Hlavní fyziologickou funkcí vápníku je role intracelulárního posla v buňkách a 

tkáních celého těla. Vápník v ionizované podobě nacházející se v oběhovém systému, 

extracelulární tekutině, svalech a dalších tkáních je nezbytný pro zprostředkování 

vaskulární kontrakce a vazodilatace, svalové práce, přenos nervových vzruchů a 

hormonální sekreci (Ross et al., 2011). 

6.5.2.2 Změny v metabolismu vápníku během laktace 

Během kojení se navrací hladiny parathormonu, vápníku obsaženého v séru, 

ionizovaného vápníku a vápníku v moči do stavu před otěhotněním. Hladina kalcitoninu 

se vrací k normálu 6 týdnů po porodu. Do normální hladiny se navrací 1,25-

dihydroxycholekalciferol a zůstává tak i během celého období kojení. Je důležitý pro 

udržení hladiny vápníku během těhotenství. Výsledkem je, že se zvyšuje střevní absorpce 

vápníku, která má vyrovnat ztráty vyskytující se v důsledku poskytování vápníku 

novorozenci. Pokud by tento mechanismus neexistoval, jako primární zdroj vápníku by 

sloužily zásoby vápníku v kostech matky. 
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PTHrP (parathyroid hormone-related protein) je hormon produkovaný prsními 

žlázami a je pravděpodobně ovlivňován vyššími hladinami prolaktinu. Jeho hladina je 

během kojení významně zvýšena. PTHrP ovlivňuje resorpci vápníku z kostí, tubulární 

reabsorpci v ledvinách a potlačuje hladiny parathormonu. Vyšší hladiny PTHrP mají 

souvislost se sníženou hustotou kostí u kojících žen, protože PTHrP má vliv na mobilizaci 

vápníku z kostí. Metabolismus vápníku a kostí také ovlivňují prolaktin a estrogen 

(Heringhausen a Montgomery, 2005; Kovacs 2001). 

6.5.2.3 Osteoporóza v postmenopauzálním věku 

Osteoporóza je chronické onemocnění kostí a je považováno za častý zdravotní 

problém zejména u žen v postmenopauzálním období (Salari a Abdollahi, 2014). 

Osteoporózu můžeme charakterizovat sníženým množstvím kostní hmoty a postižením 

mikroarchitektury kostní tkáně, která zvyšuje křehkost kostí, a tedy větší možnost vzniku 

zlomenin. Za nejlepšího ukazatele osteoporotických zlomenin kostí je považována 

denzita kostního minerálu (BMD – bone mineral density).  

Během těhotenství i kojení nastává vysoký vápníkový obrat (Sharma et al., 2016). 

Matka denně během kojení poskytuje svému dítěti mezi 250 až 300 mg vápníku 

(Heringhausen a Montgomery, 2005). V tomto však existuje velká variabilita. Pokud žena 

plně kojí, může být denní přenos vápníku až 400 mg (Prentice, 2000). Žena tedy může 

ztratit během tří měsíců kojení 25 až 30 g vápníku, což představuje asi 3 % jejích 

tělesných zásob. Pokud pokračuje v kojení do šesti měsíců, ztrácí až 6 % svých tělesných 

zásob (Heringhausen a Montgomery, 2005). Celkový přenos vápníku během kojení, které 

trvá déle než 3-6 měsíců je poté větší, než ten, který přestoupil přes placentu během celého 

těhotenství (Prentice, 2000). Laktační amenorea také podporuje úbytek kostní hmoty. 

Mezi kompenzační mechanismy patří zvýšená hladina 1,25-

dihydroxycholekalciferolu, změny parathormonu, růstového hormonu, prolaktinu, 

zvýšená střevní absorpce, uchovávání vápníku v ledvinách a váhový přírůstek spojený 

s těhotenstvím. Tyto změny napomáhají vyrovnat negativní vliv těhotenství a kojení na 

BMD, avšak navzdory tomu se v prvních 6 měsících kojení sníží BMD o 5 až 6 %, které 

se následně dostává do normálu během dalších šesti měsíců (Sharma et al., 2016). 

Mechanismus, který se částečně podílí na demineralizaci kostí během kojení je 

zprostředkován PTHrP a sníženou hladinou estrogenu způsobující zvýšenou kostní 
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resorpci. Regulaci BMD také může ovlivnit úroveň fyzické aktivity a příjem živin, který 

je často vyšší u těhotných a kojících žen než u ostatních (Lenora et al., 2009). 

Proběhlo několik studií, které ukázaly buď pozitivní, negativní nebo žádnou 

spojitost mezi tím, kolikrát žena porodila, prodlouženým kojením a BMD 

v postmenopauzálním období. Důvody proč se jednotlivé studie ve svých výsledcích 

lišily, byly např. počet testovaných žen, jejich nutriční stav, etnika, fyzická aktivita, jejich 

věk, věk, ve kterém dostaly svou první menstruaci a ve kterém jim začala menopauza, 

počet porodů a délka kojení, různé kosterní lokality pro provedení BMD měření (bederní 

páteř, hlavice kosti stehenní) a různé metody měření (DXA – dual-energy X-ray 

absorptiometry, QUS – quantitative ultrasonography). 

6.5.2.4 Osteoporóza asociována s těhotenstvím a kojením 

Za vzácnou poruchu je považována osteoporóza, která se vyskytuje v pozdní fázi 

těhotenství a časném poporodním období a vede ke zlomeninám, které by se např. po 

pádu normálně nevyskytly. Nejčastější místo těchto zlomenin je v tělech obratlů. 

Hlavním zdravotním problémem je u tohoto syndromu velká bolest v dolní části 

zad, kyčlích a v kloubech dolních končetin a dále je celkově omezena pohyblivost. Bolest, 

která se objevuje ve třetím trimestru těhotenství nebo ihned po porodu však často není 

diagnostikována jako osteoporóza asociována s těhotenstvím a kojením, ale jako jiný 

problém vyskytující se v těchto obdobích. I když proběhlo několik studií na téma 

patofyziologie a léčby tohoto druhu osteoporózy, přesná příčina vzniku tohoto syndromu 

zůstává neznámá (Nakamura et al., 2015). 

Snižování BMD je úměrné délce kojení, s výrazným úbytkem v oblasti bederní 

páteře. Přibližně 5 % BMD se ztrácí v oblasti bederní páteře a krčku kosti stehenní během 

laktace trvající 6 měsíců nebo déle. Ženy mohou očekávat návrat k normálu asi za 6-12 

měsíců po ukončení laktace (Iwamoto et al., 2012). 

Předpokládá se, že ženy trpící tímto syndromem vstoupily do těhotenství s nízkou 

kostní hmotou. Tím, že přenos vápníku mezi matkou a dítětem zvyšuje kostní obrat, 

dochází k výraznému zhoršení počáteční osteopenie a vzniku zlomenin. V této souvislosti 

bylo zjištěno několik rizikových faktorů - nízká tělesná hmotnost, nízký příjem vápníku 

ve stravě, nadměrné užívání alkoholu nebo tabáku, výskyt poruch příjmu potravy 

v minulosti nebo menstruačních poruch a rodinná predispozice k osteoporóze. U žen, 
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které nemají žádné tyto potíže, dochází k malým změnám v BMD po těhotenství a kojení 

(Sanchéz et al., 2016). 

K následujícím dvěma případům došlo u žen v časném období po porodu a vedly 

k několika kompresním zlomeninám. Pacientky neužívaly žádnou obvyklou 

suplementaci vápníkem.  

U třicetileté pacientky začaly dva měsíce po porodu prvního dítěte bolesti zad bez 

zjevné příčiny. Jakmile začala být její bolest během pohybu nesnesitelná, byla nucena 

přestat kojit. Bolest se výrazně zlepšila během následujících 8 měsíců bez jakéhokoliv 

zvláštního ošetření.  

