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1 Úvod 
 

Alergie a astma u dětí je velkým tématem nejen v rámci odborné veřejnosti, 

ale samozřejmě také mezi potenciálními i stávajícími rodiči. Bylo již publikováno 

mnoho studií, které se snaží objasnit příčiny vzniku alergií a astmatu ve snaze 

pomoci předejít rozvoji těchto onemocnění. Jednou z oblastí, na kterou je zamě-

řena pozornost v rámci primární prevence, je i problematika vlivu výživy dítěte už 

od kojeneckého období. 
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2 Cíl práce  
 

V naší práci jsme se pomocí dotazníkového šetření mezi dětmi ze všech krajů 

České republiky pokusili zjistit možnou příčinnou souvislost mezi složením stravy 

dítěte od narození a rozvojem alergií a astmatu a zároveň naše výsledky porov-

nat s dosavadními vědeckými poznatky u nás i ve světě. 
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3 Teoretická část 

3.1 Alergie a astma 

 Vymezení pojmů 

Pojem alergie můžeme chápat dvojím způsobem. V širším slova smyslu se 

jedná o imunopatologický stav, ve kterém organismus reaguje na neškodné an-

tigeny (alergeny) z okolí nepřiměřenou obrannou imunitní reakcí. V různých or-

gánech a tkáních dochází k rozvoji zánětlivých změn, které ve svém důsledku 

mohou danou tkáň či orgán poškodit. Alergická reakce se může vyvíjet všemi 

čtyřmi typy reakce přecitlivělosti dle Coombse a Gela. 

V užším smyslu slova alergii definujeme jako imunopatologickou reakci s pře-

vládající účastí protilátek IgE (imunoglobulin E), tedy podle Coombse a Gela re-

akci I. typu. V praxi je tento typ reakce nejběžnější a takto alergii chápeme i v této 

práci. 

Alergenem může být jakákoli cizorodá substance, který vyvolá alergickou re-

akci. Označujeme takto zdroj alergenu (např. zvířecí srst) i samotnou alergenní 

molekulu. Z chemického hlediska jde o komplexní organické sloučeniny, které 

vyvolávají především humorální odpověď, i anorganické sloučeniny, které vypro-

vokují spíše buněčnou imunitní odpověď. Důvody, proč některé antigeny vyvolá-

vají alergickou reakci a jiné ne, nejsou ještě zcela objasněny. 

Pojmy alergie a atopie jsou často volně zaměňovány, ve skutečnosti je 

ale musíme rozlišovat. Atopie znamená genetickou dispozici jedince reagovat 

na nízké koncentrace běžných antigenů nepřiměřenou imunitní reakcí, přesněji 

zvýšenou tvorbou protilátek IgE. Znamená to tedy, že alergie je klinickým proje-

vem atopie. Alergická reakce I. typu je také nazývána jako atopická. 

Projevy alergií jsou pro postiženého pacienta často velmi nepříjemné a život 

ztěžující. Alergická reakce může být lokalizována pouze na určitou tkáň nebo or-

gán, nebo může být generalizovaná a potom mluvíme o systémové anafylaxi. 

K lokální reakci dochází především u orgánů přímo vystavených alergenu, jako 

je kůže, podkoží, dýchací cesty a oční spojivky. Klinickou manifestací jsou ná-



9 
 

sledně např. ekzémy, dermatitidy, urtikarie, rhinitis, astma bronchiale a konjunk-

tivitis. Život ohrožující systémová reakce nastává častěji při ingesci alergenu 

nebo jeho injekci do krve (např. hmyzí bodnutí). Alergická reakce nastává na ně-

kolika orgánových systémech současně a následky mohou být fatální. 

(Bartůňková and Vernerová 2002) 

Astma bronchiale je tedy jednou z klinických forem alergické reakce a patří 

mezi nejobávanější. Jednou z definic astmatu formuluje Globální iniciativa pro 

astma: „Astma je chronické zánětlivé onemocnění dýchacích cest. Chronicky za-

nícené dýchací cesty reagují přecitlivěle, dochází k jejich obstrukci a v důsledku 

bronchokonstrikce, nadměrnému hlenu a rozsáhlému zánětu je ztížen přísun 

vzduchu do plic.“(Asthma 2012) Bronchiální obstrukce, ale i zánět jsou reverzi-

bilní. Je nutné zmínit, že astmatické obtíže nemusí být nutně způsobeny pouze 

hypersensitivní reakcí I. typu, ale mohou se též podílet reakce III. a IV. typu dle 

Coombse a Gela, které jsou IgE nezávislé. Navíc astmatické podněty nemusí být 

striktně alergenní. Mezi nealergické podněty patří např. chemické noxy, infekce, 

chlad a zřejmě i psychické vlivy. (Vernerová 2012) 

 Průběh alergické reakce 

Na počátku celé kaskády alergických imunitních dějů je senzibilizace. Při ní 

dojde poprvé ke kontaktu alergenu s antigen prezentujícími buňkami a indukci 

imunitních reakcí obecnými mechanismy. Tento děj probíhá nejčastěji na slizni-

cích. Alergen proniká ochrannou hlenovou vrstvou dýchacích nebo trávicích cest 

až k epitelovým a antigen prezentujícím buňkám v mukóze a submukóze a může 

být následně dál transportován mízními cévami. Po rozpoznání alergenu dojde u 

atopika k indukci preferenční reakce typu Th2 (diferenciace lymfocytů T směrem 

ke 2. větvi) s následnou indukcí tvorby IgE plazmatickými buňkami. Molekuly IgE 

poté volně cirkulují v plasmě a mohou se vázat na receptory mastocytů, bazofilů 

a dalších imunokompetentních buněk. Senzibilizace se klinicky neprojevuje, pa-

trná je pouze zvýšená hladina IgE v krvi. Klinická manifestace nastává až při opa-

kovaném setkání s alergenem. (Hořejší and Bartůňková 2009) 

Samotná alergická reakce má vždy dvě fáze. První, časná fáze se rozvíjí oka-

mžitě po opakovaném kontaktu s alergenem a ve svých důsledcích tkáně přímo 

nepoškozuje. Díky abnormálně vysokým hladinám IgE v krvi po senzibilizaci je 
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pravděpodobnost jejich okamžitého navázání na velké množství žírných buněk 

vysoká. Následně dojde k masivnímu vyplavení preformovaných mediátorů aler-

gické reakce z žírných buněk a zároveň k tvorbě dalších mediátorů de novo. Jsou 

jimi především histamin a heparin, dále leukotrieny, prostaglandiny, faktor akti-

vující destičky a tromboxany. Mají především vasodilatační a spazmogenní 

účinky, ale stimulují i sekreci hlenu v průduškách a nervová zakončení v kůži. 

Druhá, pozdní fáze alergické reakce navazuje přímo na časnou fázi, ale její 

klinické projevy se objeví až za 8 – 12 hodin. Tvoří se zejména produkty sekun-

dárního metabolismu kyseliny arachidonové (tromboxany, leukotrieny, prosta-

glandiny). Jde o sekundární prozánětlivé mediátory, které mají zároveň chemo-

taktický účinek na eozinofily, trombocyty, neutrofily a lymfocyty. Tyto přilákané 

buňky produkcí dalších cytotoxicky účinných mediátorů zodpovídají za perzistu-

jící a někdy i trvalé změny poškozených tkání. (Bartůňková and Vernerová 2002) 

 Epidemiologická situace v ČR a ve světě 

Podle Světové alergologická organizace (World Allergy Organisation, WAO) 

prevalence všech forem alergických onemocnění po celém světě dramaticky 

stoupá. Dokonce v takové míře, že je alergie označována jako jeden z hlavních 

zdravotních problémů ve vyspělých i rozvojových zemích. WAO ve své Bílé knize 

o alergii odhaduje současnou prevalenci až na 20 - 30% celosvětové populace. 

Zvláště znepokojivý je tento nárůst v posledních dvou dekádách u dětí. Jen v Ev-

ropě je každé čtvrté dítě alergické. Například alergickou rýmou (rhinitidou) celo-

světově trpí 10 – 30% všech dospělých a až 40% dětí. Světová zdravotnická or-

ganizace odhaduje celosvětově počet lidí s alergickou rýmou na 400 milionů  

a lidí s astmatem na 300 milionů. Dalším jevem posledních let je nárůst polysen-

zibilizace a souběh několika klinických projevů alergie současně. Hledisko fi-

nanční náročnosti léčby přitom není zanedbatelné. Alergické nemoci jsou navíc 

často podceňovány, a tudíž nejsou diagnostikovány v jejich počátku. (Pawankar, 

Holgate et al. 2011) 

V České republice sledujeme obdobný trend. I u nás dochází v posledních 

desetiletích nárůstu výskytu alergických onemocnění. Podle monitoringu prove-

deného v roce 2011 Státním zdravotním ústavem byla celková prevalence alergií 

mezi dětmi a dospívajícími 31,1%. Z toho zaujímá 10,1% astma, 14% alergická 
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pylová rýma a 11,5% atopický ekzém. Nárůst od roku 1996 je přitom téměř dvoj-

násobný. (Kratěnová 2012) Prevalence atopiků v naší populaci se odhaduje na 

35%. U čtvrtiny celkové populace se alergie v průběhu života klinicky manifes-

tuje. (Špičák 2006) 

První projevy alergií se posunují do čím dál nižších věkových skupin. U více 

než 30% astmatických dětí se první projevy objeví už v prvních 3 až 5 letech 

života. (Špičák 2006). Všeobecně se předpokládá, že se alergie u dětí projevují 

od 3 měsíců věku. Astma se většinou objeví do 12 let věku. (Leung 2003) Nic 

z toho ale není neměnným pravidlem – onemocnění se může projevit v jakémkoli 

věku, výjimkou není ani věk seniorský. (Bartůňková and Vernerová 2002) 

 Rizikové faktory alergií 

Výše zmíněný nárůst alergií a astmatu u nás i ve světě v průběhu posledních 

dekád 20. století nahrává předpokladu, že alergie jsou z velké části podmíněny 

okolním prostředím. Genetická dispozice zcela jistě hraje zásadní roli – studie 

na dvojčatech odhadují, že náchylnost jedince ke vzniku astmatu může být až 

ze 73% vysvětlena dědičnými faktory.(Skadhauge, Christensen et al. 1999) Na 

druhou stranu tak prudké zrychlení nárůstu prevalence neodpovídá rychlosti 

možných změn v genotypu. Okolní prostředí tedy svou roli sehrává, a to pravdě-

podobně prostřednictvím epigenetických mechanismů. K objasnění těchto me-

chanismů je potřeba provést další studie. (Duijts 2012)  

Z vnějších faktorů s možným vlivem na rozvoj alergií a astmatu jsou již dlou-

hou dobu zmiňovány především následující: dieta v těhotenství a v průběhu ko-

jení, plné kojení (resp. jeho absence), probiotika a prebiotika, kouření,(Fuchs 

2009) užívané léky, protiprachová opatření, raná mikrobiální expozice, polutanty 

v ovzduší, porodní váha, rodinné vztahy, pořadí narození mezi sourozenci, pobyt 

v kolektivu, velikost a umístění bydliště. (Midodzi, Rowe et al. 2010) Všechny tyto 

faktory jsou předmětem mnoha současných studií. 
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 Stručný vývoj imunitního systému dítěte 

V novorozeneckém a kojeneckém období prochází imunitní systém dramatic-

kými změnami a zároveň se mohou poprvé projevit jeho závažné poruchy. Porod 

znamená pro dosud nezkušený imunitní systém velký skokový přechod z takřka 

sterilního prostředí do prostředí plného antigenů. Tento náhlý nápor imunitní sys-

tém v prvních dnech po narození zvládá díky vrozené nespecifické imunitě. Tu 

těsně po porodu představuje především novorozenecká neutrofilie a komplemen-

tový systém. Specifická imunita na úplném začátku teprve „získává zkušenosti“ 

a nabývá na účinnosti. V období neutrofilie pomáhají organismu dítěte specifické 

protilátky přijímané z mateřského mléka. I přes rychlý rozvoj specifické imunity 

zůstává i v pozdějším kojeneckém období typická snížená imunitní reakce pře-

devším na polysacharidové antigeny. Ty jsou významnou složkou stěn pouzder 

extracelulárních parazitů. I v této fázi je významný protektivní vliv kojení. (Šedivá 

2011) 

Novorozenecká imunizace antigeny obecně nevede k okamžité tvorbě speci-

fických protilátek. Nicméně může způsobovat tzv. imunologický priming, který 

funguje jako základ pro budoucí imunitní odpověď tvorbou paměťových lymfo-

cytů T. Na tomto základě úspěšně probíhá očkování novorozenců. (Chirico 2005) 

Rané interakce imunitního systému s vnějšími antigeny jsou zásadní pro jeho 

správný vývoj. Znamená to, že se naučí správně reagovat na patogeny a na které 

antigeny naopak nereagovat. Podle tzv. hygienické hypotézy může být nedosta-

tek podnětů pro raný imunitní systém jedním z důvodů vzniku alergií a jiných imu-

nitních poruch. (Hernow 2011) Období po porodu, nazývané imunitní okno, je 

totiž pro kontakt s alergeny z hlediska imunitní reaktivity optimální. Alergen 

v tomto období mnohem pravděpodobněji způsobí toleranci, než senzibilizaci. 

Např. pro potravinové alergeny je imunitní okno umístěno mezi 4. a 6. měsícem 

života. (Novák 2011) 
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3.2 Doporučená výživa dětí 

 Výživa kojenců 

Novorozeně, resp. kojenec, je nejen z hlediska, výživy ještě plně odkázáno 

na matku či jinou nejbližší osobu. Jak již bylo zmíněno v přechozí kapitole, jedná 

se přitom z imunologického hlediska o velmi kritické období. Dítě nejenže potře-

buje dostatečný přísun energie pro správný růst a vývoj, ale taky optimální slo-

žení živin, minerálů a v neposlední řadě určité množství antigenů pro vznik orální 

tolerance. Většina rodičů chce svému dítěti poskytnout vše, co potřebuje, a tak 

se tématem ideální stravy těch nejmenších zabývá mnoho výzkumů. 

Již dle doporučení WHO z roku 2001 by matka měla optimálně plně kojit nej-

méně prvních 6 měsíců. Oproti dětem kojeným kratší dobu se takto snižuje riziko 

vývoje gastroenteritidy a častých pneumonií a otitid. (Kramer and Kakuma 2001) 

I po více než deseti letech došli badatelé analýzou dostupných dat ke stejnému 

závěru. (Kramer and Kakuma 2012) Pokud z jakéhokoliv důvodu není možné 

plně kojit, doporučuje se zavést náhradní mléčnou stravu již v prvních třech mě-

sících. U nekojených rizikových novorozenců, tedy dětí s alergiemi v rodinné 

anamnéze, je vhodné podávat částečně hydrolyzované formule do 4. měsíce 

věku. (Frühauf 2011)   

Složení mateřského mléka je na příjmu živin matkou závislé jen částečně. 

Množství přijatých vitamínů A, B12 a C, jodu a selenu přímo souvisí s jejich kon-

centrací v mateřském mléce. Naopak příjem kyseliny listové, vápníku, železa, 

zinku, mědi a vitamínu D jejich množství v mateřském mléce neovlivňuje. 