37letá pacientka užívající léky na hypotyreózu začala dva měsíce po porodu 

pociťovat silnou bolest v dolní části zad při držení dítěte. Byla u ní diagnostikována 

zlomenina páteře a následovala dvouměsíční hospitalizace. Během tohoto období přestala 

kojit a bolest zad zcela ustoupila 18 měsíců po jejím nástupu. Léčba se skládala 

z odpočinku a vnější fixace za použití bederní podpory.  

Výsledky dvou případů v souvislosti se vznikem osteoporózy během těhotenstvím 

a kojení spojené s mnohočetnými kompresními zlomeninami v oblasti bederní páteře:  

vysoké hodnoty ucOC (undercarboxylated osteocalcin) bez ohledu na podávání vitaminu 

K, normální hladiny kalcitriolu a 25-hydroxyvitaminu D, souvislost mezi léčbou aktivním 

vitaminem D3 a vitamínem K a zlepšením BMD. 

 Z výše uvedeného vyplývá, že léčba pomocí aktivního vitaminu D a vitaminu 

K může být užitečná ke zvýšení BMD a může být prevencí k předcházení zlomenin u 

těchto pacientek (Nakamura et al., 2015). 

6.5.2.1 Zdroje v potravinách 

 Protože tělo si není schopno vápník samo vyrobit, všechen potřebný vápník 

musíme přijímat v potravě a ten je poté skrz gastrointestinální trakt převeden do 

skeletálního systému (Thomas a Weisman, 2006).  

Vysoké množství vápníku obsahuje mléko, jogurt, sýry a dále pak například 

kapusta, špenát, fazole, minerální voda. Je doporučeno si denní dávku vápníku rozdělit 

do několika porcí (Rozenberg et al., 2016). 
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6.5.3 Železo 

 Železo jako jedno z nejdůležitějších mikronutrientů je v těle využíváno pro 

mnoho buněčných metabolických funkcí. Pokud je železo v nadbytku, je pro tělo toxické, 

proto podléhá přísné regulaci, k zamezení vzniku deficitu nebo naopak nadbytku.  

 V lidském těle je železo přítomno přibližně v množství 3-4 g, denně jsou z potravy 

vstřebány asi jen 1-2 mg. Během dne se poté vyloučí 1-2 mg odlupováním buněk např. 

ze sliznice gastrointestinálního traktu, z kůže nebo renálních tubulů (Johnson-Wimbley a 

Graham, 2011). Situace, které vyžadují vyšší hladiny erytrocytů, např. zvyšující se 

tkáňová hmota rostoucího plodu nebo kojence, také v důsledku stupňují požadavky na 

železo (Burke et al., 2014). 

6.5.3.1 Funkce v organismu 

Železo je nezbytné pro syntézu hemoglobinu a myoglobinu. Jako součást 

hemoglobinu hraje klíčovou úlohu v okysličování tkání, které je zprostředkováno 

erytrocyty a ve formě myoglobinu slouží ke skladování a využití kyslíku ve svalech. 

Kyslík uvolněný v periferních tkáních je využíván v oxidačním metabolismu. Naopak je 

z tkání do plic odváděn oxid uhličitý navázaný na hemoglobin.  

Také je zapotřebí pro správnou funkci mnoha životně důležitých enzymů 

závislých na železe. Cytochromové enzymy se účastní přenosu elektronů a produkce 

energie v dýchacím řetězci a citrátovém cyklu, katalázy a peroxidázy jsou nezbytné pro 

antioxidační ochranu. Cytochrom P450 se účastní biotransformace xenobiotik. 

Ribonukleotidreduktáza katalyzuje přeměnu ribonukleotidů na deoxyribonukleotidy, 

účastní se syntézy DNA (Geissler a Singh, 2011). 

Nezastupitelnou úlohu má na správně fungující erytropoéze a v buněčné imunitní 

odpovědi (Muñoz et al., 2009). 

6.5.3.2 Metabolismus železa 

Okolo 70 % celkového železa v těle se nachází ve sloučeninách hemu (např. 

hemoglobin a myoglobin), 29 % je skladováno ve formě ferritinu a hemosiderinu, méně 

než 1 % je zabudováno v enzymech obsahujících hem (cytochromy, kataláza, peroxidáza) 

a méně než 0,2 % cirkulují v plazmě navázané na transferin (Johnson-Wimbley a 

Graham, 2011). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mu%26%23x000f1%3Boz%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19787824
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Regulace absorpce železa, která probíhá v duodenu je zásadní pro udržení 

homeostázy, protože neexistuje žádný efektivní mechanismus jeho exkrece z těla (Siah et 

al., 2006). Nehemové železo, nejčastěji jako Fe3+, je absorbováno v enterocytech pomocí 

DMT1 (divalent metal transporter 1) poté, co je redukováno duodenálním cytochromem 

b na Fe2+. Hemové železo je naproti tomu absorbováno díky HCP (heme carrier protein), 

v enterocytu dochází k jeho degradaci hemoxygenázou-1. Železo je z enterocytu do krve 

uvolňováno pomocí ferroportinu ve formě Fe2+. V krvi je poté nutná oxidace hefestinem 

na Fe3+, aby mohlo být přenášeno transferinem (Kohgo et al., 2008). Železo navázáno na 

transferin je transportováno do kostní dřeně pro syntézu hemoglobinu a zabudování do 

erytrocytů. Přestárlé erytrocyty jsou poté opět zdrojem hemového železa pro erytropoézu 

(Johnson-Wimbley a Graham, 2011). 

Hormon hepcidin tvořený v jaterních hepatocytech je důležitým článkem 

v regulaci homeostázy železa. Navázáním na ferroportin způsobí jeho degradaci, sníží se 

tedy export železa z enterocytu a makrofágů a tím pádem zabezpečí pokles sérového 

železa (Abbaspour et al., 2014).  

6.5.3.3 Požadavky na těhotné a kojící ženy 

Železo je důležité zejména během těhotenství, a to v množství 600-800 mg, 

protože je potřeba zajistit jeho dostatek pro plod, placentu a pro zvýšený objem červených 

krvinek, aby nedocházelo při nedostatku ke snižování matčiných tělesných zásob. 

Specifické je doporučení příjmu železa pro kojící ženy v zahraničí, které je podle 

IOM 9 mg, což je v porovnání s netěhotnými a nekojícími ženami (18 mg) mnohem méně. 

Toto množství je založeno na předpokladu přítomnosti laktační amenorey a nebere 

v potaz, že mnoho žen vstupuje nebo ukončuje těhotenství s nedostatkem či dokonce 

deficitem železa (Burke et al., 2014). Pro Českou Republiku je doporučená denní dávka 

pro kojící ženy 20 mg (RHPPŽ, 2011). 

Aby se zabránilo vzniku nedostatku železa, je obecně doporučováno, aby ženy 

vstupovaly do těhotenství se zásobami železa alespoň 500 mg. Nicméně více než 20 % 

žen ve vyspělých zemích vstupuje do těhotenství s extrémně nízkými zásobami železa, 

přičemž čísla v rozvojových zemích jsou pravděpodobně ještě vyšší. 

Nedostatek železa je celosvětový problém a setkáváme se s ním v různých 

věkových kategoriích, ale zejména kojenci a jejich matky jsou náchylní k rozvoji a 
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následkům nedostatku železa. Pokud má žena nedostatečný příjem železa v těhotenství, 

může potomka predisponovat k nedostatku železa během dětství, s možnými 

celoživotními následky (Burke et al., 2014). 

6.5.3.4 Rizikové faktory pro vznik nedostatku železa 

Nedostatek je důsledkem vyčerpání zásob železa a v těle se objeví za předpokladu, 

že absorpce není po delší dobu schopna vyrovnat metabolické požadavky jako je růst či 

ztráty železa (zejména krevní ztráty způsobené např. parazity) (Abbaspour et al., 2014). 

Pro těhotné i kojící ženy platí stejné faktory, mezi které se řadí příjem 

nedostatečného množství železa pro zabezpečení růstu plodu a placenty, vstup do 

těhotenství s nedostačujícími zásobami železa, vegetariánství (častější v zemích jako je 

např. Indie díky náboženským přesvědčením), příjem živin, které potlačují nebo naopak 

podněcují absorpci železa, vícečetné těhotenství a těhotenství během adolescence, nízké 

socioekonomické postavení, etnická příslušnost, psychologické faktory, přístup 

k zdravotní péči, obezita (Burke et al., 2014). 

6.5.3.5 Projevy nedostatku 

Mezi projevy patří zvýšené riziko výskytu anémie z nedostatku železa, celková 

slabost, podrážděnost, únava, snížená koncentrace, bolesti hlavy (Bermejo a García-

López, 2009). Nedostatek železa a anémie jsou dále charakterizovány sníženou 

schopností se učit a jsou dávány do spojitosti se zvýšenou mírou morbidity (Abbaspour 

et al., 2014).  

6.5.3.6 Anémie z nedostatku železa (sideropenická anémie) 

Železo je zásadní pro produkci hemoglobinu v progenitorech červených krvinek 

(erytroblastech) a pokud není zásobení kostní dřeně železem dostatečné, produkce 

hemoglobinu se snižuje a snižuje se také počet erytrocytů v cirkulující krvi. To následně 

vede k vývoji anémie z nedostatku železa, která je charakterizována nízkou koncentrací 

hemoglobinu. Sideropenická anémie zaujímá přibližně 75-80 % z celkového spektra 

(Milman, 2011a). 

Je tedy celosvětově považována za jednu z nejčastějších anémií. Ohrožené jsou 

zejména těhotné ženy, protože během těhotenství se zvyšuje objem krve a také je potřeba 
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zásobovat železem plod a placentu (Souganidis et al., 2012). Dále jsou k anémii náchylné 

ženy v poporodním období kvůli ztrátám krve během porodu a ženy v období kojení, 

protože dochází k úbytku zásob železa. Studie poukázaly na to, že i když mateřské mléko 

není nejlepším zdrojem železa, jeho koncentrace se v mléce udržuje na úkor tělesných 

matčiných zásob. Poporodní anémie se nejčastěji vyskytuje u žen, které byly anemické 

již během těhotenství. Riziko se zvyšuje také u žen s nedostatečně energeticky a výživově 

bohatou stravou. 

Studie, která se zaměřila na kojící ženy v jižní Africe, uvedla, že nízký stav železa 

v organismu doprovázela deprese a stres. Výzkum probíhající v subsaharské Africe a 

jižní Asii zjistil, že anémie z nedostatku železa vedla k 20% mateřské úmrtnosti.  

Etiopie je jednou ze zemí subsaharské Afriky a probíhalo zde testování prevalence 

anémie mezi kojícími ženami v roce 2005 s četností 29,9 % a v roce 2011 s 18,5 %. 

Celkem se výzkumu zúčastnilo 7332 kojících žen z 11 států Etiopie a za anemické byly 

považovány v případě, že hemoglobin poklesl pod 12 g/dl. Anémie byla zaznamenána u 

jedné pětiny kojících žen, což je méně než v jiných rozvojových zemích, např. v Indii 

bylo anemických 66 % kojících žen a v Keni mělo hemoglobin pod 12 g/dl 43,8 % 

kojících žen. I když je na tom Etiopie v porovnání s ostatními zeměmi, co se týká 

prevalence anémie poměrně dobře, dle WHO klasifikace zůstává stále zdravotním 

problémem. To, že je v Etiopii nižší prevalence anémie může být důsledek toho, že je 

kojícím maminkám poskytována nutriční péče během poporodního období. Jsou 

nabádány, aby odpočívaly po dobu 3-6 měsíců a jedly rozličné potraviny, včetně těch 

živočišného původu, a to i během období náboženského půstu. Naproti tomu 

suplementace železem u těhotných žen zůstává v Etiopii nadále nízká, navzdory tomu, že 

snižuje riziko poporodního krvácení, které je považováno za jeden z rizikových faktorů 

vedoucích k anémii v období kojení. Dále se ukázalo, že anémie je velmi rozšířená 

v pastýřské komunitě, nicméně v letech 2005 až 2011 zde dochází k postupnému 

snižovaní prevalence. V této skupině může být vyšší výskyt anémie z toho důvodu, že 

hlavním zdrojem obživy je mléko z chovaných zvířat, které má nízký obsah železa, a 

navíc snižuje jeho vstřebávání v těle. Dalším z faktorů, které ovlivňovaly výskyt anémie, 

bylo vzdělání manžela. Pokud měl vyšší úroveň vzdělání, u kojících žen se snížil výskyt 

anémie, protože je manžel mohl poučit o plánovaném rodičovství, preventivních 

prohlídkách, poporodní péči a příjmu různorodé stravy. Vzdělání ženy však nebylo 

statisticky spojováno se vznikem anémie. U kojících žen, které pracovaly rok před 
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začátkem výzkumu, byl výskyt anémie nižší. Důvodem bylo nejspíš to, že si mohly 

dovolit zařadit, oproti těm nepracujícím, do svého jídelníčku rozmanité potraviny, včetně 

živočišných zdrojů, tím pádem se zvýšil příjem mikronutrientů, včetně železa. 

Významným faktorem podílejícím se na vyšším výskytu anémie je příslušnost k nižší 

ekonomické vrstvě a matčin nutriční stav změřený jako BMI < 18,5 kg/m2. U žen, které 

kojí po dobu dvou let je nižší pravděpodobnost výskytu anémie než u těch, které kojí 

pouze jeden rok. Mladší děti totiž potřebují vyšší přísun železa, než ty starší (Lakew et 

al., 2015). 

 Další studie proběhla ve třech vesnicích ve dvou různých regionech na východě 

Maynmaru, největším městě jihovýchodní Asie. U 733 kojících žen ve věku 16-49 let byl 

měřen hemoglobin a antropometrické ukazatele. Anémie je zde velmi rozšířená a také je 

zde vysoké riziko mateřské úmrtnosti. Výsledky ukázaly výskyt anémie mezi kojícími 

ženami v 60,3 % případů, což je číslo vyšší než u žen žijících kdekoliv jinde 

v jihovýchodní Asii (prevalence 42 %). Vážná forma anémie se vyskytovala u 20,3 % 

kojících žen. Ke vzniku anémie přispívá mnoho faktorů, např. infekční onemocnění, 

deficit mikronutrientů (železo, kyselina listová a vitamin B12) a vliv prostředí. U žen se 

v důsledku anémie objevila únava, snížená fyzická pracovní výkonnost, příznaky deprese 

a snížená imunita. Ve studii bylo zmíněno, že závažný anemický stav u matky se může 

promítnout do hladiny železa u dítěte. Mezi příčiny, které nejčastěji vedly k anémii, se 

řadí nízký rodinný příjem, chybějící základní vzdělání, podvýživa a pití pramenité, říční 

či nepřevařené vody. Jako prevence výskytu anémie v této oblasti by mohla být vhodná 

kombinace kontroly infekčních onemocnění, podporování výživy a vzdělávání v oblasti 

zdraví (Zhao et al., 2014). 

6.5.3.1 Zdroje v potravinách 

Potrava obsahuje dvě formy železa, a to hemové a nehemové. Hemové železo je 

přítomno v produktech živočišného původu (červené maso, ryby), nehemové 

v potravinách rostlinného původu (zelenina, obiloviny, luštěniny). Hemové železo je na 

rozdíl od nehemového lépe vstřebatelné (Abbaspour et al., 2014). Nehemové železo je 

přítomno jako dvojmocné i trojmocné (Johnson-Wimbley a Graham, 2011).  