(Hronek 2004) Tyto skutečnosti bychom měli mít na paměti, pokud chceme ovliv-

něním stravy matky zasahovat do hladin nutrientů kojeného dítěte. Podle Kanad-

ské pediatrické společnosti by kojené děti měli zároveň přijímat vitamín D a co 

se týče počáteční tuhé stravy, mělo by se začínat potravinami bohatými na že-

lezo, jako je maso a o železo posílené cereálie. (Canada 2012) 

Ohledně optimálního začátku přikrmování a kdy přidat poprvé tu kterou složku 

potravy se stále diskutuje. Jedním z důvodů je právě stále nejasná souvislost 

mezi dobou prvního vyzkoušení nové potraviny a spuštěním alergie. Ve výsledku 
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tedy existují různá doporučení od různých organizací, lišící se i mezi jednotlivými 

státy. 

V Česku se zavedení doplňkové výživy doporučuje mezi 4. a 6. měsícem. 

Začíná se podáváním pyré z ovoce a zeleniny. Na konci prvního měsíce od za-

čátku přikrmování se přidávají příkrmy z masa a zeleniny a během druhého mě-

síce od zahájení přikrmování se do ovocných pyré přidává mléčná složka, zpra-

vidla jogurt. Do jídelníčku lze zařadit i ovocné šťávy a vývary z masa a zeleniny. 

(Cirmanová 2012) Doporučení ohledně minimálního věku pro podávání určitých 

druhů potravin, jako je např. tropické ovoce nebo vejce, se různí. Podle Nwaru, 

Takkinen et al. (2013) obecně platí, že čím dříve se začne s příkrmy a dítě přijde 

do styku s různorodými pokrmy, tím je menší pravděpodobnost alergické senziti-

zace později v dětství, a to zvláště u vysoce rizikových dětí. Příliš brzký příjem 

potenciálně rizikových potravin není lékaři doporučován především kvůli obavě 

z vývoje alergických reakcí. Opodstatněností těchto opatření se budeme zabývat 

v dalších kapitolách. 

 Pokračovací výživa 

Pravidla pro správnou výživu dětí od zhruba tří let se v zásadě neliší od do-

poručení pro správné stravování dospělých. Je ovšem kladen ještě větší důraz 

na kvalitu přijímaných potravin a množství a skladbu živin, vitamínů a minerálů 

v nich obsažených. 

Podle Poradenského centra „Výživa dětí“ by rodiče měli dbát na pestrost 

a rozmanitost stravy. Zvláště by neměli neopomíjet dostatek ovoce, zeleniny, ce-

lozrnných potravin, ryb a drůbeže. Děti by se měly naučit pravidelnému režimu 

stravování (5 denních dávek) a dostatečnému doplňování tekutin (1,5 – 2,5 litru 

denně). V zájmu prevence civilizačních chorob je vhodné podávat jen střídmě 

solené pokrmy a pokud možno co nejméně sladkostí a slazených nápojů. 

(Anonym 2013)  Potraviny je lepší tepelně upravovat vařením nebo dušením a 

co nejvíce se vyhnout smažení. S tím je spojené maximální omezení jídel typu 

fast food. (Anonym 2013) 

Pro předškolní věk je charakteristický rychlý růst, a proto je nutné zajistit do-

statek vápníku, bílkovin a tuků. U školáků se již růst zpomaluje a energetická 
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spotřeba velmi závisí na individuální fyzické aktivitě dítěte. Výživové nároky opět 

stoupají v období puberty. Dbát by se mělo obzvlášť na příjem vápníku a fosforu, 

dívky navíc potřebují dostatečné množství železa a vitamínu B12 (z masa a vnitř-

ností). S postupujícím dospíváním již téměř můžeme mluvit o nárocích na výživu 

dospělého člověka, včetně preventivních doporučení ohledně civilizačních cho-

rob. (Anonym 2013) 

 

3.3 Vliv jednotlivých složek výživy na vývoj alergií a 
astmatu 

 Obecná východiska 

Výživa ženy v období kojení a následující výživa dítěte je bezpochyby vý-

znamným faktorem pro jeho správný celkový vývoj. V rozvinutých zemích, mezi 

které řadíme i Českou republiku, je problémem především nadměrný energetický 

příjem na straně jedné a nedostatečný příjem zejména vitamínů a některých 

prvků na straně druhé. Buňky imunitního systému potřebují živiny stejně, jako jiné 

buňky v těle, tudíž jejich nedostatek může zasáhnout do imunitních reakcí. Pro 

příklad zmiňme, že funkce receptorů na lymfocytech a fagocytech může být ovliv-

něna příjmem živin, které se podílejí na stavbě buněčných membrán, jejich flui-

ditě nebo na transmembránovém transportu. Zde máme na mysli například tuky 

a antioxidanty. Hořčík je zase důležitý pro aktivitu B-lymfocytů a tvorbu protilátek. 

(Kubena and McMurray 1996) 

Hodnotit vliv nedostatku nebo přebytku určitých živin, vitamínů a minerálů 

na vznik alergií nebo astmatu je velmi obtížné. Jen těžko můžeme s jistotou říci, 

že ta která živina (vitamín, minerál) je opravdu tím, co způsobuje sledovaný efekt. 

Pokud například zkoumáme vliv jablek, jak zodpovědně rozlišíme, jestli je klíčo-

vou složkou určitý vitamín, minerál, nebo třeba vláknina? Nebo je pro účinek zá-

sadní právě takový poměr vitamínů a vlákniny, jako je v jablku? Navíc nemůžeme 

zajistit, aby sledované osoby po celou dobu experimentu jedly naprosto stejné 

potraviny (kromě jablek). Ty pak mohou mít ve výsledku vliv na účinek jablek.  

Následné porovnávání jednotlivých studií je o to obtížnější, protože některé 

z nich se zaměřují na potraviny (např. ovoce, ořechy, ryby), zatímco další přímo 
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na složky potravin (např. vitamín C, nenasycené mastné kyseliny). Přitom třeba 

nenasycené mastné kyseliny nalézáme jak ořechách, tak v rybách. A konečně 

musíme konstatovat, že závěry srovnatelných výzkumů si často protiřečí. 

Všechny se nicméně shodnou na tom, že výživa matky, resp. dítěte, obecně 

může mít vliv na vývoj alergických onemocnění.  

 Nízkoalergenní diety 

Myšlenka vyhýbání se příjmu alergenů potravou v období kojení je založena 

na předpokladu, že čím menší vystavení dítěte riziku alergické reakce, tím lépe. 

Jak jsme ale již dříve zmínili, raná expozice dětského organismu alergenům ne-

musí nutně znamenat senzibilizaci.  

Podle Americké pediatrické akademie nemáme dostatečné důkazy pro potvr-

zení přínosu nízkoalergenních diet ani u dítěte s vysokým rizikem rozvoje aler-

gických onemocnění. Možnou výjimku tvoří atopický ekzém, kdy je příznivý vliv 

restrikce alergenů během kojení možný. Je ovšem nutné provést na toto téma 

další studie. S jistotou lze doporučit pouze plné kojení po dobu minimálně 4 až 6 

měsíců. Navzdory množství v mléku obsažených alergenů byl ochranný efekt ko-

jení na vývoj alergických onemocnění prokázán. (Greer, Sicherer et al. 2008) 

Nakonec nejenže restrikce alergenů pravděpodobně nezabrání vývoji alergií 

u dítěte, navíc je možné, že paušální vyřazení určitých potravin z jídelníčku kojící 

ženy může způsobit nedostatečnou výživu matky, dítěte, nebo obou. (Kramer 

and Kakuma 2012)  

Vyhýbání se alergenům jakýchkoli potravin po 6. měsíci života se ukazuje 

u zdravých nerizikových dětí jako neopodstatněné. (Greer, Sicherer et al. 2008) 

Naopak se zdá prospěšné zařadit některé potraviny, kupříkladu vejce nebo pše-

nici, do jídelníčku dítěte co nejdříve, tedy ve 4. – 6. měsíci. (Guandalini 2007)  

Jiný přístup by snad měl být zvolen u rizikových dětí, tj. takových, které mají 

genetický předpoklad k atopickým reakcím. Podle Americké pediatrické akade-

mie by u této skupiny dětí měla být vejce zařazena do jídelníčku teprve od 2 let 

a oříšky a ryby až od 3 let. (Greer, Sicherer et al. 2008) V prvním roce života by 

se dle některých studií mělo rizikové dítě alergenům úplně vyhnout. (Scott, 
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Roberts et al. 2012) Ani zde ovšem nemůžeme nic tvrdit s jistotou, jiní badatelé 

přicházejí s opačnými závěry svých studií. Například Joseph, Ownby et al. (2011) 

zjistili, že zavedení oříšků do výživy již před čtvrtým měsícem věku snížilo výskyt 

senzitizace u vysoce rizikových dětí. 

 Ovoce, zelenina, antioxidanty 

Ovoce a zelenina jsou významným zdrojem vitamínů, minerálů a také vlák-

niny. Mnoho dostupných studií se tedy spíš zaměřuje na vliv jednotlivých nutri-

entů. Mezi nejvíce sledované patří vitamín E, C, skupina vitamínů B, kyselina 

listová, selen a hořčík. Dále je popisován vliv tzv. antioxidantů. Jedná se o mole-

kuly schopné předat elektron volným radikálům v organismu a tak snížit jejich 

škodlivý efekt. Mezi antioxidanty řadíme především vitamíny A, C, E a minerály 

selen a mangan. Dále mezi ně patří flavonoidy, koenzym Q10, fenoly, polyfenoly 

a mnohé další. (Anonym 2013) Atopická onemocnění, zvláště astma nebo ato-

pická dermatitida, typicky zvyšují oxidativní stres organismu. (Bodner, Godden et 

al. 1999) Navíc Fogarty, Lewis et al. (2000) ve své studii zjistili, že vysoké hladiny 

vitamínu E v krvi jsou přímo spojeny s nižšími hladinami protilátek IgE a nižší 

frekvencí alergické senzitizace.  

Dosavadní studie zkoumající vliv ovoce, zeleniny a antioxidantů na vývoj aler-

gií se vzácně shodují na příznivém působení především u vitamínu C. Korejští 

badatelé Seo, Kwon et al. (2013) zkoumali příjem vitamínů A, C, E a beta-karo-

tenů u 4 554 dětí ve věku 6 až 12 let. I když nenastala žádná změna sérových 

hladinách IgE, prokázali spojitost mezi vysokými hladinami vitamínu C a nižší 

prevalencí symptomů alergické rhinitidy.  

V Japonsku potvrdili spojitost mezi vysokými hladinami vitamínů C a E a sní-

ženou prevalencí astmatu u předškolních dětí. (Nakamura, Wada et al. 2013) 

Podobné pozitivní účinky antioxidantů zaznamenali již dříve Gilliland, 

Berhane et al. (2003). Zkoumali jeho vliv na symptomy astmatu pomocí funkčních 

zkoušek plic. U dětí s nedostatečným příjmem vitamínů A, C a E v potravě zjistili 

snížení vitální kapacity plic a dalších plicních parametrů. 
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Hoppu, Rinne et al. (2005) uvádějí, že kojící matka může dietou bohatou 

na vitamín C zmírnit riziko vývoje alergie u rizikového dítěte. Ve svém výzkumu 

mimo jiné zjistili, že do mléka přechází především vitamín C přijatý potravou. Vy-

soké dávky vitamínu C z potravinových doplňků nemohou do mléka projít v plné 

výši kvůli saturačnímu efektu buněčných transportérů. Úměra „čím více vitamínu 

C přijmu, tím více předám dítěti“ tedy podle všeho neplatí. 

Ovoce a zelenina by tedy i podle současných výzkumů neměla chybět v jídel-

níčku dětí již od narození. Podle Nja, Nystad et al. (2005) může časné zahájení 

příjmu čerstvého ovoce a zeleniny snížit riziko rozvoje astmatu po prvním roce 

života. Mendes, Zhang et al. (2011) uvádí, že pravidelný příjem ovoce může u již 

rozvinutého astmatu snížit úroveň obtíží.  

Na závěr je třeba podotknout, že alergické nemoci mohou zapříčinit právě 

vyhýbání se určitému ovoci a zelenině, byť může být jinak plné vitamínů. Snížené 

hladiny těchto vitamínů tudíž nemusí být částečnou příčinou, ale pouze důsled-

kem omezené diety alergika. 

 Maso 

Vliv příjmu masných výrobků kojící matkou a následně dítětem není v sou-

časné době příliš prozkoumán. Jedním z mála základních poznatků je skuteč-

nost, že proteiny nepocházející z mléka (tzn. například z masa nebo vejce) pře-

cházejí do mateřského mléka a teoreticky mohou způsobit alergickou reakci u 

přecitlivělých kojenců. (de Boissieu, Dupont et al. 1994) 

Maso by na talíři dítěte nemělo chybět, jelikož je výborným zdrojem bílkovin 

a také železa. Dle Wu and Chen (2009) přispívá jeho konzumace ke správnému 

psychomotorickému vývoji dítěte. 

Co se týče přijímaného masa a manifestace atopie u dítěte, okrajově se to-

muto tématu věnuje jen málo studií. Turečtí výzkumníci mimo další environmen-

tální faktory zkoumali u téměř deseti tisíc 13 – 14 letých dětí i konzumaci masa. 

Došli k závěru, že maso může vystupňovat symptomy astmatu. (Akcay, Tamay 

et al. 2013)  
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V Aténách zkoumali pomocí dotazníků 700 dětí ve věku 10 až 12 let. Mimo 

jiné zjistili statisticky významnou spojitost mezi konzumací masa a nižším výsky-

tem astmatických symptomů. (Arvaniti, Priftis et al. 2011) 

Více relevantních studií bohužel v současnosti není dostupných. Určitý vliv 

na vývoj alergií nemusí mít pouze bílkovina, ale i tuk v mase obsažený. Vepřové, 

hovězí, skopové, drůbež apod. se svým obsahem tuku velmi liší. Spotřebou tuků 

se ovšem budeme zabývat v jedné z dalších kapitol. 

 Ořechy 

Ořechy obsahují množství zdraví prospěšných živin. Jsou to zejména mono- 

a polynenasycené mastné kyseliny, vitamín E, kyselina listová, hořčík a další an-

tioxidanty. (EUFIC 2007) O těchto jednotlivých složkách již byla, nebo teprve 

bude, řeč. Ořechy jako takové ale také považujeme za významný alergen. Sen-

zitizace může nastat nejen jejich požitím, ale také vnějším kontaktem, tedy na-

příklad natřením zanícené dětské pokožky olejem s obsahem ořechového pro-

teinu. (Lack, Fox et al. 2003) Je také potvrzeno, že alergenní ořechové proteiny 

přecházejí do mateřského mléka. (Vadas, Wai et al. 2001) 

Mnoho studií se zabývá vlivem raného kontaktu s ořechy na vznik potravinové 

alergie, méně už jeho vlivem na vznik alergií a astmatu obecně. Potravinové aler-

gie jsou ale také projevem atopie, proto nás tyto výzkumy také zajímají. 

Podle Fiocchi, Assa'ad et al. (2006) by se ořechy neměly vyskytovat ve stravě 

dětí minimálně do 36 měsíců věku. Pozdější práce Tromp, Kiefte-de Jong et al. 

(2011) ale nepodala žádný důkaz, že by jejich konzumace před ukončeným šes-

tým měsícem věku měla jakoukoli spojitost s pozdějším rozvojem alergií. Podle 

autorů toto platí pro rizikové i nerizikové děti. 