Přítomnost fytátů, oxalátů, fosfátů, uhličitanů a taninů snižuje absorpci 

nehemového železa, zatímco kyselina askorbová, bílkoviny ve stravě a nízké žaludeční 

pH podporují lepší vstřebávání nehemového železa (Winter et al., 2014).  
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Lidé, kteří pravidelně konzumují výrobky živočišného původu, jsou méně 

ohroženi deficitem železa než ti, co jedí výhradně rostlinnou stravu (Milman, 2011b). 

6.5.4 Měď 

Měď je pro člověka nezbytný stopový prvek, na druhou stranu však může být ve 

větším množství i toxická. Dospělý člověk denně přijme v potravě asi 1 mg mědi, z čehož 

je absorbována asi polovina. Dle Food and Nutrition Board je doporučený denní příjem 

mědi 1,5-3,0 mg (National Research Council, 2000). IOM nastavil doporučené denní 

množství pro kojící ženy na 1,3 mg (Abe et al., 2016). 

6.5.4.1 Funkce v organismu 

Měď je v našem organismu potřebná pro celou řadu funkcí např. pro adekvátní 

růst, kardiovaskulární integritu, plicní elasticitu, neurovaskularizaci, neuroendokrinní 

funkce. 

Je nezbytná pro enzymy účastnící se aerobního metabolismu, je součástí 

cytochrom c oxidázy v mitochondriích, lysyloxidázy v pojivové tkáni, dopamin 

monooxygenázy v mozku. Jako kofaktor superoxid dismutázy, poskytuje měď 

antioxidační ochranu a chrání proti poškození proteinů, membránových lipidů a 

nukleových kyselin volnými radikály (National Research Council, 2000). 

Také přispívá k tvorbě ceruloplasminu, transportního proteinu pro měď, který je 

nepostradatelnou součástí metabolismu železa, protože katalyzuje oxidaci dvojmocného 

železa na trojmocné, a to se pak může vázat na transferin – je tedy potřebná pro 

absorbování a využití železa (RHPPŽ, 2011). 

6.5.4.2 Metabolismus mědi 

Měď pocházející z potravy může být částečně absorbována v žaludku, kde vysoce 

kyselé prostředí uvolňuje vázané měďné ionty z částečně strávených částic potravy. 

Nicméně největší část strávené mědi prochází do duodena a ilea, které jsou hlavním 

místem absorpce. V důsledku toho, že měď vytváří komplexy s aminokyselinami, 

organickými kyselinami nebo jinými chelátotvornými činidly, je velká část rozpustná 

v intestinálním traktu.  
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Studie na izolovaných segmentech duodena naznačují, že měděné ionty vstupují 

do slizničních buněk lemujících střeva jednoduchou difúzí, naproti tomu výstup na 

bazolaterální povrch je zprostředkován jiným typem transportu (National Research 

Council, 2000). 

6.5.4.3 Homeostáza mědi v období laktace 

Příjem mědi mléčnou žlázou je regulován Ctr1, transportérem spojeným 

s membránou, zatímco export je zajišťován ATP7A (Domellöff et al., 2004). 

Obsah mědi v mléce je nejvyšší po porodu a postupně klesá v průběhu laktace. 

Dle IOM je průměrně v mléce během prvních šesti měsíců kojení obsaženo 250 µg mědi 

v jednom litru. Pozorovací studie nenašly žádnou korelaci mezi mědí, kterou matka 

přijme v potravě a jejím obsahem v mateřském mléce.  (Abe et al., 2016). To naznačuje, 

že stav mědi v těle je ovlivněn jinými faktory, než jsou dietní návyky.  

Navzdory tomu, že obsah mědi v mléce během kojení klesá, sérové hladiny mědi 

u kojenců rostou, požadavky kladené na kojence jsou tedy splněny. Hladina mědi v mléce 

je nezávislá na mateřském stavu (Özden et al., 2015). 

6.5.4.4 Projevy nedostatku 

Nedostatek mědi dobře reflektuje sérová hladina mědi v těle. Lze se s ním setkat 

u předčasně narozených kojenců, u kojenců krmených kravským mlékem a zotavujících 

se z podvýživy doprovázené průjmy. Nedostatek mědi se dále vyskytuje u 

malabsorbčních syndromů, jako je chronický průjem, celiakie, zánětlivé onemocnění 

střev, ileostomie, alkoholická cirhóza a hemolytická anémie (Özden et al., 2015). 

K nedostatku mědi může také docházet díky genetickým vadám způsobených 

mutací nebo nízkým příjmem v potravě, nicméně u lidí je deficience relativně vzácná. 

Objevuje se anémie, neutropenie, křehkost kostí, mentální retardace, hypotermie, 

hypertrofie srdce, vyšší náchylnost k infekcím, oslabená pojivová tkáň, poškození funkce 

centrálního nervového systému, periferní neuropatie či ztráta pigmentu ve vlasech 

(National Research Council, 2000). Dále se objevuje zhoršený růst nebo abnormality 

v metabolismu glukózy a cholesterolu (Özden et al., 2015). 
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6.5.4.5 Zdroje v potravinách 

Měď je v potravinách široce rozšířena. Akumulace mědi v rostlinách není 

ovlivněna obsahem mědi v půdě, ve které rostou. Vnitřnosti, mořské plody, ořechy a 

semena jsou hlavními zdroji mědi. Dále jsou to celozrnné produkty, kakaové produkty a 

měď je obsažena v menším množství také v potravinách, které se konzumují běžně jako 

je čaj, brambory, mléko či kuřecí maso. 

Negativně může hladinu mědi v těle ovlivnit příjem zinku převyšující množství 

běžně se vyskytující se v potravě. Vysoký příjem železa může interferovat s absorpcí 

mědi u kojenců, kteří když přijímají nižší množství železa, absorbují více mědi, než 

kojenci s vyšším příjmem železa (IOM, 2001). 

6.5.5 Zinek 

Lidské tělo obsahuje 2-3 mg zinku a téměř 90 % se nachází ve svalech a kostech. 

Mezi další orgány obsahující vyšší množství zinku patří prostata, játra, gastrointestinální 

trakt, ledviny, kůže, plíce, mozek, srdce a pankreas (Plum et al., 2010). 

6.5.5.1 Funkce v organismu 

Zinek je dobře známý pro svou úlohu při dělení buněk, diferenciaci a funkce, které 

jsou nezbytné pro růst tkání.  

Enzymy závislé na zinku, faktory vázající zinek a transportéry zinku jsou 

vyžadovány v různých komplexních mechanismech během buněčné replikace, zrání a 

adheze, jako je metabolismus DNA a RNA, rozpoznávání a transdukce signálu, genová 

exprese a hormonální regulace.  

Zinek je klíčovým nutrientem během embryogeneze, růstu a vývoje plodu a je 

zásadní pro správné fungování mléčné žlázy, sloužící k syntéze a sekreci mléka 

(Donangelo a King, 2012). 

Další důležitou vlastností je ochrana proti endogenním i exogenním nepříznivým 

vlivům, které produkují velké množství reaktivních kyslíkových derivátů. Jde o 

antioxidant a také účinnou látku, která zbavuje tělo volných radikálů a reaktivních forem 

kyslíku (Özden et al., 2015). 
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6.5.5.2 Absorpce a exkrece 

Absorpce probíhá v tenkém střevě a poté je zinek distribuován v plazmě, kde je 

navázán na albumin (70 %), α-mikroglobulin a transferin (Plum et al., 2010; Roohani et 

al., 2013). 

Buněčná homeostáza je zajišťována pomocí dvou proteinových systému - 14 

proteinů, které transportují zinek do cytosolu (ZIP – Zrt-, Irt-like proteins) a 10 proteinů 

transportujících zinek z cytosolu (ZnT) (Plum et al., 2010). Příjem zinku mléčnou žlázou 

je zprostředkován pomocí ZTL1, ZIP1 nebo ZIP4, export z mléka je regulován díky ZnT-

2 a ZnT-4 (Domellöf et al., 2004). Dalším významným proteinem v udržování 

homeostázy je metallothionein, který váže až 20 % intracelulárního zinku (Plum et al., 

2010). 

Ztráta zinku v trávicím traktu představuje přibližně polovinu veškerého zinku 

vyloučeného z těla. Značné množství zinku se vylučuje biliární a střevní sekrecí, ale 

většina z nich se reabsorbuje. Jde o důležitý proces při regulaci rovnováhy zinku. Další 

cesty exkrece zinku zahrnují ztráty močí, odlupování kůže a pocení (Roohani et al., 2013).  

6.5.5.3 Homeostáza zinku v období laktace 

Požadavky na to, kolik má žena přijmout zinku v potravě během kojení se 

odhadují z množství zinku, které je vylučováno do mateřského mléka po porodu, kdy 

dochází k involuci dělohy a matčina objemu krve. Přestože koncentrace zinku v mléce 

klesá během prvních šesti měsíců, průměrná potřeba absorbovaného zinku je 1,35 

mg/den. Další potřeba zinku po dobu šesti měsíců výhradního kojení je přibližně 227 mg, 

což je více než dvojnásobek množství potřebného během těhotenství. Pokud se 

předpokládá, že absorpce zinku je v průměru 27 %, tato dodatečná potřeba se projeví 

dodatečným příjmem 4 mg zinku denně, což je o polovinu více, než je doporučeno pro 

ženy, které nejsou těhotné a nekojí. 

Vzhledem k tomu, že požadavky na zinek jsou během laktace vysoké, kojení 

přináší významný tlak na mateřský fyziologický mechanismus pro udržení zinkové 

homeostázy, zejména během prvních týdnů po porodu. Sekrece zinku do mateřského 

mléka činí v průměru 2-3 mg/den během prvního měsíce, klesá na přibližně 1 mg/den 

během 3 měsíců a dále je to asi 0,5 mg/den. Vysoká potřeba zinku v počátečním stádiu 

kojení může být částečně uspokojena mobilizací z matčiných zásob uvolněných 
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z involujících tkání po porodu (děloha a matčina krev) a trabekulární kosti. Kostní 

resorpce se zvyšuje během časné laktace předtím, než je obnovena menstruace a hladina 

estrogenu je nízká. Bylo odhadnuto, že přibližně 30 mg zinku nebo asi 1 mg/den může 

být uvolněno z matčiných involujících tkání během prvního měsíce laktace. 

V kostní tkáni se nachází asi 30 % celkového množství a odhaduje se, že žena 

ztratí zhruba 4-6 % z kostní hmoty během šesti měsíců plného kojení. 

Byly porovnány koncentrace mateřského mléka na obsah zinku u žen 

z rozvojových zemí se ženami z rozvinutých zemí. U žen z rozvojových zemí byla v 

mléce často nižší koncentrace zinku, což naznačuje, že hladina zinku v mléce je ovlivněna 

matčiným příjmem zinku a její životní úrovní (Donangelo a King, 2012). 

6.5.5.4 Úloha zinku v regulaci mléčné žlázy 

Mléčná žláza se skládá z laktocytů a ty během těhotenství a kojení podléhají 

vyvážené proliferaci a apoptóze, která odstraňuje nefunkční buňky. Klíčovými geny 

v mléčné žláze jsou GATA-3, Zfp289, estrogenové a progesteronové receptory a 

transkripční faktor IIIA. Zinek se na všechny tyto transkripční faktory (zinkové prsty) 

váže a podporuje jejich stabilitu. Dysregulace homeostázy zinku pak může vést 

ke zvýšenému buněčnému obratu, a to k poškození proliferace, diferenciace anebo 

předčasné aktivaci involuce. 

Prolaktin, syntetizován předním lalokem hypofýzy, je hlavním hormonem, který 

se podílí na diferenciaci mléčné žlázy, tvorbě mateřského mléka a aktivním sekrečním 

mechanismu během kojení. Zinek hraje úlohu v jeho regulaci. Několik studií, které 

proběhly na hlodavcích, uvedlo, že mírná deficience zinku zvýšila hladinu systémového 

prolaktinu a měla vliv na sekreci a složení mléka (Lee a Kelleher, 2016). Bylo zjištěno, 

že marginální nedostatek zinku snižuje sekreční kapacitu mléčné žlázy o 80 % (Bostanci 

et al., 2015). Po vyplavení do cirkulace se prolaktin váže na prolaktinový receptor v cílové 

tkáni. Po translokaci do jádra a navázání na promotor nacházející se na genech 

zodpovědných za prolaktin, dochází k expresi genů nezbytných pro diferenciaci mléčné 

žlázy a syntézu mléka. Nedostatek zinku snižuje expresi mRNA prolaktinového receptoru 

v adenohypofýze, což může být důsledkem negativní zpětné vazby jako reakce na 

zvýšený systémový prolaktin (Lee a Kelleher, 2016). 
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Studie probíhající u myší poukázala na to, že marginální nedostatek zinku 

způsobuje hyperakumulaci zinku v prsní tkáni a tvoří tak toxické mikroprostředí. Jako 

následek vzniká oxidační stres, zánět, zvyšuje se tvorba kolagenu a exprese 

estrogenových receptorů, které mají vliv na výskyt premaligního stavu. To vše má vliv 

na zhoršení vývoje prsní žlázy, narušení laktace a zvýšení náchylnosti k onemocnění prsu. 

Ukládání kolagenu v důsledku zvýšeného oxidačního stresu podněcuje tvorbu fibrózy. 

Fibrocystická nemoc prsu je bolestivé onemocnění postihující kolem 50 % žen, 

nejběžnější je v reprodukčním věku. Fibrotická tkáň navíc zvyšuje pravděpodobnost 

vzniku rakoviny prsu (Bostanci et al., 2015). 

6.5.5.5 Projevy nedostatku  

Změny koncentrace zinku v plazmě způsobené onemocněním, těhotenstvím, 

stresem nebo změnami ve stravování jsou běžné. Deficience zinku je považována za jeden 

z nejčastějších výživových problémů na světě. Nedostatek se projevuje kožními 

problémy, alopecií, průjmy, neuropsychickými poruchami, úbytkem na váze a sníženou 

imunitní funkcí (Plum et al., 2010).  

Jeho nedostatek u žen může vést ke zhoršení syntézy nebo sekrece folikuly 

stimulujícího a luteinizačního hormonu, abnormálnímu vývoji vaječníků, opakovaným 

potratům, prodlouženému těhotenství a porodu, teratogenitě, porození mrtvého dítěte, 

preeklampsii a nízké porodní váze novorozence (Ejezie a Nwagha, 2011).  

6.5.5.6 Zdroje v potravinách 

Na zinek je bohaté červené maso, některé mořské plody, celozrnné produkty. 

Vzhledem k tomu, že se celozrnné produkty technicky zpracovávají (mletí), dochází u 

zpracování až k 80% ztrátám obsaženého zinku (IOM, 2001). 
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6.6 Souhrn doporučených denních dávek pro kojící ženy 

Následující tabulka podává ucelený přehled doporučených denních dávek pro 

kojící ženy a to pro živiny, vitaminy a minerální látky podle jednotlivých společností. 