Ořechy jsou silně antigenní. Frank, Marian et al. (1999) upozorňuje, že alergie 

na ořechy je spojená se zvýšeným rizikem vývoje alergie na jiné potraviny. 

Další studie pak rozlišují mezi denní, resp. častou, konzumací ořechů a ob-

časnou. Tímto se zabývá i londýnská studie, ze které vyplývá, že vysoké dávky 
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ořechových alergenů v prostředí (tedy nejen v potravě) malého dítěte mohou zvy-

šovat riziko senzitizace. U nízkých dávek lze naopak očekávat protektivní efekt. 

(Fox, Sasieni et al. 2009) 

Analýza dostupných vědeckých poznatků vedená týmem Thompson, Miles et 

al. (2010) však přináší přesně opačný závěr. I podle nich sice dávka alergenu 

hraje roli, ale nízké dávky vedou spíše k senzitizaci a vysoké k rozvoji tolerance.   

Pro jasnější představu, v jakých dávkách můžeme očekávat jaký efekt a na-

kolik hraje roli čas první expozice ořechovým alergenům, je i zde zapotřebí dal-

ších studií.  

 Ryby 

Ryby obecně, ale zvláště ty tučné, považujeme za bohatý zdroj nenasycených 

mastných kyselin (NMK) a také vitamínu D. Oběma těmto složkám se věnuje 

množství studií a zároveň nalezneme zdroje týkající se ryb jako takových. 

Ryby, resp. rybí olej, obsahují zejména ω-3 NMK, mezi něž řadíme kyselinu 

dokosahexaenovou (DHA) a kyselinu eikosapentaenovou (EPA). Jejich množství 

kolísá podle druhu ryby, nejvíce jich je v tučných rybách typu makrely, sledě nebo 

lososa, méně nacházíme v libových rybách jako je treska nebo platýs. 

(Christensen, Schmidt et al. 2011) ω-3 NMK mohou zasahovat do rovnováhy linií 

TH1 a TH2 buněk, a to tím, že inhibují produkci cytokinů, které dále inhibují syn-

tézu IgE a diferenciaci TH2 buněk. (Shek, Chong et al. 2012) 

Tyto kyseliny také v organismu vykazují protizánětlivý efekt, což je opak 

účinku ω-6 NMK (např. ve slunečnicovém oleji). Fyziologické prozánětlivé pů-

sobky jsou tvořeny především cestou kyseliny arachidonové, což je esterifiko-

vaná ω-6 NMK. ω-3 NMK kompeticí s kyselinou arachidonovou potlačují vznik 

prozánětlivých mediátorů a navíc podporují vznik mediátorů protizánětlivých. 

(Giudetti and Cagnazzo 2012) To naznačuje možnost jejich klinického využití 

v zánětlivých onemocněních, jako jsou i alergie.  

Zdá se, že efekt příjmu ω-3 NMK, potažmo ryb, je opravdu příznivý. Potvrzuje 

to značné množství studií, které se tomuto tématu věnují. Zde zmíníme pouze 

některé. 
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Např. Soto-Ramirez, Karmaus et al. (2012) prokázali protektivní efekt ω-3 

NMK proti vzniku astmatu v mateřském mléku. Zatímco obsah ω-6 NMK v ma-

teřském mléku riziko vzniku atopie zvyšoval. Podle Oddy, de Klerk et al. (2004) 

poměr příjmu ω-3/ω-6 NMK ve stravě ve prospěch ω-3 NMK prokazatelně sni-

žuje riziko vývoje astmatu. 

D'Vaz, Meldrum et al. (2012) ve své studii zkoumali vliv výživové suplemen-

tace rybím olejem u dětí od narození do 6 měsíců věku. I když byly hladiny ω-3 

NMK vyšší a děti měly nižší pravděpodobnost vniku ekzému a dušnosti, po více-

četném porovnávání mezi sledovanými skupinami ovšem nemohli potvrdit přímý 

protektivní vliv suplementace rybím olejem na vznik alergií. 

V další studii z Norska byla mimo jiné sledována vyšší konzumace ω-3 NMK 

a tučných ryb u těhotných žen a jejich dětí do dvou let věku. Po této době byly 

vyhodnoceny výsledky a vysloven předpoklad, že příjem tučných ryb v tomto ob-

dobí může snižovat pravděpodobnost vzniku astmatu u dítěte. (Dotterud, Storro 

et al. 2013) 

Goksor, Alm et al. (2013) ve své kohortové studii zkoumali pomocí dotazníků 

skupinu více než čtyř tisíc dětí. Jejich rodiče dotazník vyplňovali v postupně 6 mě-

sících, 1 roce, 4 a půl letech a 8 letech věku dítěte. Výsledkem bylo zjištění, že 

děti, které začaly dostávat k jídlu ryby ještě před 9. měsícem života, měly snížené 

riziko vývoje atopického astmatu. K identickému závěru, tedy zřazení ryb do jí-

delníčku do 9. měsíce, dospěli i Alm, Aberg et al. (2009). Kiefte-de Jong, de Vries 

et al. (2012) mluví přímo o tzv. imunologickém oknu mezi 6. a 12. měsícem, kdy 

by dítě mělo poprvé okusit ryby. Podle týmu Magnusson, Kull et al. (2013) by 

jejich pravidelná konzumace měla dítě chránit před rozvojem alergií až do 12 let 

věku. 

 Vitamín D 

V masu ryb, zvláště těch tučných, a rybím oleji je také množství vitamínu D. 

Olej z tresčích jater obsahuje až stokrát více vitamínu D než třeba vejce, mléčné 

výrobky, nebo třeba maso tuňáka. Většinu fyziologické potřeby vitamínu D (ak-

tivní formou je steroidní hormon kalcitriol) kryje jeho přirozená syntéza v kůži 
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v důsledku působení slunečního záření. (Hronek 2004) Pokud je ho ale v orga-

nismu nedostatek (především u dětí ve městech), samotná syntéza nestačí a je 

třeba jej dodávat ve stravě. (Bose, Breysse et al. 2013) 

Vitamín D je zásadní pro správný vývoj organismu nejen v období kojení. Po-

dílí se především na správné mineralizaci kostí a celkovém růstu a vzhledem 

k astmatu je významný jeho vliv na růst a zrání plic. Navíc různé studie poukazují 

na jeho roli při infekcích dýchacích cest. (Bronislava and Jiří 2012) Děti trpící 

astmatem, alergickou rinitidou, atopickou dermatitidou a potravinovými alergiemi 

mívají obecně nižší hladiny vitamínu D v krvi. (Ehlayel, Bener et al. 2011) Po-

dobně jako je tomu u ryb samotných, i na toto téma nacházíme spoustu studií 

z celého světa. 

V průběhu kojení se doporučuje suplementace vitamínem D. (Hronek 2004) 

Marshall, Mehta et al. (2013) potvrdili, že hladiny u novorozeněte závisí na jeho 

množství v krvi matky při porodu. Zároveň vyslovili předpoklad, že dostatečná 

hladina vitamínu D při narození může snížit riziko vzniku astmatu. 

V USA sledovali u téměř sedmi tisíc dětí od šesti let vztah mezi hladinami 

vitamínu D v krvi a četností výskytu dušnosti a astmatu. S každým poklesem hla-

din vitamínu D o 10 ng/ml stoupla pravděpodobnost dušnosti o 26% a astmatu o 

8%.(Keet, McCormack et al. 2011)  

Astmatické děti v Portoriku vykazovaly nezávisle na dalších okolnostech tím 

závažnější exacerbace astmatu, čím větší byl nedostatek vitamínu D v krvi. 

(Brehm, Acosta-Perez et al. 2012) Naopak Menon, Maranda et al. (2012) nenašli 

žádnou souvislost mezi tíží exacerbací a hladinou vitamínu D. 

K podobnému závěru dospěli Tolppanen, Sayers et al. (2013), tedy že vyšší 

hladiny vitamínu D jsou přímo spojeny s větším rizikem dušnosti a dermatitidy. 

Podle jejich výsledků nelze uvést ani dostatečný důkaz, že by naopak jeho nízké 

hladiny měly škodlivý vliv na stav dýchacích cest a rozvoj alergií. 

Najdeme ovšem také studie, které všeobecný profit vitamínu D nepopírají, 

ale žádný efekt na vznik alergií a astmatu neprokázali. Patří mezi ně i thajská 

studie Krobtrakulchai, Praikanahok et al. (2013). 
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 Mléčné produkty 

Také mléko a mléčné produkty jsou zdrojem vitamínu D, o jehož efektech je 

pojednáno výše. Dalšími důležitými obsahovými látkami jsou ovšem také mléčné 

bílkoviny a vápník. Na mléčné bílkoviny může vzniknout potravinová alergie. 

Podle Denis, Loras-Duclaux et al. (2012) není sice jejich přechod do mateřského 

mléka doložen, přesto je užívaným léčebným opatřením zamezení konzumace 

mléka a mléčných produktů kojící matkou, minimálně na 6 měsíců. Jako pre-

vence vzniku potravinové alergie ale nemá vyřazení mléka a mléčných výrobků 

z jídelníčku kojící matky opodstatnění. 

Pokud dítě nemůže být kojeno a má dítě v první linii příbuzného atopika, do-

poručuje se podávat dítěti hydrolyzované směsi kojeneckého mléka. Jinou mož-

ností je podávání sójového mléka, i když nejsou známy žádné podklady, proč mu 

dát ve výživě dítěte přednost. (Ram, Ducharme et al. 2007) Nicméně se zdá, že 

jsou bezmléčné diety doporučovány a zaváděny zbytečně často. (Sinagra, 

Bordignon et al. 2007) 

V přímém kontrastu se snahou vyhnout se alergennímu mléčnému proteinu 

stojí zajímavý jev, který nám ukazuje statistika: u dětí, které od útlého dětství 

vyrůstají na farmě nebo obecně v hospodářství, se vyskytuje méně alergií a ast-

matu. Perkin a Strachan (2006) se pokusili zjistit příčiny tohoto jevu. Provedli do-

tazníkové šetření mezi dětmi ve výrazně zemědělském hrabství Shropshire v An-

glii a mimo jiné došli k závěru, že konzumace nepasterizovaného mléka je spo-

jena s nižším výskytem symptomů atopického ekzému, nižšími hladinami protilá-

tek IgE v krvi a vyšší produkci interferonu γ.  

Konzumaci neupraveného mléka podporuje i studie z venkovských regionů 

Německa, Rakouska a Švýcarska. Nepasterizované mléko je, na rozdíl od te-

pelně upraveného, spojeno s nižším výskytem astmatu, atopie a senné rýmy. Vý-

sledky naznačují, že nositelem toho příznivého účinku by mohl být protein obsa-

žený v syrovátce. (Loss, Apprich et al. 2011) 

Další obhajobou konzumace mléka a mléčných výrobků dětmi je nizozemská 

studie z roku 2003. Podle ní příjem častý příjem mléčného tuku předškolními 

dětmi snižuje riziko rozvoje astmatických symptomů. Prevalence astmatu byla 
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nižší u těch tříletých dětí, které ve svých dvou letech denně pily plnotučné mléko 

a dostávaly máslo. (Wijga, Smit et al. 2003) 

I studie mezi šesti až sedmiletými dětmi ve Španělsku ukazuje na pozitivní 

efekt konzumace mléka a másla. Pokud je jejich příjem třikrát týdně a častěji, 

mohou působit protektivně před rozvojem atopické dermatitidy. (Suarez-Varela, 

Alvarez et al. 2010) 

Enomoto, Shimizu et al. (2006) zkoumali vliv konzumace fermentovaných 

mléčných výrobků na rozvoj alergií. Zjistili přitom, že u těch, kteří je konzumovali 

pravidelně, byl výskyt alergií nižší, než u těch, kteří se těmto výrobkům vyhýbali. 

Mléko a mléčné výrobky tedy v rámci správné výživy dětí podle všeho není 

dobré opomíjet. 

 Vejce  

Alergie na vejce je jednou z častých forem přecitlivělosti u dětí, u dvou třetin 

případů ovšem do sedmi let věku vzniká tolerance. Hlavním klinickou manifestaci 

představuje atopická dermatitida. Kojícím matkám je doporučeno vyhýbat se kon-

zumaci vajec, protože vaječný ovalbumin přechází do mléka. (Heine, Laske et al. 

2006) Opodstatnění tohoto doporučení ale zpochybňují Palmer, Gold et al. 

(2008). Zjistili, že značná část žen vykazuje buď zpožděnou, nebo dokonce žád-

nou exkreci ovalbuminu do mléka. 

Co se týče otázky preventivní eliminace vajec, nemáme dostatek studií ově-

řujících vliv vaječného ovalbuminu na následný vnik alergií u dítěte. El-Merhibi, 

Lymn et al. (2012) nicméně na základě svého výzkumu na krysích mláďatech 

došli k závěru, že denní raná expozice ovalbuminu v mateřském mléku ovlivňuje 

imunologické ukazatele (IgE, IgG1, IgA a TGF-β1) a může tak působit preven-

tivně proti rozvoji alergií. 

Přidání vajec (především vaječného bílku) do jídelníčku dítěte se nejen 

v České republice oddaluje na 9 až 12 měsíců věku. Přitom podle posledních 

studií je i u vaječné bílkoviny prospěšnější trefit se s prvním podáním do tzv. imu-

nologického okna dítěte, tedy do 4. až 6. měsíce. (Novák 2011)  
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Koplin, Osborne et al. (2010) zkoumali více než dva a půl tisíce kojenců a 

zjistili, že děti s vysokým rizikem vzniku alergií mají až 1,6x větší pravděpodob-

nost senzitizace, pokud jsou jim vajíčka podaná až v 10 – 12 měsících, než při 

prvním podání ve 4 – 6 měsících života. Při zavedení vajec až po jednom roce 

věku je riziko dokonce 3,4x větší. U nerizikových dětí je tomu obdobně. 

Alergie na samotná vejce vzniká nejčastěji v prvních dvou letech života. Sen-

zitizace je přitom pravděpodobnější u dětí zároveň alergických na mléčný protein 

a u dětí trpících atopickou dermatitidou. Při prokázané alergii na vejce je už nutné 

zachovávat přísně bezvaječnou dietu. Ta je ovšem obtížná a i přes dodržení 

všech pravidel nevede až u pětiny alergiků k ústupu obtíží. Zde by mohlo být 

přínosem navození orální tolerance. 

 Med 

Andreasyan, Ponsonby et al. (2007) zkoušeli podávat jednoměsíčním dětem 

různé nemléčné tekutiny, jako jsou ovocné sirupy, džusy, sterilizovanou vodu, 

vitamíny a také med. Následně sledovali, jestli do osmi let jejich věku propukne 

alergie. Kromě sterilizované vody se žádná z nemléčných tekutin, tedy ani med, 

neprokázala jako riziková vzhledem k vývoji alergií. 

Obavy z konzumace medu panují především kvůli možnému obsahu pylu 

a tedy možného vyprovokování alergické reakce. Podle studie týmu Martin-

Munoz, Bartolome et al. (2010) mohou být tyto obavy oprávněné. Ti potvrdili aler-

gickou reakci po požití včelího produktu u čtyřletého chlapce, u něhož se již dříve 

objevila alergie na pyl v podobě rhinitidy. 

Podobně reagovaly i děti v další studii: alergická reakce se projevila u těch 

dětí, které konzumovaly jídlo s obsahem pylu pravidelně a zároveň již měly alergii 

na pyl. (Breuer, Wulf et al. 2004) 

Tyto výsledky jsou v přímém rozporu se závěry zaslepené studie z devade-

sátých let, kdy byl části pacientů alergických na pyl podáván med a části placebo. 

Reakce z přecitlivělosti byly pozorovány jen mírné, a to především ve skupině 

s placebem. Ve druhé skupině přitom bylo použito několika druhů koupených 
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medů s laboratorně prokázaným obsahem pylu. (Kiistala, Hannuksela et al. 

1995) 

 

  „Středomořská dieta“ a jiné stravovací vzorce 

Na závěr pár slov k tzv. stravovacím vzorcům, dietám s typickou skladbou po-

travin, které mohou být typické pro určitou část světové populace. Jde o jisté shr-

nutí vlivů jednotlivých složek jídelníčku kojící ženy a dítěte a některé studie, pře-

devším review a meta-analýzy, se je snaží vyhodnotit. 

Diskutovaným stravovacím vzorcem je tzv. středomořská dieta. Jedná se o jí-

delníček víceméně typický pro národy u Středozemního moře, charakteristický 

vysokým podílem ovoce a zeleniny, chleba, rýže, brambor, těstovin a spíše více 

ryb než masa. Samozřejmostí je olivový olej. (Anonym 2013) Její příznivý vliv 

v prevenci astmatu a atopie potvrdila řecká studie zkoumající 1125 dětí z Atén a 

okolního venkova. Nižší pravděpodobnost vzniku astmatu spojená se středomoř-

skou dietou prokázali u dětí jak z městského prostředí, tak z venkova. 

(Grigoropoulou, Priftis et al. 2011) 

Jiní řečtí badatelé uvádějí až o 14% nižší pravděpodobnost rozvoje astmatic-

kých symptomů u školních dětí, pokud je dieta dodržována. (Arvaniti, Priftis et al. 

2011) 

Naprosto opačný vliv středomořské diety popisují Gonzalez Barcala, Pertega 

et al. (2010) u dívek ve věku 6 až 7 let. Její dodržování podle nich vede k vyššímu 

riziku rozvoje těžkého astmatu. Tento výsledek přímo popírá závěr starší španěl-

ské studie, kde pozitivní vliv diety měl být patrný právě u šesti až sedmiletých 

dívek (Garcia-Marcos, Canflanca et al. 2007). 

Podle jiných jsou epidemiologické důkazy vlivu středomořské diety v primární 

prevenci astmatu sice slabé, ale neupírají jí příznivý podpůrný vliv. (Nurmatov, 

Devereux et al. 2011) 

V posledních desetiletích můžeme v globalizovaném světě zaznamenat ná-

růst nadváhy a různých civilizačních chorob v populaci. Jednou z příčin může být 
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nadměrná konzumace tuků a cukrů (jídlo z fast-foodů, cukrovinky, sladké limo-

nády) a zároveň nedostatečný příjem ovoce a zeleniny. Zároveň se změnil poměr 

konzumovaných tuků: lidé upouštějí od nasycených tuků (např. v másle, sádle) a 

v jídelníčku se spíše objevují již dříve zmíněné ω-6 NMK, obsažené v rostlinných 

tucích a margarínu. (Peroni, Bonomo et al. 2012) Mezi souběžným rozšiřováním 

tohoto stravovacího vzorce a nárůstem alergií a astmatu by snad mohla být určitá 

spojitost. 

Finští badatelé sesbírali data od kojících maminek v průběhu třetího měsíce 

kojení a po pěti letech zjišťovali, zda se u jejich dítěte rozvinulo astma. Odhalily 

mírnou spojitost mezi konzumací margarínu kojící matkou a vývojem astmatu 

u jejich potomka. (Lumia, Luukkainen et al. 2012)  

Podle Mai, Becker et al. (2009) riziko astmatu zvyšuje i konzumace fast-foo-

dových jídel kojící matkou a toto negativní působení jde přímo proti protektivnímu 

účinku kojení.  

Lee, Yang et al. (2012) vyhodnotili dotazníky týkající se stravovacích návyků 

u více než dvou tisíc Tchai-wanských školáků. Jako velmi rizikovou pro vznik ast-

matu určují nadměrnou konzumaci jídla z fast-foodů, tučných svačin, cukrovinek 

a sýrů. Podle nich je mezi vysokým příjmem tuků a jednoduchých cukrů a rozvo-

jem astmatu přímá souvislost. 

Na Novém Zélandu se zaměřili nejen na školní děti, ale i na adolescenty. 

Mimo jiné zjistili, že konzumace fast-foodového jídla více než třikrát týdně zvyšuje 

riziko rozvoje astmatu, rhinokonjuktivitidy a ekzému. (Ellwood, Asher et al. 2013) 

Nicméně Lange, Rifas-Shiman et al. (2010) ve své kohortové studii nepotvrdili 

spojitost jakýchkoli stravovacích vzorců s vývojem dušnosti u dětí. S dušností 

spjaté nemoci jsou podle nich ovlivněny spíše mírou příjmu jednotlivých živin. 
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4 Experimentální část  

4.1 Metody 

Existuje řada zahraničních, ale i domácích, zdrojů na téma příčiny rozvoje 

alergií u dětí. Naším cílem je tyto poznatky porovnat s vlastními výsledky, získa-

nými dotazníkovým šetřením. Dotazník byl sestaven tak, aby otázky mířily k té-

matům, kterými se již jiní badatelé u nás či v zahraničí zabývali. Okruhy témat 

byly široké, a proto se na zpracování získaných dat podílelo několik diplomantů. 

Pro získání relevantního vzorku byly dotazníky rozeslány do základních škol 

po celé České republice. Vyplňovali je rodiče dětí narozených v letech 1995 – 

1999, kteří byli v průvodním dopise poučeni o záměrech naší studie. Zmíněné 

děti byly v době sběru dat žáky 7. a 8. tříd, rodiče tedy na většinu otázek odpoví-

dali retrospektivně. Dotazníky, které se nám ze škol vrátily, jsme statisticky vy-

hodnotili. 

 Použitý materiál a pomůcky  

 Tištěné dotazníky o desíti stranách s průvodním dopisem 

 Dopisy určené vedoucím cílových škol s žádostí o spolupráci 

 Počítače 

 Počítačové programy Microsoft Word, Microsoft Excel, Fine Reader v. 4, 

End Note 

 Scannery a tiskárny 

 Externí harddisky a USB flash disky 

 

4.2 Pracovní postup  

 Tvorba dotazníků  

Tvorbou otázek dotazníku se v roce 2011 zabývalo několik diplomantů spo-

lečně pod vedením školitele. Témata, na která jsme se dotazovali, se vždy týkala 
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možných příčin vzniku alergií a astmatu. Zajímaly nás tedy vlivy vnější i vnitřní a 

ptali jsme se i na základní údaje o matce a dítěti. V rámci zachování anonymity 

jsme se pro bližší určení původu vráceného dotazníku ptali pouze na směrovací 

číslo bydliště. 

Témata byla vybírána s ohledem na již existující dostupné vědecké zdroje. 

Zároveň pro nás bylo důležité, aby otázky u všech témat byly srozumitelné i pro 

laiky. Každý diplomant si po vzájemné dohodě vybral jedno téma. Mým tématem 

se stala oblast výživy dítěte od narození. 

 Struktura dotazníků  

Dotazník byl strukturován do logických tematických celků otázek mířených 

na rodiče cílových dětí, především jejich matek. Celkem se jednalo o devět stran, 

přičemž první byla stránkou úvodní. Na ní jsme nastínili účel dotazníku, obezná-

mili rodiče o anonymitě a dobrovolnosti a vysvětlili správný postup při vyplňování. 

Na dalších stranách již rodiče odpovídali na přesné otázky, nejčastěji formou 

křížkování. Někdy povaha otázky vyžadovala slovní vyjádření. Vzhledem k tomu, 

že se odpovědi na otázky mohly měnit v závislosti na věku dítěte nebo trimestru 

matky, vytvořili jsme příslušné kolonky podle časových úseků. Otázky, které 

mohly vyvolat nejasnosti, jsme se snažili doplnit vysvětlivkami tak, aby rodiče 

měli možnost odpovědět jednoznačně. Srozumitelnost otázek jsme testovali 

na několika dobrovolnících. 

Nejdříve nás zajímaly obecnější údaje o dítěti a rodině, jako je měsíc a rok 

narození, pohlaví, výška, váha, PSČ místa narození a PSČ a bližší charakteri-

zace současného bydliště. Dále nás zajímaly zdravotní obtíže a symptomy v mi-

nulosti i současnosti, které by mohly být spojené s alergickými projevy, obtíže u 

blízkých příbuzných a návštěvy dítěte u lékaře. Ptali jsme se i na případnou dia-

gnózu lékaře. Po tomto úvodu, který mohl naznačit, zda je dítě alergikem, již ná-

sledovaly tematické otázky. Týkaly se spotřeby léků i potravních doplňků matkou 

v průběhu těhotenství a kojení, průběhu těhotenství, stravovacích návyků matky 

i dítěte, okolností porodu, hygieny dítěte a celé domácnosti, nemocí dítěte a po-

dávané medikace, kontaktem se zvířaty, vybavením bytu, i socioekonomickým 

postavením rodiny.  
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 Návratnost dotazníků  

Do 69 škol po celém území České republiky jsme rozeslali dotazníky pro cel-

kem 2793 rodičů dětí narozených koncem 90. let 20. století. Zpátky se nám po-

stupně vrátilo 1697 dotazníků. Návratnost tedy činí přibližně 61%. 

 Zpracování dotazníků  

Každý dotazník byl pro identifikaci již při tisku opatřen na každé straně šesti-

místným číslem. Jednotlivé strany jsme naskenovali do počítače a seřadili do 

složek podle čísla strany. Pomocí programu Fine Reader v. 4 jsme získávali data. 

Program srovnával vždy vyplněný dotazník proti nevyplněnému vzoru a dokázal 

rozeznat zakřížkovaná políčka. Každou takto zpracovanou stránku jsme poté 

zkontrolovali a opravili případné chyby programu nebo doplnili ručně psané od-

povědi.  

Data ze všech dotazníků dané strany jsme následně převedli do programu 

Microsoft Excel. Výsledky jednotlivých políček byly vyjádřeny ve formě 1 (ano), 

0 (ne) a -1 (nevyplněno). Pokud pro danou otázku existovalo více odpovědních 

sloupců, byly tyto číslovány 1, 2, 3 atd. Jelikož mnoho dotazníků bylo vyplněno 

jen z části, mohly některé údaje chybět. Proto jsme při statistickém zpracování 

využili filtrů, abychom nepočítali s dotazníky, které na danou otázku neposkyto-

valy odpověď. 

Pro zodpovědné využití výsledků bylo potřeba stanovit kritéria, podle kterých 

lze dítě považovat za alergika. Po zvážení jsme stanovili tyto podmínky: 

1) ve věku od dvou let se u dítěte projevil alespoň jeden alergický 

symptom 

2) ve věku od dvou let dítě alespoň jednou užívalo léky proti alergickým 

symptomům 

3) ve věku od dvou let bylo nutné opakovaně navštívit lékaře kvůli alergii 

Jako nealergika jsme definovali dítě, které nesplňovalo ani jednu z výše uve-

dených podmínek pro alergika. Děti, které splňovaly pouze jednu nebo dvě pod-

mínky patřily do tzv. šedé zóny, se kterou jsme v dalším zpracovávání nepočítali. 
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 Vyhodnocení získaných dat 

Pomocí filtrů v programu Microsoft Excel jsme získali odpovědi alergiků a ne-

alergiků na danou otázku. Tyto hodnoty jsme porovnávali a ke zjištění statistické 

významnosti jsme použili chí-kvadrát test závislosti dvou kvalitativních znaků 

(Klemera and Klemerová 1997). Tento test byl vytvořen taktéž v programu Micro-

soft Excel pomocí následujícího vzorce: 

χ2 = [(ad – bc) / (nA + nB)]2 . (1/a0 + 1/b0 + 1/c0 + 1/d0)  

a = kA    . . . počet výskytu sledovaného znaku A 

b = kB   . . . počet výskytu sledovaného znaku B 

c = nA – kA 

d = nB – kB 

a0 = (kA + kB) . nA / (nA + nB) 

b0 = a + b - a0 

c0 = nA – a0 

d0 = nB – b0 

kA, kB  . . . počet výskytu sledovaného znaku 

nA, nB  . . . počet pokusů náhodného jevu A, B 

Rozdíl mezi dvěma znaky (výsledky alergiků a nealregiků) byl pro nás statis-

ticky významný se spolehlivostí p, pokud platila tato nerovnost: χ2 > χ2 p 

Čím byla hodnota p nižší, tím větší byla statistická významnost sledovaného 

jevu. Stupně významnosti jsme vyjádřili v tabulkách a grafech pomocí hvězdiček: 

p ≤ 0,05   * 

p ≤ 0,01  ** 

p ≤ 0,001  *** 

Ve stejném programu jsme nakonec výsledky chí-kvadrát testu znázornili po-

mocí grafu. Ten jsme následně převedli do programu Microsoft Word, ve kterém 

byla sepsána výsledná práce. 
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5 Výsledky  
 

Z porovnávaných skupin alergiků i nealergiků jsme filtrem vyřadili ty, kteří 

na danou otázku neodpověděli vůbec. Celkové počty matek alergiků a matek ne-

alergiků se u jednotlivých otázek na období kojení liší, protože šlo přesněji odfil-

trovat nezodpovězení otázky – pokud matka nezaškrtla ani jedno políčko v řádku, 

otázka byla nezodpovězená. Naproti tomu u stravování samotných dětí nemu-

selo ponechání prázdných políček v řádku znamenat nezodpovězení otázky. 

Řádky a sloupce byly v dotazníku navrženy odlišně. Proto zde počítáme s jed-

notnými celkovými počty: 420 alergiků a 764 nealergiků.  

Data odkazují na tabulky v příloze. Pro přehlednost jsme grafy vytvořili pouze 

u těch hodnot, které byly statisticky významné. Stínováním sloupců v grafech 

jsme rozlišili hodnoty týkající se dětí a jejich matek. 

 

5.1 Ovoce a zelenina 

Vliv konzumace ovoce a zeleniny jsme sledovali pouze u kojící matky. Jedná 

se tedy o možný přechod alergenů do mateřského mléka. U starších dětí jsme 

k tomuto tématu žádná data nezískali. 

Zeleninu z obchodů v průběhu kojení nejedlo vůbec 3,3% matek alergiků 

(n=10) a 5,7% matek nealergiků (n=30). Méně než 1 krát denně ji konzumovalo 

20% matek alergiků (n=61) a 17,5% matek nealergiků (n=90), 2 až 5 krát týdně 

ji jedlo 56,7% matek alergiků (n=173) a 53,2% matek nealergiků (n=279). Denně 

zeleninu z obchodů jedlo 20% matek alergiků (n=61) a 23,9% matek nealergiků 

(n=125). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 1. a)  

Domácí zeleninu během kojení konzumovalo 13,8% matek alergiků (n=40) 

a 12,2% matek nealergiků (n=61). 21,1% matek alergiků (n=61) ji jedlo méně než 

jedenkrát denně a stejně tak dělalo 22,6% matek nealergiků (n=113). Rozdíly 

nebyly významné ani v případě konzumace 2 – 5 krát týdně (44,3% matek aler-

giků (n=128) a 43,1% matek nealergiků (n=215)), ani pokud konzumace domácí 
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zeleniny byla denní (20,8% matek alergiků (n=60) a 22% matek nealergiků 

(n=110)). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 1. b) 

Kupované ovoce nejedla nikdy 4% matek alergiků (n=12), méně než jednou 

týdně 16,4% (n=49), 2 – 5 krát týdně 58.2% (n=174) a denně 21,4% (n=64). 