Tabulka 1 Doporučené denní dávky dle jednotlivých společností 

Název látky Jednotka Množství 

dle WHO 

Množství 

dle FAO 

 

Množství 

dle IOM 

(pro kojící 

ve věku 19 - 

50 let) 

Množství 

dle RHPPŽ  

(pro ČR) 

Energie ↑ kcal/den 500 500 500 

0-6 měsíců po 

porodu 

635 

0-4 měsíce po 

porodu 

Proteiny g/den 64 64 71 63 

Tuky %/den - - 20-35 30-35 

Sacharidy g/den - - 210 - 

Vitamin A µg/den 850 850 1300 1500 

Vitamin D µg/den 5 5 15 5 

Vitamin E mg/den 11 11 19 17 

Vitamin K µg/den 55 55 90 60 

Thiamin 

(vitamin B1) 

mg/den 1,5 1,5 1,4 1,4 

Riboflavin 

(vitamin B2) 

mg/den 1,6 1,6 1,6 1,6 

Niacin mg/den 17 17 17 17 

Pyridoxin 

(vitamin B6) 

mg/den 2 2 2 1,9 
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Kyselina 

listová 

µg/den 500 500 500 600 

Kyselina 

pantotenová 

(vitamin B5) 

mg/den 7 7 7 6 

Biotin  µg/den 35 35 35 30-60 

Kobalamin        

(vitamin 

B12) 

µg/den 2,8 2,8 2,8 4 

Vitamin C mg/den 70 70 120 150 

Vápník mg/den 1000 1000 1000 1000 

Hořčík mg/den 270 270 310-320 390 

Železo mg/den 10-30 10-30 9 20 

Jód µg/den 200 200 290 260 

Zinek mg/den 7,2-9,5 7,2-9,5 12 11 

Selen µg/den 42-35 42-35 70 30-70 

 

WHO - World Health Organization; Světová zdravotnická organizace 

FAO - Food and Agriculture Organization of the United Nations; Organizace pro výživu 

a zemědělství 

IOM - Institute of Medicine 

RHPPŽ – kniha Referenční hodnoty pro příjem živin 

6.7 Potravní doplňky 

V obdobích těhotenství a kojení jsou kladeny vyšší nároky na příjem živin a 

minerálních látek, než v průběhu jiných životních fází. Vyvíjejícímu se plodu a poté 

kojenci je potřeba dodávat dostatek těchto nutrientů pro zajištění správného růstu a 

vývoje. Naopak je potřeba dbát na to, aby nedocházelo k nadbytečnému příjmu nutrientů 
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a snížilo se tak riziko výskytu škodlivých příjmů. Snahou by mělo být zajistit tento příjem 

ve formě vyvážené a pestré stravy, ale využití potravních doplňků může být v některých 

situacích přínosem (Picciano a McGuire, 2009). 

6.7.1 Vitamin B12  

Tento vitamin známý také jako kobalamin tvoří několik forem jako je kyano-, 

methyl-, deoxyadenosyl- a hydroxykobalamin. Ve výživových doplňcích se používá 

forma kyanokobalamin a ta se také nachází ve stopových množstvích v potravě.  

Deficit vitaminu B12 nacházíme zejména u žen s nedostatečným příjmem 

živočišných produktů, protože tento vitamin je syntetizován v gastrointestinálním traktu 

zvířat činností bakterií a je koncentrován ve zvířecích tkáních. Najdeme jej tedy pouze 

v potravinách živočišného původu, jako jsou vepřová játra, vejce nebo mléčné produkty. 

Nedostatečný příjem vede ke vzniku megaloblastové anémie (O’Leary a Samman, 2010). 

Závažný deficit tohoto vitaminu u matky způsobený vegetariánstvím či 

nediagnostikovanou perniciózní anémií se projeví klinickými příznaky u dětí několik 

měsíců po porodu. V několika studiích se ukázalo, že to bylo ve věku 4-7 měsíců a byly 

to příznaky jako je zpomalení růstu, mozková atrofie a velké množství svalových obtíží, 

problémů v chování a další vývojové poruchy (Allen, 2012). 

6.7.2 Vitamin D 

Vitamin D je sekosteroidní hormon existující ve dvou formách: D2 

(ergokalciferol) nacházející se v potravě a D3 (cholekalciferol), který se taktéž nachází 

v potravě nebo může být vytvořen kůží z 7-dehydrocholesterolu po vystavení se 

ultrafialovému záření B ve vlnových délkách mezi 290 až 315 nm. Po tom, co se vitamin 

D dostane do cirkulace (D2 i D3 forma) projde dvěma následujícími hydroxylacemi. První 

hydroxylace probíhá v játrech a formuje se 25-hydroxyvitamin D, hlavní cirkulující 

forma tohoto vitaminu. Druhá hydroxylace se uskutečňuje v ledvinách a vytváří se 1,25-

dihydroxyvitamin D neboli aktivní forma (Tangpricha, 2007).  Ta má na starost širokou 

škálu biologických funkcí jako je inhibice buněčné proliferace a vyvolání konečné 

diferenciace, inhibice angiogeneze, stimulace produkce inzulinu, zastavení produkce 

reninu a stimulace makrofágové produkce kathelicidinu (Nair a Maseeh, 2012). 

Nejdůležitějším úkolem vitaminu D je udržet adekvátní hladinu vápníku a fosforu pro 
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správnou mineralizaci kostí tím, že se zvýší absorpce vápníku a fosforu z tenkého střeva 

(Tangpricha, 2007).  

Hlavním zdrojem vitaminu D pro děti i dospělé jsou sluneční paprsky. Lidé s 

tmavým tónem pleti mají přirozenou ochranu proti slunečním paprskům a potřebují na 

sluníčku strávit 3-5x delší dobu, v porovnání s lidmi se světlou pletí, aby si vytvořili 

stejné množství vitaminu D (Nair a Maseeh, 2012). Dalším zdrojem jsou tučné ryby (sleď, 

makrela, sardinky, losos, tuňák) (Alshishtawy, 2012), olej z rybích jater či žloutek (Ross 

et al., 2011). 

Vitamin D je zásadní pro zdravé kosti - proto deficience vitaminu D způsobuje 

poruchy vstřebávání vápníku, které mohou vést ke křivici a osteomalacii. Navíc je 

deficience spojována s osteoporózou a se zvýšeným rizikem zlomenin. Nízké hladiny 

vitaminu D také souvisí s následky, které se netýkají jen kostí. Patří mezi ně zvýšené 

riziko rakoviny, kardiovaskulárních onemocnění a infekce (Mitchel et al., 2012) 

Prvních 6-8 týdnů čerpá kojenec zásoby vitaminu D z prenatálního období, kdy 

byl zdrojem placentární přenos. Po přibližně 8 týdnech jsou zásoby získané od matky 

vyčerpány a vitamin D se doplňuje stravou, slunečním zářením a suplementací. Dětí 

krmené umělou výživou mají dostatečný přísun tohoto vitaminu, avšak děti kojené jsou 

vystaveny vyššímu riziku jeho nedostatku, protože mateřské mléko obsahuje pouze malé 

množství vitaminu D (asi 20-60 IU/litr). Proto je od roku 2008 Americkou pediatrickou 

akademií doporučeno plně kojeným dětem, podávat denní dávku 400 IU ve formě 

tekutého vitaminu D. Studie ukázaly, že pokud žena denně přijme 4000 IU vitaminu D, 

zvýší se koncentrace vitaminu v mléce a může tak chránit dítě před zdravotními riziky 

deficience matky. 

Deficience vitaminu D je mezi těhotnými ženami (5-50 %) a kojenci běžná 

navzdory rozšířenému povědomí o tom, jak je příjem vitamínů v prenatálním období 

důležitý. S deficiencí vitaminu D během těhotenství a kojení se pojí nemoci jako je 

preeklampsie, nízká porodní váha, novorozenecká hypokalcémie, pomalý poporodní růst, 

křehkost kostí a zvýšený výskyt autoimunitních onemocnění (Mulligan et al., 2010). 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alshishtawy%20MM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22548132
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6.7.3 Omega-3 mastné kyseliny (DHA) 

Omega-3 polynenasycené mastné kyseliny jsou kyselinami esenciálními. Člověk 

si tyto kyseliny nedokáže sám syntetizovat, musí být tedy tělu dodávány potravou. 

Nachází se zejména v rybách, mořských plodech a řasách. Mezi nejvíce biologicky 

aktivní omega-3 mastné kyseliny řadíme eikosapentaenovou kyselinu (EPA) a 

dokosahexaenovou kyselinu (DHA). DHA je důležitou součástí buněčných membrán 

v mozku a sítnici, kde se podílí na optické a nervové funkci a také na metabolismu 

neurotransmiterů (Colleta et al., 2010). 