4,7% matek nealergiků jej nejedla nikdy (n=25), 16,5% méně než jednou týdně 

(n=88), 54,6% 2 – 5 krát týdně (n=291) a 24,2% jej konzumovalo denně (n=129). 

Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 1. c) 

Mezi matkami alergiků domácí ovoce nikdy nekonzumovalo 13,9% respon-

dentek (n=41), méně než jednou týdně jej jedlo 20,7% (n=61), 2 – 5 krát týdně 

48,6% (n=143) a denně 16,7% (n=49). Matky nealergiků domácí ovoce nikdy ne-

konzumovali ve 15,1% případů, méně než jednou týdně jej jedlo 20,8% (n=103) 

a 2 – 5 krát týdně 41,5% (n=206). Denně jej konzumovalo 22,6% matek nealer-

giků (n=112) a zde nacházíme statisticky mírně významný rozdíl oproti matkám 

alergiků (p≤ 0,05). (Tab. 5. 1. d) 

Graf 5. 1. d Domácí ovoce v průběhu kojení  
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12,4% matek alergiků (n=36). U matek nealergiků nacházíme toto rozdělení: 

denně je konzumovalo 7,7% (n=39), 2 – 5 krát týdně 40,2% (n=203), méně než 

jednou týdně 37,2% (n=188) a vůbec ne 14,9% (n=75). Rozdíl mezi skupinami 

nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 1. e) 

Rozdíly mezi matkami alergiků a nealergiků v konzumaci kompotů a džusů 

taktéž nebyl statisticky významný. Matky alergiků kompoty a džusy přijímaly 

denně v 7,1% případů (n=21), 2 – 5 krát týdně ve 24,7% (n=73), méně než jednou 

týdně v 50,2% (n=148) a vůbec ne v 18% případů (n=53). Matky nealergiků kon-

zumovaly kompoty a džusy denně v 6,1% případů (n=31), 2 – 5 krát týdně 

ve 28,6% (n=146), méně než jednou týdně ve 46,2% (n=236) a vůbec ne v 19,2% 

případů (n=98). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 1. f) 

5.2 Arašídy  

Arašídy matky alergiků i nealergiků v průběhu kojení většinou nekonzumo-

valy. Denně je jedlo pouze 0,7% matek alergiků (n=2), 2 – 5 krát týdně 1,5% 

(n=4), méně než jednou týdně 26,5% (n=71) a vůbec ne celých 71,3% (n=191). 

Matky nealergiků konzumovaly arašídy denně podobně, jen v 0,8% případů 

(n=4), 2 – 5 krát týdně ve 3% (n=14), méně než jednou týdně ve 25,5% (n=121) 

a vůbec ne v 70,7% případů (n=335). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky vý-

znamný. (Tab. 5. 2. a) 

Občas arašídy jedlo 5,7% alergiků ve věku 2 let (n=24), 7,4% ve třech letech 

(n=31), 25,5% mezi 4. a 6. rokem (n=107) a 60,2% po 6. roce věku (n=253). Mezi 

nealergiky arašídy občas jedlo 8% dětí ve dvou letech (n=61), 9,7% ve třech le-

tech (n=74), 24,6% mezi 4. a 6. rokem (n=188) a 59,8% od šesti let (n=457). 

Rozdíl mezi alergiky a nealergiky nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 2. b) 

Arašídy vůbec nejedlo ve dvou letech 59,8% (n=251), 55% ve třech letech 

(n=231), 41,4% mezi 4. a 6. rokem (n=174) a 21% od šesti let (n=88). Ve dvou 

letech nejedlo arašídy 55,9% nealergiků (n=427), 50,1% ve třech letech (n=383), 

39% mezi 4. a 6. rokem (n=298) a 18,6% od šesti let dál (n=142). Rozdíl mezi 

alergiky a nealergiky nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 2. c) 
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5.3 Umělá sladidla  

V období kojení se naprostá většina matek v obou skupinách umělým sladi-

dlům vyhýbala.  Vůbec je nekonzumovalo 92,6% matek alergiků (n=250) a 93,3% 

matek nealergiků (n=432), méně než jednou týdně sladilo 5,6% matek alergiků 

(n=15) a 4,8% matek nealergiků (n=22) a 2 – 5 krát týdně 1,9% matek alergiků 

(n=5) a 0,9% matek nealergiků (n=4). Žádná matka nekonzumovala umělá sladi-

dla denně. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 3) 

5.4 Med  

V období kojení med ze svého jídelníčku vyškrtlo 31,6% matek alergiků 

(n=90) a 33,5% matek nealergiků (n=166). 41,8% matek alergiků (n=119) jej kon-

zumovalo méně než jednou týdně, 22,5% 2 – 5 krát týdně (n=64) a pouze 4,2% 

denně (n=12). Méně než jednou týdně jej jedlo 42,5% matek nealergiků (n=211), 

2 – 5 krát týdně 19,4% (n=96) a denně 4,6% (n=23). Rozdíl mezi skupinami nebyl 

statisticky významný. (Tab. 5. 4. a) 

Zpravidla každý den přijímala med 4% alergiků ve dvou letech věku (n=17), 

3,3% ve třech letech (n=14), 4% mezi 4. a 6. rokem (n=17) a 4,5% od šesti let 

dál (n=19). Mezi nealergiky med takto jedlo 4,8% dětí ve věku dvou let (n= 37), 

4,7% ve třech letech (n=36), 4,3% mezi 4. a 6. rokem (n=33) a 4,5% od šesti let 

věku (n=39). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 4. b) 

Občas med jedlo ve dvou letech 44,5% alergiků (n=187) a 48,2% nealergiků 

(n=368), ve třech letech 54% alergiků (n=227) a 51,8% nealergiků (n=396), mezi 

4. a 6. rokem 57,9% alergiků (n=243) a 57,9% nealergiků (n=442) a po šestém 

roce věku 62,6% alergiků (n=263) a 62,8% nealergiků (n=480). Rozdíl mezi sku-

pinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 4. c) 

Medu se ve dvou letech úplně vyhnulo 22,1% alergiků (n=93) a 19,1% nealer-

giků (n=146), ve třech letech 18,1% alergiků (n=76) a 15,6% nealergiků (n=119), 

mezi 4. a 6. rokem 17,1% alergiků (n=72) a 13,6% nealergiků (n=104), od 6. roku 

dál 17,6% alergiků (n=74) a 14,9% nealergiků (n=114). Rozdíl mezi skupinami 

nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 4. d) 
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5.5 Maso a uzeniny 

Zpravidla každý den jedlo maso 9,5% alergiků (n=40) a 10,6% nealergiků 

(n=81) ve dvou letech, 6,9% alergiků (n=29) a 8,1% nealergiků (n=62) ve třech 

letech, 8,3% alergiků (n=35) a 9,2% nealergiků (n=70) mezi 4. a 6. rokem 

a 11,2% alergiků (n=47) a 11,6% nealergiků (n=89) po šestém roce věku. Rozdíl 

mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 5. a) 

Maso jedlo 4 – 6 krát týdně, tedy téměř každý den, ve dvou letech 24,8% aler-

giků (n=104) a 25,1% nealergiků (n=192), ve třech letech 34% alergiků (n=143) 

a 31,5% nealergiků (n=241), mezi 4. a 6. rokem 37,4% alergiků (n=157) a 36% 

nealergiků (n=275) a od šesti let dál 42,6% alergiků (n=179) a 41,4% nealergiků 

(n=316). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 5. b) 

Jedenkrát až třikrát týdně jedlo maso 39% dvouletých alergiků (n=164) 

a 35,2% nealergiků (n=269), 35,5% tříletých alergiků (n=149) a 32,7% nealergiků 

(n=250), 35,7% alergiků mezi 4. a 6. rokem (n=150) a 29,7% nealergiků (n=227) 

a 29% alergiků starších šesti let (n=122) a 26,4% nealergiků (n=202). Statisticky 

významný rozdíl mezi skupinou alergiků a nealergiků jsme zaznamenali pouze 

ve věkové skupině 4 až 6 let, a to pouze mírný (p=0,03392) (Tab. 5. 5. c) 

Graf 5. 5. c Maso 1 – 3 krát týdně
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Pouze občas maso jedlo ve dvou letech 14% alergiků (n=59) a 14,9% nealer-

giků (n=114), ve třech letech 10% alergiků (n=42) a 9,3% nealergiků (n=71), mezi 

4. a 6. rokem 5,7% alergiků (n=24) a 6,2% nealergiků (47), po šestém roce věku 

7,4% alergiků (n=31) a 7,2% nealergiků (n=55). Rozdíl mezi skupinami nebyl sta-

tisticky významný. (Tab. 5. 5. d) 

Zpravidla každý den jedlo uzeniny ve dvou letech 0,7% alergiků (n=3) 

a 0,9% nealergiků (n=7), ve třech letech 1,2% alergiků (n=5) a 1% nealergiků 

(n=8), mezi 4. a 6. rokem 1,9% alergiků (n=8) a 1,3% nealergiků (n=10) a od šesti 

let dál 4,8% alergiků (n=20) a 3,5% nealergiků (n=27). Rozdíl mezi skupinami 

nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 5. e) 

Téměř každý den, tedy 4 – 6 krát týdně, jedlo uzeniny 2,1% dvouletých aler-

giků (n=9) a 2,2% nealergiků (n=17), 3,1% tříletých alergiků (n=13) a 2,7% ne-

alergiků (n=21), 6,7% čtyř- až šestiletých alergiků (n=28) a 6% nealergiků a 

13,8% alergiků (n=58) a 10,2% nealergiků starších šesti let. Rozdíl mezi skupi-

nami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 5. f) 

Jedenkrát až třikrát týdně jedlo uzeniny 13,3% alergiků (n=56) a 12,2% ne-

alergiků ve věku dvou let, 22,9% alergiků (n=96) a 18,5% nealergiků (n=141) ve 

věku tří let, 34,5% alergiků (n=145) a 28,1% nealergiků (n=215) ve věku od 4 do 

6 let, 39% alergiků (n=164) a 36,3% nealergiků (n=277) starších šesti let. Mírně 

statisticky významný byl pouze rozdíl mezi skupinami alergiků a nealergiků mezi 

4. a 6. rokem (p=0,02236). (Tab. 5. 5. g) 
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Graf 5. 5. g Uzeniny 1 – 3 krát týdně 
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tech, 33,3% alergiků (n=140) a 36,4% nealergiků (n=278) mezi 4. a 6. rokem 
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ve stáří dvou let. Od dvou let až dosud uzeniny občas konzumovalo 9,3% alergiků 

(n=39) a 15,7% nealergiků (n=120). Tento rozdíl byl taktéž středně statisticky vý-

znamný (p=0,00193). Ostatní rozdíly mezi skupinami byly statisticky nevý-

znamné. (Tab. 5. 5. h) 
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Graf 5. 5. h Uzeniny občas 

 

Vegetariánem nebyl ve dvou letech žádný alergik a pouze 0,5% nealergiků 

(n=4). Ve třech letech bylo vegetariány 0,2% alergiků (n=1) a 0,5% nealergiků 

(n=4), mezi 4. a 6. rokem 0,2% alergiků (n=1) a 0,7% nealergiků (n=5) a po šes-

tém roce věku 1% alergiků (n=4) a 0,8% nealergiků (n=6). Rozdíl mezi skupinami 

nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 5. ch) 
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(n=24) a 9,8% matek nealergiků (n=53). (Tab. 5. 6) 
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Graf 5. 6 Ryby v průběhu kojení  

 

5.7 Smažená a instantní jídla 

Mezi odpověďmi ohledně smaženého a instantního jídla jsme nezaznamenali 

žádné statisticky významné výsledky. 

Smažené jídlo třikrát a vícekrát denně konzumovalo pouze 0,5% dvouletých 

alergiků (n=2) a 1% nealergiků (n=8), dále 1,4% tříletých alergiků (n=6) a 1,3% 

nealergiků (n=10), 4,5% alergiků (n=19) a 3,1% nealergiků (n=24) mezi 4. a 6. ro-

kem a 11,4% alergiků (n=48) a 9,3% nealergiků (n=71) starších šesti let. (Tab. 5. 

7. a) 

Jedenkrát týdně mělo smažené jídlo 9,3% alergiků (n=39) a 11,1% nealergiků 

(n=85) ve věku dvou let, 17,1% alergiků (n=72) a 16,8% nealergiků (n=128) 

ve věku tří let, 35,5% alergiků (n=149) a 34% nealergiků (n=260) mezi 4. a 6. ro-

kem a 52,1% alergiků (n=219) a 48,6% nealergiků (n=371) od šesti let. (Tab. 5. 

7. b) 

Jen výjimečně jedlo smažená jídla 21,9% alergiků (n=92) a 21,7% nealergiků 

(n=166) ve dvou letech, 31,2% alergiků (n=131) a 30,8% nealergiků (n=235) 

ve třech letech, 32,4% alergiků (n=136) a 28,8% nealergiků (n=220) mezi 
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4. a 6. rokem, 26,4% alergiků (n=111) a 24,9% nealergiků (n=190) od šesti let. 

(Tab. 5. 7. c) 

Vůbec je nejedlo 33,8% alergiků (n=142) a 28,9% nealergiků (n=221) ve věku 

dvou let, 16,9% alergiků (n=71) a 14,3% nealergiků (n=109) ve třech letech, 

3,6% alergiků (n=15) a 3,9% nealergiků (n=30) od 4 do 6 let, 0,2% alergiků (n=1) 

a 0,9% nealergiků (n=7) starších šesti let. (Tab. 5. 7. d) 

Alespoň dvakrát měsíčně konzumovala instantní jídla 4,3% dvouletých aler-

giků (n=18) a 4,3% dvouletých nealergiků (n=33), 4,5% tříletých alergiků (n=19) 

a 3,4% tříletých nealergiků (n=26), 6,2% alergiků (n=26) a 5,9% nealergiků 

(n=45) mezi čtvrtým a šestým rokem, 20,7% alergiků (n=87) a 17,3% nealergiků 

(n=132) starších šesti let. (Tab. 5. 7. e) 

5.8 Mléko a mléčné produkty 

V období kojení mléko konzumovalo denně 43,1% matek alergiků (n=135) 

a 40,3% matek nealergiků (n=220). 2 – 5 krát týdně jej pilo 39,3% matek alergiků 

(n=123) a 37,4% matek nealergiků (n=204), méně než jednou týdně 12,5% matek 

alergiků (n=39) a 14,3% matek nealergiků (n=78). Vůbec mléko nepilo 5,1% ma-

tek alergiků (n=16) a 8,1% matek nealergiků (n=44). Rozdíl mezi skupinami nebyl 

statisticky významný. (Tab. 5. 8. a) 

Tvaroh během kojení konzumovalo 18,4% matek alergiků (n=58) denně, 

54,6% 2 – 5 krát týdně (n=172), 24,4% méně než jednou týdně (n=77) a 2,5% 

vůbec ne (n=8). Mezi matkami nealergiků jej jedlo 19,2% denně (n=103), 

49,6% 2 – 5 krát týdně (n=266), 27,4% méně než jednou týdně (n=147) a 3,7% 

vůbec ne (n=20). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. b) 

Sýry během kojení denně jedlo 22,5% matek alergiků (n=73) a 25% matek 

nealergiků (140), 2 – 5 krát týdně 67,3% matek alergiků (n=218) a 62,7% matek 

nealergiků (n=352), méně než jednou týdně 9,9% matek alergiků (n=32) a 11,2% 

matek nealergiků (n=63). Vůbec je nejedlo 0,3% matek alergiků (n=1) a 1,1% 

matek nealergiků (n=6). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. 

(Tab. 5. 8. c) 
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U jogurtů jsme zaznamenali dva mírně statisticky významné výsledky. V prů-

běhu kojení 1,6% matek alergiků (n=5) a 4,5% matek nealergiků (n=25) vůbec 

nejedly jogurty. Stupeň statistické významnosti byl p=0,02192. Statisticky vý-

znamný byl i rozdíl mezi 54,2% matek alergiků (n=173) a 45,3% matek nealergiků 

(n=252), které jedly jogurty 2 – 5 krát týdně (p=0,01116). Další výsledky už nebyly 

statisticky významné. 12,2% matek alergiků (n=39) a 13,8% matek nealergiků 

(n=77) konzumovalo jogurty méně než jednou týdně. 32% matek alergiků 

(n=102) a 36,3% matek nealergiků (n=202) jedlo jogurty denně. (Tab. 5. 8. d) 

Graf 5. 8. d Jogurty v průběhu kojení 

 

Zpravidla každý den konzumovalo mléko ve dvou letech 60,2% alergiků 
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a 38% nealergiků (n=290), mezi 4. a 6. rokem 29,5% alergiků (n=124) a 30,2% 

nealergiků (n=231), od šesti let dál 26,2% alergiků (n=110) a 27,1% nealergiků 

(n=207). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. e) 

Čtyřikrát až šestkrát týdně, tedy téměř každý den, pilo mléko 15% dvouletých 
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(n=83) a 21,1% tříletých nealergiků (n=161), 17,4% alergiků (n=73) a 19,8% ne-

alergiků (n=151) mezi čtyřmi a šesti roky, 13,6% alergiků (n=57) a 14,7% nealer-

giků od šesti let. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. f) 

Jedenkrát až třikrát týdně pilo mléko ve dvou letech 8,8% alergiků (n=37) 

a 9,2% nealergiků (n=70), ve třech letech 14% alergiků (n=59) a 12% nealergiků 

(n=92), mezi čtvrtým a šestým rokem 18,1% alergiků (n=76) a 16,4% nealergiků 

(n=125), po šestém roce 19,3% alergiků (n=81) a 19,8% nealergiků (n=151). 

Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. g) 

Občas mléko pilo ve dvou letech 6,4% alergiků (n=27) a 8,9% nealergiků 

(n=68), ve třech letech 8,3% alergiků (n=35) a 10,1% nealergiků (n=77), mezi 

čtyřmi a šesti lety věku 15% alergiků (n=63) a 11,9% nealergiků (n=91), od šesti 

let dál 21,9% alergiků (n=92) a 18,3% nealergiků (n=140). Rozdíl mezi skupinami 

nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. h) 

Mléko vůbec nepilo 3,3% dvouletých alergiků (n=14) a 1,7% dvouletých ne-

alergiků (n=13), 2,9% tříletých alergiků (n=12) a 1,6% tříletých nealergiků (n=12), 

2,4% alergiků (n=10) a 2,6% nealergiků (n=20) ve věku 4 až 6 let, 2,9% alergiků 

(n=12) a 3,5% nealergiků (n=27) starších šesti let. Rozdíl mezi skupinami nebyl 

statisticky významný. (Tab. 5. 8. ch) 

Jogurty jedlo zpravidla každý den ve dvou letech 41% alergiků (n=172) 

a36,9% nealergiků (n=282), ve třech letech 36% alergiků (n=151) a 32,3% ne-

alergiků (n=247), mezi 4. a 6. rokem 32,6% alergiků (n=137) a 28,4% nealergiků 

(n=217) a od šesti let dosud 27,9% alergiků (n=117) a 26,7% nealergiků (n=204). 

Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. i) 

Čtyřikrát až šestkrát týdně jedlo jogurty 19,8% alergiků (n=83) a 18,1% ne-

alergiků (n=138) ve věku dvou let, 25,2% alergiků (n=106) a 24,3% nealergiků 

(n=186) ve třech letech, 25,5% alergiků (n=107) a 24,2% nealergiků (n=185) mezi 

4. a 6. rokem a 22,6% alergiků (n=95) a 20,5% nealergiků (n=157) od šesti let 

věku. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. j) 

Jedenkrát až třikrát týdně jedlo jogurty 13,6% dvouletých alergiků (n=57) 

a 14,3% nealergiků (n=109), 19,5% tříletých alergiků (n=82) a 17,1% nealergiků 
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(n=131), 21% alergiků mezi 4. a 6. rokem (n=88) a 20,8% nealergiků (n=159), 

26,2% alergiků od šesti let (n=110) a 24,5% nealergiků. Rozdíl mezi skupinami 

nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 8. k) 

Občas si jogurty dalo 5,5% alergiků (n=23) a 5,8% nealergiků (n=44) ve dvou 

letech, 5,2% alergiků (n=22) a 4,7% nealergiků (n=36) ve třech letech, 8,1% aler-

giků (n=34) a 6,4% nealergiků (n=49) mezi 4. a 6. rokem a 12,6% alergiků 

a 13,4% nealergiků starších šesti let. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky vý-

znamný. (Tab. 5. 8. l) 

Jogurty vůbec nejedlo ve dvou letech 1% alergiků (n=4) a 2% nealergiků 

(n=15), ve třech letech 0,7% alergiků (n=3) a 1% nealergiků (n=8), mezi 4. a 6. 

rokem 0,7% alergiků (n=3) a 0,8% nealergiků (n=6) a od šestého roku dál 1,7% 

alergiků (n=7) a 0,9% nealergiků (n=7). Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky 

významný. (Tab. 5. 8. m) 

5.9 Vejce 

V průběhu kojení vejce denně konzumovalo 1,9% matek alergiků (n=6), 

40,3% 2 – 5 krát týdně (n=126), 52,1% méně než jednou týdně (n=163) a vůbec 

je nejedlo 5,8% (n=18). 2,8% matek nealergiků (n=15) je jedlo denně, 39,9% 2 – 

5 krát týdně (n=217), 52,6% méně než jednou týdně (n=286) a 4,8% (n=26) se 

jim vyhnulo úplně. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný. (Tab. 5. 9) 
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6 Diskuze   

6.1 Ovoce a zelenina  

Vliv konzumace ovoce jsme zkoumali pouze v období kojení. Ovoce a zele-

ninu jsme rozdělili do kategorií „domácí“ a „z obchodů“, popř. „jižní“.   

U zeleniny domácí i z obchodů odpovídaly skupiny matek alergiků a matek 

nealergiků velmi podobně. Ať už matka v průběhu těhotenství nejedla zeleninu 

vůbec nebo naopak denně, nemělo to vliv na vývoj alergií a astmatu u jejího po-

tomka. (Tab. 5. 1. a, b)  

Jediný statisticky významný výsledek v kategorii ovoce jsme zaznamenali u 

konzumace v období kojení, a to konkrétně u denní konzumace domácího ovoce 

matkou. (Tab. 5. 1. d) Statistická významnost rozdílu mezi matkami alergiků 

a nealergiků byla sice pouze mírná, ale přeci ukazuje na jistý pozitivní vliv příjmu 

ovoce. Mezi dětmi matek, které se takto stravovaly, bylo více nealergiků než aler-

giků. 

Důvodem protektivního vlivu mohou být víceméně stálé hladiny vitamínů A, 

C, E a antioxidantů. Pozitivnímu působení těchto nutrientů se věnuje poměrně 

dost studií, které jsme již výše zmínili (viz kapitola 3. 3. 3). Vzhledem k tomu, že 

jsme naše otázky v dotazníku dále nespecifikovali na jednotlivé druhy ovoce, ne-

můžeme s jistotou říci, jaké domácí ovoce konzumovaly matky alergiků a jaké 

matky nealergiků. Pokud by tedy například většina matek alergiků denně konzu-

movala téměř výhradně domácí švestky a matky nealergiků domácí jablka, mohl 

by být náš výsledek zapříčiněn ani ne tak frekvencí konzumace ovoce obecně, 

ale danými druhy. 

Je zajímavé, že na rozdíl od denní konzumace domácího ovoce neměl denní 

příjem jižního ovoce a ovoce z obchodů na vývoj alergií stejný vliv. 

(Tab. 5. 1. c, e) Lze se jen dohadovat, proč tomu tak je. Snad byl protektivní vliv 

příjmu vitamínů a antioxidantů vyvážen negativním vlivem zbytků pesticidů, kte-

rými může být kupované ovoce ošetřeno. Zvýšený výskyt astmatu u jedinců žijí-

cích na ovocných farmách, kde se používají pesticidy, zaznamenali Baldi, Robert 

et al. (2014). Není ovšem jisté, zda molekuly pesticidů procházejí přes placentu. 
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Stejnou logiku bychom mohli aplikovat i v případě jižního ovoce. Pokud by-

chom předpokládali konzumaci oblíbených citrusů, mohl by vznik alergie na ně 

vyvážit pozitivní vliv denního příjmu vitamínů. Citrusy jsou navíc zkříženě aler-

genní s trávami, ale i s jablky, tedy běžným domácím ovocem. (Iorio, Del Duca 

et al. 2013). Na druhou stranu například Miyake, Sasaki et al. (2010) přisuzují 

citrusům protektivní vliv před rozvojem ekzému. Měly tedy vliv např. banány nebo 

kiwi? I zde bychom tedy využili úplnější informace o druzích konzumovaného 

ovoce. 

U kompotů bychom mohli sledovat vliv tepelného zpracování ovoce, u džusů 

vliv konzumace vitamínů ve vyšší koncentraci. Ani u jednoho jsme ale žádný vliv 

na vývoj alergií neprokázali. (Tab. 5. 1. f) 

Bohužel nemáme data týkající se konzumace ovoce a zeleniny samotnými 

dětmi v raném věku, takže se nemůžeme vyjádřit k výsledkům již dříve zmíněné 

studie Nja, Nystad et al. (2005). 

6.2 Arašídy  

Vliv arašídů jsme díky sesbíraným datům mohli sledovat jak u matky v prů-

běhu kojení, tak u dětí od jejich dvou let. 

Jak jsme již zmínili v kapitole 3. 3. 5, ořechy jsou silně antigenní a nad vhod-

ností jejich konzumace se vedou velké diskuze. Výsledky jednotlivých výzkum-

ných týmů se ale liší a často si protiřečí. 

Vadas, Wai et al. (2001) prokázali, že antigenní arašídový protein přechází 

do mateřského mléka. Jejich taktéž kanadští kolegové z Montréalu dále kontro-

lovanou studií 403 dětí došli k závěru, který Vadas a jeho tým naznačili: raná 

expozice arašídovému proteinu, ať už in utero nebo kojením, zvyšuje riziko roz-

voje alergie na arašídy (DesRoches, Infante-Rivard et al. 2010). 

V naší skupině matek alergiků a nealergiků jsme ovšem nezaznamenali 

žádný vliv konzumace arašídů v průběhu kojení. Jasná většina matek se araší-

dům v období kojení úplně vyhnula, snad právě z obavy před možným vznikem 

alergie u dítěte. Naopak denně mělo arašídy na talíři naprosté minimum matek. 
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Procentuální zastoupení v jednotlivých kategoriích frekvence konzumace bylo 

mezi oběma skupinami matek téměř totožné. (Tab. 5. 2. a) 

Proti zahájení konzumace arašídů před 3. rokem věku dítěte se vyjádřili 

Fiocchi, Assa'ad et al. (2006). Z našich dat ale tento závěr nemůžeme podpořit. 

Občasný příjem arašídů ve dvou nebo třech letech dítěte neměl na vznik alergií 

žádný vliv. V těchto věkových skupinách bylo dokonce mírně více nealergiků, 

i když porovnání nebylo statisticky významné. Zajímavé je, že od čtvrtého roku 

dále bylo už procentuální zastoupení alergiků a nealergiků téměř shodné. 

Jemožné, že by podrobnější zkoumání konzumace arašídů v raném věku mohlo 

přinést více informací. (Tab. 5. 2. b) 

V kontextu s daty občasné konzumace arašídů dětmi ve věku dvou a tří let 

vychází zajímavě srovnání s vyloučením arašídů z jídelníčku ve stejných věko-

vých skupinách. Jako bylo ve skupině „arašídy občas“ velmi mírně více nealer-

giků, ve skupině „arašídy vůbec ne“ bylo nepatrně více alergiků. I zde sice nebyly 

výsledky statisticky významné, ale jistý trend příznivého vlivu rané konzumace 

arašídů je naznačen. Ukazatelem může být i skokový pokles statistické význam-

nosti u starších dětí, a to jak ve skupině „arašídy občas“, tak „arašídy vůbec ne“. 

Tato problematika by si zasloužila další bádání. (Tab. 5. 2. c) 

V kapitole 3. 3. 5 jsme naznačili i spor o roli dávky přijatého arašídového aler-

genu. V našem výzkumu jsme bohužel neměli možnost toto přesně zhodnotit, 

protože v dotazníku chyběla možnost zatrhnout odpověď „častá konzumace ara-

šídů“. Můžeme tedy srovnat pouze výsledky v různých věkových kategoriích, kde 

alergici a nealergici jedli arašídy buď občas, nebo vůbec ne. Ani v jednom případě 

nebyly výsledky srovnání statisticky významné, a proto podle nás nemá kon-

zumace arašídů vliv na vznik alergií u dítěte. 

6.3 Umělá sladidla  

Mezi umělá sladidla patří např. acesulfam, aspartam, cyklamát, sacharin. Pro 

naše potřeby sem můžeme zařadit i tzv. náhradní cukry, jako je fruktóza nebo 

sorbitol. (Anonym 2012) Lze předpokládat, že laická veřejnost není zběhlá v che-

mii a mezi sladidly bude rozlišovat cukr/med vs. ostatní sladidla „v tabletkách“. 
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Bezpečnost a vedlejší účinky umělých sladidel jsou mezi odbornou veřejností 

hojně diskutovány. Zmiňuje se možná karcinogenita a zažívací potíže. U sorbitolu 

byly zjištěny nepříjemné vedlejší účinky na zažívací ústrojí vedoucí k průjmům 

a bolestem břicha. Mechanismus vzniku těchto obtíží není znám. (Bauditz, 

Norman et al. 2008) 

Maslova, Strom et al. (2013) zjistili, že konzumace limonád s převahou umě-

lých sladidel těhotnými matkami vedla k vyššímu riziku rozvoje astmatu u jejich 

potomků.  

V našem výzkumu se naprostá většina matek umělým sladidlům úplně vyhý-

bala a naopak žádná dotázaná je nepřijímala denně. Tento výsledek byl prakticky 

stejný mezi matkami alergiků i matkami nealergiků a tudíž jsme nezaznamenali 

žádná statisticky významná data. Podle našich zjištění tedy konzumace umělých 

sladidel nejspíš nemá na rozvoj alergií vliv. (Tab. 5. 3) 

Otázkou ovšem je, nakolik si matky – respondentky uvědomovaly, kde všude 

se mohou s umělými sladidly setkat. Pokud si většina z dotázaných pod pojmem 

umělá sladidla představila tabletky sladidla pro diabetiky a zapomněla přitom na 

již zmíněné limonády, mohlo dojít k významnému zkreslení výsledků. 