DHA je nezbytná pro vývoj mozku a centrálního nervového systému kojence, 

vyskytuje se proto přirozeně v mateřském mléce a také je přidávána do kojenecké stravy. 

Nedostatek DHA u plodu a kojence vede ke špatnému růstu a je příčinou špatného vývoje 

očí a mozku a jejich funkcí. Brzký deficit může mít dlouhodobý vliv na behaviorální a 

poznávací funkce (Martin et al., 2012).  

Několik studií našlo spojitost mezi suplementací DHA během těhotenství a kojení 

a zlepšením vývoje u plodu a kojenců. Polynenasycené mastné kyseliny jsou potřebné 

během všech reprodukčních stádií. Předtím než žena otěhotní, zajišťují, že je tělo na 

těhotenství dobře připraveno. Během těhotenství jsou nezbytné pro růst mléčných žláz, 

placenty, dělohy a plodu. Ve třetím trimestru dochází k rychlé akumulaci DHA v očích a 

mozku, mozek roste a zejména v tomto období je nutné, aby matka měla dostatečný 

příjem DHA v potravě.  

Po narození se nervový systém miminka stále velmi rychle vyvíjí a hlavním 

zdrojem DHA je mateřské mléko, tudíž se tělesné zásoby matky mohou lehce vyčerpat a 

může dojít k rozvoji různých zdravotních potíží, včetně poporodní deprese. Během kojení 

je potřeba denního příjmu DHA 70-80 mg, takto velký přísun DHA často vyčerpá matčiny 

zásoby a trvá pak několik měsíců, než se stav vrátí alespoň částečně do normálu (Morse, 

2012). Těhotným a kojícím je doporučeno užívat 2,6 g omega-3 mastných kyselin a 100-

300 mg DHA denně (Singh, 2005). Podle průzkumů se užívání rybího oleje během 

těhotenství a kojení kladně podílí na snížení alergií u dětí (Colleta et al., 2010). 
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6.8 Tekutiny 

Během kojení je normální, pokud má žena větší potřebu pít. Je to díky zvýšené 

hladině hormonu oxytocinu, který se uvolňuje ze zadního laloku hypofýzy, pokud se 

miminko přisaje k prsu a signál putuje z bradavky do mozku. Oxytocin způsobí kontrakci 

myoepitelových buněk vývodů mléčné žlázy, které obklopují alveoly a dochází 

k nahromadění mléka v mléčných kanálcích, které ústí směrem k bradavce. Je 

produkován rychleji než prolaktin, a proto se díky němu tvoří mléko v prsu velmi rychle 

a maminka tak může kojit kdykoliv miminko potřebuje. Oxytocin se tvoří na popud 

matčiných pocitů, pokud se dotýká, cítí nebo vidí své miminko, slyší jej plakat nebo na 

něj myslí. Proto je důležitý k vytváření tohoto hormonu kontakt matky s miminkem. 

Oxytocin také navozuje pocit klidu a zmírňuje stres (WHO, 2009). 

Dostatečný příjem tekutin je pro člověka nezbytný. Během kojení je však potřeba 

myslet na to, že mateřské mléko se skládá z 87 % z vody a v prvních šesti měsících kojení 

je jeho průměrná denní sekrece 750 ml (National Research Council, 1989). Žena by tedy 

měla svůj denní pitný režim navýšit a pít pokaždé, když má žízeň. Běžné doporučení je 

vypít sklenici vody s každým jídlem a při kojení (Montgomery, 2002). Nejlepším 

ukazatelem, jak lze poznat, že tělo má dostatek tekutin je barva a zápach moči (Kavouras, 

2002). 

Mnoho maminek odstaví své děti dříve v důsledku nedostatku mléka. Někdy se 

ženám radí zvýšit denní příjem tekutin, aby se produkce mléka zvýšila. Studie však 

nepotvrdily, že by ženy, které pily nad rámec svého denního pitného režimu zaznamenaly 

vyšší tvorbu mléka (Ndikom et al., 2014). 

Pro kojící ženy je doporučeno během dne přijmout v nápojích a pevné stravě 45 

ml/kg (RHPPŽ, 2011). 

6.9 Ostatní doporučení 

6.9.1 Kofein 

Kofein jako jeden z nejběžnějších stimulantů, je obsažen v kávě, čaji, kakau, 

nealkoholických nápojích a energetických drincích (Morgan et al., 2013). Způsobuje 

neurologickou a myokardiální stimulaci, dilataci koronárních artérií, uvolnění hladkého 

svalstva, kontrakci kosterního svalstva či diurézu (Tyrala a Dodson, 1979). Kofein nemá 
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vliv na složení mateřského mléka, ale spíše podporuje jeho produkci (Nehlig a Debry, 

1994). 

Obavy z užívání kofeinu během těhotenství či laktace panují kvůli možným 

teoretickým účinkům na plod, kdy se kofein dostane skrz placentární bariéru. Poločas 

eliminace kofeinu se zvyšuje v pozdním stádiu těhotenství, kojenci špatně metabolizují 

kofein až do 3 měsíců věku (Morgan et al., 2013). Poločas eliminace kofeinu je u dětí 

narozených v termínu 80 hodin, u dětí narozených předčasně je to podle jedné studie 97,5 

hodiny. V porovnání s eliminací u dospělých, která činí 3,5 hodiny, je eliminace kofeinu 

u dětí významně prodloužena (Tyrala a Dodson, 1979). 

V tomto období je doporučeno konzumovat kofein v množství menším, než je 300 

mg/den. Tedy spotřeba 1-2 šálků kávy denně by neměla mít žádný negativní dopad na 

plod či novorozence (Morgan et al., 2013). Studie ukázaly, že hodinu po vypití jednoho 

šálku kávy (150 mg kofeinu), se v jednom litru mateřského mléka nachází přibližně 1,5 

mg kofeinu (Tyrala a Dodson, 1979). Pokud žena vypije více než 5 šálků kávy denně (750 

ml), kofein se může začít akumulovat v těle dítěte a mohou se projevit symptomy 

stimulace kofeinem (Jeong et al., 2017). 

Studie probíhající v Brazílii zkoumala vliv příjmu kofeinu během těhotenství či 

kojení v množství vyšším než 300 mg/den na kojence ve věku 3 měsíců a jejich 

probouzení během noci. Potvrdilo se, že toto množství nemá negativní vliv na spánek a 

nezvyšuje počet probuzení během noci (Santos et al., 2012). 

6.9.2 Alkohol 

Mnoho žen pije alkohol během těhotenství i kojení, přestože je doporučeno se 

alkoholu v těchto obdobích zcela vyhnout (Magnus et al., 2014). Americká pediatrická 

akademie radí, aby ženy během kojení abstinovaly nebo alespoň nekojily několik hodin 

po požití alkoholu (Haastrup et al., 2014). 

Podle jedné studie je užívání jednoho nebo více alkoholického drinku denně 

během těhotenství spojeno s téměř pětinásobným zvýšením rizika nízké porodní váhy 

novorozence a dvojnásobným zvýšením rizika předčasného porodu. Chronické užívání 

alkoholu (více než 90 g denně) se může projevit jako fetální alkoholický syndrom. 

K určení diagnózy se řadí přítomnost tří následujících symptomů: prenatální a postnatální 



41 
 

růstová retardace, abnormality centrálního nervového systému a kraniofaciální 

dysmorfie. 

Účinky alkoholu na kojence se liší od účinků, kterým je plod vystaven v děloze. 