6.4 Med  

Jak už bylo řečeno, med je potenciálně rizikový především kvůli možnému 

obsahu pylu. Alergenní může být med jako takový. (Helbling, Peter et al. 1992) 

O přestupu potenciálně alergenních látek z medu do mateřského mléka nemáme 

dostatek spolehlivých informací. (Anonym 2013) 

V období kojení málokterá matka požívala med denně a úplně se mu vyhnula 

přibližně třetina dotázaných. Poměrné zastoupení odpovědí ve skupině matek 

alergiků bylo téměř shodné se zastoupením ve skupině matek nealergiků, tudíž 

nikde nebylo dosaženo statisticky významného rozdílu. Můžeme tedy říci, že kon-

zumace medu v těhotenství nemá vliv na vývoj alergií u dítěte. (Tab. 5. 4. a) 

 Stejně tak musíme usuzovat z výsledků konzumace medu dětmi ve všech 

věkových kategoriích. Ať už dítě jedlo med zpravidla denně, jen občas, nebo vů-

bec ne, nemělo to na rozvoj alergií žádný vliv. (Tab. 5. 4. b – d) 
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Naše výsledky tedy potvrzují závěry několika výzkumných skupin, mezi něž 

patří již dříve zmínění Andreasyan, Ponsonby et al. (2007) a Kiistala, Hannuksela 

et al. (1995). 

6.5 Maso a uzeniny  

Maso nebo uzeniny konzumovala naprostá většina dotázaných, vegetariáni 

byli úplnou výjimkou. Při zkoumání jejich vlivu jsme zaznamenali několik statis-

ticky významných výsledků. (Tab. 5. 5. a – ch) 

Prvním statisticky významným výsledkem je konzumace masa 1 – 3 krát 

týdně mezi 4. a 6. rokem věku. Takto odpovědělo významně více alergiků než 

nealergiků. Výsledek samotný, zvláště takto ojedinělý, zdánlivě nic moc nevypo-

vídá. Zajímavé je ovšem srovnání s dalším výstupem. Mezi 4. a 6. rokem konzu-

movalo významně více alergiků jedenkrát až třikrát týdně také uzeniny. 

(Tab. 5. 5. c, d) Můžeme z toho tedy vyvodit, že pravidelný, ale ne každodenní, 

příjem masa a uzenin je rizikový především ve věku od čtyř do šesti let.  

Proč tento efekt nenastává především při častější konzumaci nebo i v jiných 

věkových skupinách bohužel nedokážeme vysvětlit. Dovolujeme si vyslovit hypo-

tézu. V tomto věkovém rozmezí velká část dětí v České republice nastupuje do 

školky, popř. do školy. S tímto je spojena celá řada změn v prostředí dítěte, které 

navíc může zažívat větší stres. Ve školkách i školách dále fungují jídelny, díky 

kterým se dítě může setkat i s novými potravinami. To, zda je mezi těmito jevy 

spojitost, by si vyžádalo rozsáhlejší zkoumání. 

Další statisticky významný výsledek, a to dokonce s hodnotou p < 0,005, 

se týká pouze uzenin. Mezi těmi, kdo ve věku dvou let občas konzumovali uze-

niny, je značně více nealergiků. To ukazuje na jistý protektivní vliv časného za-

hájení podávání i takových „nezdravých“ potravin. (Tab. 5. 5. h) 

Zajímalo nás tedy, jestli má tento protektivní vliv pouze konzumace v nejmla-

dším věku, nebo jestli má vliv kontinuální občasný příjem uzenin po celé věkové 

rozmezí. A opravdu, mezi těmi, kdo občas konzumovali uzeniny od dvou let až 

dosud, převládali nealergici. Tento výsledek byl také statisticky významný (p < 
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0,005). Zda lze z tohoto vyvodit obecné závěry o protektivním vlivu konzumace 

uzenin by bylo potřeba provést podrobnější výzkum. (Tab. 5. 5. h) 

6.6 Ryby  

Konzumace ryb během kojení i průběhu života dítěte by podle dosavadních 

studií měla mít příznivý vliv proti vzniku alergií u dětí (viz kapitola 3. 3. 6). V na-

šem dotazníku jsme vliv ryb zkoumali pouze u kojících žen a zaznamenali jsme 

jeden statisticky významný výsledek (p < 0,05). 

Výrazně více matek alergiků poněkud překvapivě konzumovalo ryby méně 

než jednou týdně. Přičemž u jiných odpovědí významný rozdíl mezi skupinami 

matek alergiků a matek nealergiků není. Tento výsledek jen obtížně interpretu-

jeme. Nejenže častá konzumace ryb nevykázala žádný vliv na vznik alergií, ale 

navíc občasná konzumace vykazuje negativní efekt. (Tab. 5. 6) 

Je zajímavé srovnat významný výsledek i s těmi nevýznamnými, které sice 

nemají statistickou hodnotu, ale mohou případně naznačit trend. Matky nealer-

giků, více než matky alergiků, buď vůbec ryby nekonzumovaly, nebo je naopak 

jedly poměrně často. (Tab. 5. 6.) Je tedy lepší buď nejíst vůbec, nebo naopak 

hodně? Když už si daly matky rybu, jaký druh to byl? Mohl do výsledků významně 

zasáhnout nějaký vliv prostředí, probíhající léčba apod.? Toto téma by si jistě 

zasloužilo podrobnější prozkoumání. 

6.7 Smažená a instantní jídla  

Některé studie zmíněné v kapitole 3. 3. 11 naznačují vyšší riziko vzniku alergií 

a astmatu u dětí, které konzumovaly jídla z fast foodu, tedy především smažená 

jídla. 

V naší práci jsme zkoumali vliv smažených i instantních jídel konzumovaných 

různě často v jednotlivých věkových kategoriích. V ani jedné položce jsme ovšem 

nezaznamenali statisticky významný výsledek, skupiny alergiků a nealergiků od-

povídali velmi podobně. (Tab. 5. 7. a – e) 

Můžeme tedy na základě našich výsledků vyvodit, že konzumace smažených 

a instantních jídel nemá na vývoj alergií u dítěte vliv. 
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6.8 Mléko a mléčné produkty  

Mléku a mléčným výrobkům jsme v našem dotazníku přenechali vcelku vý-

znamný prostor. Dotazovali jsme se na konzumaci mléka, tvarohu, sýrů a jogurtů 

jak u kojících matek, tak u samotných dětí. 

U kojících žen jsme zaznamenali zajímavé výsledky. Mateřská konzumace 

mléka, tvarohu a sýrů, ať už vůbec ne nebo naopak denně, neměla u potomků 

vliv na vývoj alergií. V případě jogurtů jsme ovšem získali dvě statisticky vý-

znamné hodnoty. V průběhu kojení se jogurtům úplně vyhnulo významně více 

matek nealergiků (p < 0,05) na druhé straně několikrát týdně si jogurt dopřálo 

významně více matek alergiků (p < 0,05). (Tab. 5. 8. a – d) 

Tyto výsledky by mohly naznačovat, že pro prevenci alergií u dítěte by se 

matky měly v období kojení vyhnout konzumaci jogurtů. S určitou mírou jistoty 

bychom toto mohli tvrdit v případě, kdybychom zaznamenali statisticky významný 

rozdíl i u denní konzumace jogurtů. Denně ale jedl jogurty téměř shodný podíl 

matek nealergiků i alergiků; matek nealergiků bylo dokonce mírně víc. Netrou-

fáme si tedy vyvodit žádné přímé doporučení. 

V kapitole 3. 3. 8 jsme zmínili několik studií, které podporují hypotézu o pro-

spěšnosti konzumace mléka a mléčných výrobků dětmi. V našem dotazníku jsme 

ovšem žádné statisticky významné hodnoty nezískali. Nejblíže se statisticky vý-

znamné hladině blížil rozdíl mezi alergiky a nealergiky, kteří ve dvou letech vůbec 

nepili mléko. Mléku se vyhýbali spíše alergici. Otázkou ovšem je, jestli jej nepili 

právě z důvodu, že už měli alergii na mléčný protein. (Tab. 5. 8. e – m) 

6.9 Vejce 

O přestupu alergenního ovalbuminu do mateřského mléka zatím panují po-

chyby (viz kapitola 3. 3. 9), nicméně nelze tento jev vyloučit. Zkoumali jsme tedy 

odpovědi matek alergiků i nealergiků ohledně konzumace vajec v období kojení. 



52 
 

Naprostá většina respondentek v obou skupinách zaškrtla možnost kon-

zumace vajec „méně než jednou týdně“ nebo „2 – 5 krát týdně“. Rozdíl mezi pro-

centuálním zastoupením těchto odpovědí ve skupině matek alergiků a skupině 

matek nealergiků byl naprosto minimální, doslova se jednalo o desetiny procenta. 

Vůbec vajíčka nejedlo o trochu více matek nealergiků a naopak denně je jedlo o 

trochu více matek alergiků. Tento rozdíl mezi skupinami matek byl ovšem 

opravdu minimální. Žádný výsledek tedy nebyl statisticky významný a my mů-

žeme říci, že konzumace vajec v průběhu kojení nemá na rozvoj alergií u dítěte 

žádný vliv. 

V našem dotazníku jsme bohužel nezískali data o konzumaci vajec samot-

nými dětmi. Na toto téma existují mnohé zahraniční studie a pro nás je to náznak, 

kam směřovat další bádání. 
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7 Závěr  
 

Cílem této práce bylo v rámci možností našeho dotazníkového šetření pro-

zkoumat spojitost mezi výživou dítěte a vznikem alergií. Můžeme tedy konstato-

vat, že jsme z mnoha dat zaznamenali pouze pár takových, která by mohla smě-

rodatná. 

V období kojení lze doporučit konzumaci domácího ovoce. Jogurtům by se 

kojící matka měla spíše vyhnout a naopak přidat na svůj jídelníček ryby. Dětem 

není nutné odpírat uzeniny a zdá se prospěšné je do výživy občas zařadit již od 

dvou let věku. Konzumace uzenin i masa několikrát do týdně v období mezi čtvr-

tým a šestým rokem dítěte ovšem může mít na vznik alergií negativní vliv. Kon-

zumace ostatních zkoumaných potravin podle našich zjištění nemá na vznik aler-

gií a astmatu u dětí žádný vliv. 

Tato doporučení se opírají o naše výsledky, ale nejsou prosty mnohých otaz-

níků a nejistot, jak jsme ostatně již zmínili v diskuzi. Otázky v našem dotazníku 

byly vesměs obecného rázu. V mnohém jsme usilovali spíše o zjištění, kterým 

směrem by mohl být zacílen další, podrobnější výzkum. 

Až zpracováním našeho dotazníku jsme měli možnost zjistit, kde jsou ještě 

jeho slabiny a co je možné do příště zlepšit. U některých otázek bychom snad 

dosáhli přesnějších výsledků, pokud bychom se ptali konkrétněji. Jinde by pro 

lepší srovnání se zahraničními studiemi bylo lépe přidat celé otázky. V otázce 

relevantnosti by jistě pomohl mezinárodně standardizovaný dotazník. Data mo-

hou být ale zkreslena už tou základní skutečností, že byla sbírána retrospektivně 

a matky si musely vzpomínat na zdánlivě banální události a zvyky i dvanáct let 

nazpátek.  

Otázka vlivu stravy na vznik alergií u dětí stále vyvolává řadu otázek, na které 

by mohl přinést odpovědi další výzkum. 
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8 Abstrakt  
 

Univerzita Karlova v Praze, Farmaceutická fakulta v Hradci Králové 

Katedra biologických a lékařských věd 

Studentka:    Alexandra Machová 

Školitel:     PharmDr. Petr Jílek, CSc. 

Název diplomové práce:  Vliv výživy na vznik alergií u dětí 

 

CÍL PRÁCE: Cílem naší práce bylo zjistit možné souvislosti mezi složením 

výživy dětí a následným rozvojem alergií. Dále jsme se pokusili vyhledat do-

stupné poznatky v této oblasti a porovnat naše výsledky s výsledky bádání jiných 

výzkumných týmů. 

METODY: Rozeslali jsme 2793 námi vytvořených dotazníků do celkem 

69 škol po celé České republice, na něž retrospektivně odpovídali rodiče žáků 

7. a 8. tříd. Vrátilo se nám 1697 dotazníků, které jsme dále statisticky zpracovali. 

Otázky dotazníku zahrnovali široký okruh témat, mezi něž patřilo i téma této 

práce. 

VÝSLEDKY: Zaznamenali jsme několik statisticky významných výsledků. Ne-

gativní vliv na vznik alergií u dítěte jsme zjistili konzumace jogurtů kojící matkou 

2 – 5 krát týdně (p < 0,05), konzumace ryb méně než jedenkrát týdně v průběhu 

kojení (p < 0,05) a konzumace masa a uzenin 1 – 3 krát týdně mezi 4. a 6. rokem 

věku dítěte (p < 0,05). Naopak pozitivní (resp. protektivní) vliv na vývoj alergií u 

dítěte má úplné vyhýbání se jogurtům v průběhu kojení (p < 0,05), konzumace 

domácího ovoce kojící matkou (p < 0,05) a občasná konzumace uzenin dítětem 

jak ve dvou letech věku, tak od 2 dvou let nepřetržitě dál (p < 0,005). 

ZÁVĚRY: Z širokého rozsahu dat jsme získali pouze pár významných vý-

sledků, na které by bylo dobré zaměřit další výzkum – tím je vliv masa, uzenin, 

jogurtů, domácího ovoce a ryb. Jakýkoli vliv ostatních potravin, jako jsou mléko, 

sýry, zelenina, med, arašídy, vejce, umělá sladidla, smažená a instantní jídla, se 

nepotvrdil.  
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9 Abstract 
 

Charles University in Prague, Faculty of Pharmacy in Hradec Králové 

Department of Biological and Medical Sciences 

Student:   Alexandra Machová 

Supervisor:  PharmDr. Petr Jílek, CSc. 

Title of diploma thesis: The effect of the diet on the prevalence of allergies in 
children 

 

BACKGROUND: The aim of our work was to investigate a connection be-

tween child´s nutrition and development of allergy and to confront our results with 

recent findings in this field of science. 

METHODS: We distributed 2793 self-made questionnaires to 69 schools all 

around the Czech Republic. The target group were children in 7th and 8th grade 

and their parents who responded retrospectively on a wide variety of topics. We 

got back 1697 questionnaires 

RESULTS: Consumption of this food had a negative effect on a development 

of allergy: yoghurts 2 – 5 times per week while breastfeeding (p < 0,05), fish less 

than once a week while breastfeeding (p < 0,05), meat and smoked meat 1 – 3 

times a week between 4 and 6 years of age (p < 0,05). On the opposite, these 

had a positive (preventive) effect: no yoghurts while breastfeeding (p < 0,05), 

homegrown fruits while breastfeeding (p < 0,05), smoked meat occasionally at 

age of 2 and doing so continuously in the following years (p < 0,005). 