Alkohol působí na mateřské mléko ve smyslu změny chuti a vůně a ve snížené produkci, 

nemění se však kvalita mléka. Na spánek dítěte má vliv přítomnost i malého množství 

alkoholu (např. kojení jednu hodinu po vypití jedné sklenky). Pravidelné, každodenní 

užívání alkoholu během kojení může mít vliv na motorický vývoj dítěte, nikoliv na 

mentální vývoj. Dlouhodobý průzkum u dětí ve věku od 3 do 6 let poukázal na to, že děti 

rodičů, kteří pili ve zvýšené míře alkohol, hodnotily vůni piva jako nepříjemnou, na rozdíl 

od dětí, jejichž rodiče neměli sklon k abúzu alkoholu (Guelinckx et al., 2011). 

Koncentrace alkoholu, která se nachází v mléce, je podobná té v mateřské krvi. 

Znamená to, že množství alkoholu, které děti požijí skrz mateřské mléko je pouze 

zlomkem množství, které požije žena. Nicméně děti v prvních týdnech života jsou 

schopny detoxikovat alkohol pouze s poloviční účinností oproti dospělému jedinci. 

Traduje se, že mírná konzumace piva iniciuje kojení a podporuje produkci mléka. 

Nejsou však k dispozici studie, které by toto tvrzení přímo potvrdily. Důkazy navíc 

naznačují, že přítomnost alkoholu v mléce snižuje potřebu dítěte pít mléko o 23 % 

(Koren, 2002). Příjem více než 0,5 g alkoholu na 1 kg tělesné hmotnosti může negativně 

ovlivnit ejekci mléka (IOM, 1991). 

6.9.3 Kravské mléko 

Alergie na bílkovinu kravského mléka se vyskytuje u 2-6 % u dětí, zejména ve 

věku do jednoho roku (Caffarelli et al., 2010). U dětí kojených výhradně mateřským 

mlékem je incidence 0,5 %. Přibližně u 50 % dochází k vymizení alergie během prvního 

roku věku, v průběhu pátého roku je to 80-90 %. Častěji se také objeví u dětí, kde je 

v rodině přítomen výskyt atopického ekzému. Ženy by však neměly během těhotenství či 

kojení vylučovat ze stravy mléčné výrobky jako prevenci proti alergii (Denis et al., 2012). 

Diagnóza se stanoví na základě historie symptomů, pomocí kožní zkoušky (tzv. 

prick test), vyšetření sérového IgE specifického pro kravské mléko a vyloučení možných 

iritantů ze stravy. Jako nejdůležitější ukazatel se při diagnostice jeví změna stravy. Přesná 

diagnóza je důležitá kvůli tomu, aby se předešlo riziku vzniku křivice, snížené kostní 
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mineralizace, anémie, hypoalbuminemie, zpomalenému růstu nebo závažné chronické 

gastroenteropatie vedoucí k malabsorpci. 

Klinické manifestace lze rozdělit na zprostředkované IgE (nástup příznaků během 

30 minut po požití kravského mléka) a na non-IgE (příznaky se objevují po hodinách až 

dnech po požití), nejvíce postihující kůži a gastrointestinální systém. Mezi příznaky se 

může vyskytnout zvracení, kopřivka, angioedém, sípání, průjem, krev ve stolici, atopická 

dermatitida, gastroezofageální reflux či kolika.  

Pokud se objeví podezření, že dítě, které je plně kojeno, je alergické na tuto 

bílkovinu, matka by měla ze své stravy vyřadit kravské mléko po dobu 4 týdnů 

(doporučeno u dětí se středními až závažnými příznaky). Pokud nastane zlepšení, žena 

by v průběhu jednoho týdne měla do jídelníčku zařadit vysoké množství kravského 

mléka. Jestliže se symptomy znovu objeví, tak musí žena pokračovat v dietě společně se 

suplementací vápníku až do věku 9-12 měsíců dítěte (Caffarelli et al., 2010). 
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7. ZÁVĚR 

Deficience kyseliny listové je v obdobích těhotenství a kojení i přes důležitost, 

kterou zastává, celosvětově rozšířena. U ženy se může v důsledku nedostatku objevit 

megaloblastová anémie, buněčná dysplazie děložního čípku a tlustého střeva či zvýšená 

plazmatická hladina homocysteinu. U novorozenců způsobuje defekty neurální trubice a 

další vrozené vady. 

Je nezbytné klást důraz na dostatečný přísun vápníku, protože v průběhu kojení 

nastává značný vápníkový obrat. Pokud je jeho příjem neadekvátní, organismus čerpá 

zásoby z kostí. Žena tak může být vystavena riziku vzniku osteoporózy 

v postmenopauzálním období. Vzácně se objevuje osteoporóza již v pozdní fázi 

těhotenství nebo časném poporodním období.  

K deficienci železa jsou predisponovány především těhotné ženy, díky 

zvýšenému objemu krve a nutnosti zásobování placenty a plodu. Riziku podléhají i ženy 

v poporodním období a kojící. Tělo čerpá železo ze zásob pro udržení dostatečné 

koncentrace v mateřském mléce. Nedostatek se projevuje sideropenickou anémií, 

únavou, slabostí, podrážděností, bolestí hlavy. 

Zinek je významným regulátorem prsní žlázy. Při nedostatku dochází 

k onemocnění prsu, narušení vývoje a laktace. Dále se objevují kožní problémy, průjmy, 

neuropsychické potíže, abnormální vývoj vaječníků, prodloužené těhotenství, 

teratogenita. 

Nedostatek mědi se obecně projevuje zhoršeným růstem, neuropsychickými 

obtížemi, anémií, neutropenií, zvýšenou náchylností k infekcím. 

Cílem práce bylo popsat, jak nedostatečný příjem kyseliny listové, vápníku, železa 

mědi a zinku ovlivňuje zdraví ženy v období kojení. Tato problematika byla 

charakterizována u všech těchto nutrientů kromě mědi. U mědi je popsána pouze obecná 

charakteristika obtíží, které může její nedostatek způsobit. V odborných článcích autorka 

nenašla konkrétní zdravotní potíže objevující se během kojení. 
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9. SEZNAM ZKRATEK 

ATP7A 

BMD 

BMI  

Ctr1 

DDD 

DHA 

DMT1 

DNA 

DXA 

 

EPA 

FAO 

 

GATA-3    

HCP 

IgE  

IOM 

IU  

mRNA 

non-IgE     

PTHrP 

QUS 

RDA 

RHPPŽ 

RNA 

ucOC 

 

WHO 

Zfp289 

ZIP 

ZnT 

 

ATPase copper transporting alpha (ATPáza P-typu transportující měď) 

bone mineral density (denzita kostního minerálu) 

body mass index (index tělesné hmotnosti) 

copper transporter 1 (transportér mědi 1) 

doporučená denní dávka 

docosahexaenoic acid (dokosahexaenová kyselina) 

divalent metal transporter 1 (transportér dvojmocného železa) 

deoxyribonucleic acid (deoxyribonukleová kyselina) 

dual-energy X-ray absorptiometry (dvouenergiová rentgenová 

absorpciometrie) 

eicosapentaenoic acid (eikosapentaenová kyselina) 

Food and Agriculture Organization of the United Nations (Organizace 

pro výživu a zemědělství) 

GATA binding protein 3 (transkripční faktor) 

heme carrier protein 

imunoglobulin E (protilátka třídy E) 

Institute of Medicine 

international unit (mezinárodní jednotka) 

messenger ribonucleic acid (mediátorová ribonukleová kyselina) 

reakce nezprostředkovaná alergickými protilátkami 

parathyroid hormone-related protein (paratyrinu podobný hormon) 

quantitative ultrasonography (kvantitativní ultrasonografie) 

recommended dietary allowances (doporučená denní dávka) 

kniha Referenční hodnoty pro příjem živin 

ribonucleic acid (ribonukleová kyselina) 

undercarboxylated osteocalcin (nedostatečně karboxylovaný 

osteokalcin) 

World Health Organization (Světová zdravotnická organizace) 

zinc finger protein 289 (zinkový prst) 

Zrt-, Irt-like proteins 

zinc transporter (transportér zinku) 
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