CONCLUSIONS: From a wide range of data we got only few statistically rel-

evant outcomes. There should be more research done on the effect of meat, 

smoked meat, yoghurts, homegrown fruits and fish. We found no connection be-

tween a development of allergy and consumption of milk, cheese, vegetables, 

honey, fried and instant food, peanuts, eggs, and artificial sweeteners.  
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1. Přílohy  
1.1. Tabulky  
 

Tab. 5. 1. a  Zelenina z obchodů v období kojení  

 vůbec méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 3,3 20,0 56,7 20,0 

% nevybraných 96,7 80,0 43,3 80,0 

celkem 305 305 305 305 

počet výskytů 10 61 173 61 

 
NE 

% vybraných 5,7 17,2 53,2 23,9 

% nevybraných 94,3 82,8 46,8 76,1 

celkem 524 524 524 524 

počet výskytů 30 90 279 125 

 významnost 0,11293 0,30960 0,33228 0,19947 

 
 

Tab. 5. 1. b  Zelenina domácí v období kojení  

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 13,8 21,1 44,3 20,8 

% nevybraných 86,2 78,9 55,7 79,2 

celkem 289 289 289 289 

počet výskytů 40 61 128 60 

 
NE 

% vybraných 12,2 22,6 43,1 22,0 

% nevybraných 87,8 77,4 56,9 78,0 

celkem 499 499 499 499 

počet výskytů 61 113 215 110 

 významnost 0,51303 0,61594 0,74242 0,67309 

 
 

Tab. 5. 1. c  Ovoce z obchodů v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 4,0 16,4 58,2 21,4 

% nevybraných 96,0 83,6 41,8 78,6 

celkem 299 299 299 299 

počet výskytů 12 49 174 64 

 
NE 

% vybraných 4,7 16,5 54,6 24,2 

% nevybraných 95,3 83,5 45,4 75,8 

celkem 533 533 533 533 

počet výskytů 25 88 291 129 

 významnost 0,64942 0,96358 0,31599 0,35892 
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Tab. 5. 1. d  Ovoce domácí v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 13,9 20,7 48,6 16,7 

% nevybraných 86,1 79,3 51,4 83,3 

celkem 294 294 294 294 

počet výskytů 41 61 143 49 

 
NE 

% vybraných 15,1 20,8 41,5 22,6 

% nevybraných 84,9 79,2 58,5 77,4 

celkem 496 496 496 496 

počet výskytů 75 103 206 112 

 významnost 0,65186 0,99523 0,05184 0,04608 × 

 
Tab. 5. 1. e  Ovoce jižní v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 12,4 41,2 41,6 4,8 

% nevybraných 87,6 58,8 58,4 95,2 

celkem 291 291 291 291 

počet výskytů 36 120 121 14 

 
NE 

% vybraných 14,9 37,2 40,2 7,7 

% nevybraných 85,1 62,8 59,8 92,3 

celkem 505 505 505 505 

počet výskytů 75 188 203 39 

 významnost 0,33062 0,26335 0,70215 0,11251 

 
Tab. 5. 1. f  Kompoty a džusy v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 18,0 50,2 24,7 7,1 

% nevybraných 82,0 49,8 75,3 92,9 

celkem 295 295 295 295 

počet výskytů 53 148 73 21 

 
NE 

% vybraných 19,2 46,2 28,6 6,1 

% nevybraných 80,8 53,8 71,4 93,9 

celkem 511 511 511 511 

počet výskytů 98 236 146 31 

 významnost 0,67099 0,27513 0,23954 0,55809 

 
Tab. 5. 2. a  Arašídy v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 71,3 26,5 1,5 0,7 

% nevybraných 28,7 73,5 98,5 99,3 

celkem 268 268 268 268 

počet výskytů 191 71 4 2 

 
NE 

% vybraných 70,7 25,5 3,0 0,8 

% nevybraných 29,3 74,5 97,0 99,2 

celkem 474 474 474 474 

počet výskytů 335 121 14 4 

 významnost 0,86425 0,77309 0,21403 0,88660 
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Tab. 5. 2. b  Arašídy občas 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 5,7 7,4 25,5 60,2 

% nevybraných 94,3 92,6 74,5 39,8 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 24 31 107 253 

 
NE 

% vybraných 8,0 9,7 24,6 59,8 

% nevybraných 92,0 90,3 75,4 40,2 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 61 74 188 457 

 významnost 0,14771 0,18196 0,74087 0,88742 

 
Tab. 5. 2. c  Arašídy vůbec ne 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 59,8 55,0 41,4 21,0 

% nevybraných 40,2 45,0 58,6 79,0 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 251 231 174 88 

 
NE 

% vybraných 55,9 50,1 39,0 18,6 

% nevybraných 44,1 49,9 61,0 81,4 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 427 383 298 142 

 významnost 0,19758 0,10866 0,41519 0,32486 

 
Tab. 5. 3   Umělá sladidla v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 92,6 5,6 1,9 0 

% nevybraných 7,4 94,4 98,1 100 

celkem 270 270 270 270 

počet výskytů 250 15 5 0 

 
NE 

% vybraných 93,3 4,8 0,9 0 

% nevybraných 6,7 95,2 99,1 100 

celkem 463 463 463 463 

počet výskytů 432 22 4 0 

 významnost 0,71480 0,63154 0,24138 --- 

 
Tab. 5. 4. a  Med v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 31,6 41,8 22,5 4,2 

% nevybraných 68,4 58,2 77,5 95,8 

celkem 285 285 285 285 

počet výskytů 90 119 64 12 

 
NE 

% vybraných 33,5 42,5 19,4 4,6 

% nevybraných 66,5 57,5 80,6 95,4 

celkem 496 496 496 496 

počet výskytů 166 211 96 23 

 významnost 0,58827 0,83050 0,30124 0,78149 
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Tab. 5. 4. b  Med zpravidla každý den 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 4,0 3,3 4,0 4,5 

% nevybraných 96,0 96,7 96,0 95,5 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 17 14 17 19 

 
NE 

% vybraných 4,8 4,7 4,3 5,1 

% nevybraných 95,2 95,3 95,7 94,9 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 37 36 33 39 

 významnost 0,53030 0,25908 0,82396 0,65772 

 
Tab. 5. 4. c  Med občas 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 44,5 54,0 57,9 62,6 

% nevybraných 55,5 46,0 42,1 37,4 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 187 227 243 263 

 
NE 

% vybraných 48,2 51,8 57,9 62,8 

% nevybraných 51,8 48,2 42,1 37,2 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 368 396 442 480 

 významnost 0,22935 0,46518 0,99901 0,94349 

 
Tab. 5. 4. d  Med vůbec ne 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 22,1 18,1 17,1 17,6 

% nevybraných 77,9 81,9 82,9 82,4 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 93 76 72 74 

 
NE 

% vybraných 19,1 15,6 13,6 14,9 

% nevybraných 80,9 84,4 86,4 85,1 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 146 119 104 114 

 významnost 0,21353 0,26349 0,10232 0,22433 

 
Tab. 5. 5. a  Maso zpravidla každý den 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 9,5 6,9 8,3 11,2 

% nevybraných 90,5 93,1 91,7 88,8 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 40 29 35 47 

 
NE 

% vybraných 10,6 8,1 9,2 11,6 

% nevybraných 89,4 91,9 90,8 88,4 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 81 62 70 89 

 významnost 0,55785 0,45441 0,63120 0,81278 
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Tab. 5. 5. b  Maso 4 – 6 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 24,8 34,0 37,4 42,6 

% nevybraných 75,2 66,0 62,6 57,4 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 104 143 157 179 

 
NE 

% vybraných 25,1 31,5 36,0 41,4 

% nevybraných 74,9 68,5 64,0 58,6 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 192 241 275 316 

 významnost 0,88844 0,37871 0,63547 0,67463 

 
 

Tab. 5. 5. c  Maso 1 – 3 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 39,0 35,5 35,7 29,0 

% nevybraných 61,0 64,5 64,3 71,0 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 164 149 150 122 

 
NE 

% vybraných 35,2 32,7 29,7 26,4 

% nevybraných 64,8 67,3 70,3 73,6 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 269 250 227 202 

 významnost 0,18954 0,33754 0,03392 × 0,33557 

 
Tab. 5. 5. d  Maso občas 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 14,0 10,0 5,7 7,4 

% nevybraných 86,0 90,0 94,3 92,6 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 59 42 24 31 

 
NE 

% vybraných 14,9 9,3 6,2 7,2 

% nevybraných 85,1 90,7 93,8 92,8 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 114 71 47 55 

 významnost 0,68381 0,69209 0,76160 0,90809 

 
Tab. 5. 5. e  Uzeniny zpravidla každý den 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 0,7 1,2 1,9 4,8 

% nevybraných 99,3 98,8 98,1 95,2 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 3 5 8 20 

 
NE 

% vybraných 0,9 1,0 1,3 3,5 

% nevybraných 99,1 99,0 98,7 96,5 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 7 8 10 27 

 významnost 0,71639 0,82084 0,42273 0,30052 
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Tab. 5. 5. f  Uzeniny 4 – 6 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 2,1 3,1 6,7 13,8 

% nevybraných 97,9 96,9 93,3 86,2 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 9 13 28 58 

 
NE 

% vybraných 2,2 2,7 6,0 10,2 

% nevybraných 97,8 97,3 94,0 89,8 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 17 21 46 78 

 významnost 0,92636 0,73265 0,66055 0,06307 

 
Tab. 5. 5. g  Uzeniny 1 – 3 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 13,3 22,9 34,5 39,0 

% nevybraných 86,7 77,1 65,5 61,0 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 56 96 145 164 

 
NE 

% vybraných 12,2 18,5 28,1 36,3 

% nevybraných 87,8 81,5 71,9 63,7 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 93 141 215 277 

 významnost 0,56459 0,07014 0,02236 × 0,34191 

 
Tab. 5. 5. h  Uzeniny občas 

 ve 2 le-
tech 

3. rok 4. – 6. rok 6. až do-
sud 

od 2 let 
dosud 

 
A 

% vybraných 30,7 33,8 33,3 30,7 9,3 

% nevybraných 69,3 66,2 66,7 69,3 90,7 

celkem 420 420 420 420 420 

počet výskytů 129 142 140 129 39 

 
NE 

% vybraných 39,4 37,4 36,4 32,9 15,7 

% nevybraných 60,6 62,6 63,6 67,1 84,3 

celkem 764 764 764 764 764 

počet výskytů 301 286 278 251 120 

 významnost 0,00295 
×× 

0,21418 0,29279 0,45065 0,00193 
×× 

 
Tab. 5. 5. ch Dítě je vegetarián 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 0,0 0,2 0,2 1,0 

% nevybraných 100,0 99,8 99,8 99,0 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 0 1 1 4 

 
NE 

% vybraných 0,5 0,5 0,7 0,8 

% nevybraných 99,5 99,5 99,3 99,2 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 4 4 5 6 

 významnost 0,13744 0,46864 0,33439 0,76380 
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Tab. 5. 6  Ryby v průběhu kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 7,6 67,3 21,3 3,8 

% nevybraných 92,4 32,7 78,7 96,2 

celkem 315 315 315 315 

počet výskytů 24 212 67  12 

 
NE 

% vybraných 9,8 60,1 27,0 3,1 

% nevybraných 90,2 39,9 73,0 96,9 

celkem 541 541 541 541 

počet výskytů 53 325 146 17 

 významnost 0,28287 0,03493 × 0,06206 0,60282 

 
Tab. 5. 7. a  Smažená jídla 3 krát a vícekrát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 0,5 1,4 4,5 11,4 

% nevybraných 99,5 98,6 95,5 88,6 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 2 6 19 48 

 
NE 

% vybraných 1,0 1,3 3,1 9,3 

% nevybraných 99,0 98,7 96,9 90,7 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 8 10 24 71 

 významnost 0,30439 0,86452 0,22379 0,24234 

 
Tab. 5. 7. b  Smažená jídla jedenkrát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 9,3 17,1 35,5 52,1 

% nevybraných 90,7 82,9 64,5 47,9 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 39 72 149 219 

 
NE 

% vybraných 11,1 16,8 34,0 48,6 

% nevybraných 88,9 83,2 66,0 51,4 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 85 128 260 371 

 významnost 0,32256 0,86431 0,61694 0,23816 

 
Tab. 5. 7. c  Smažená jídla výjimečně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 21,9 31,2 32,4 26,4 

% nevybraných 78,1 68,8 67,6 73,6 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 92 131 136 111 

 
NE 

% vybraných 21,7 30,8 28,8 24,9 

% nevybraných 78,3 69,2 71,2 75,1 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 166 235 220 190 

 významnost 0,94372 0,87789 0,19806 0,55546 
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Tab. 5. 7. d  Smažená jídla vůbec ne 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 33,8 16,9 3,6 0,2 

% nevybraných 66,2 83,1 96,4 99,8 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 142 71 15 1 

 
NE 

% vybraných 28,9 14,3 3,9 0,9 

% nevybraných 71,1 85,7 96,1 99,1 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 221 109 30 7 

 významnost 0,08127 0,22650 0,75970 0,17296 

 
Tab. 5. 7. e  Alespoň dvakrát měsíčně instantní jídla 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 4,3 4,5 6,2 20,7 

% nevybraných 95,7 95,5 93,8 79,3 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 18 19 26 87 

 
NE 

% vybraných 4,3 3,4 5,9 17,3 

% nevybraných 95,7 96,6 94,1 82,7 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 33 26 45 132 

 významnost 0,97823 0,33462 0,83499 0,14506 

 
Tab. 5. 8 a  Mléko v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 5,1 12,5 39,3 43,1 

% nevybraných 94,9 87,5 60,7 56,9 

celkem 313 313 313 313 

počet výskytů 16 39 123 135 

 
NE 

% vybraných 8,1 14,3 37,4 40,3 

% nevybraných 91,9 85,7 62,6 59,7 

celkem 546 546 546 546 

počet výskytů 44 78 204 220 

 významnost 0,10296 0,45281 0,57415 0,41627 

 
Tab. 5. 8. b  Tvaroh v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 2,5 24,4 54,6 18,4 

% nevybraných 97,5 75,6 45,4 81,6 

celkem 315 315 315 315 

počet výskytů 8 77 172 58 

 
NE 

% vybraných 3,7 27,4 49,6 19,2 

% nevybraných 96,3 72,6 50,4 80,8 

celkem 536 536 536 536 

počet výskytů 20 147 266 103 

 významnost 0,34672 0,34036 0,16077 0,77254 
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Tab. 5. 8. c  Sýry v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 0,3 9,9 67,3 22,5 

% nevybraných 99,7 90,1 32,7 77,5 

celkem 324 324 324 324 

počet výskytů 1 32 218 73 

 
NE 

% vybraných 1,1 11,2 62,7 25,0 

% nevybraných 98,9 88,8 37,3 75,0 

celkem 561 561 561 561 

počet výskytů 6 63 352 140 

 významnost 0,21834 0,53093 0,17429 0,41633 

 
Tab. 5. 8. d  Jogurty v období kojení 

 vůbec ne méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

 
A 

% vybraných 1,6 12,2 54,2 32,0 

% nevybraných 98,4 87,8 45,8 68,0 

celkem 319 319 319 319 

počet výskytů 5 39 173 102 

 
NE 

% vybraných 4,5 13,8 45,3 36,3 

% nevybraných 95,5 86,2 54,7 63,7 

celkem 556 556 556 556 

počet výskytů 25 77 252 202 

 významnost 0,02192 × 0,49556 0,01116 × 0,19275 

 
Tab. 5. 8. e  Mléko zpravidla každý den 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 60,2 40,2 29,5 26,2 

% nevybraných 39,8 59,8 70,5 73,8 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 253 169 124 110 

 
NE 

% vybraných 57,1 38,0 30,2 27,1 

% nevybraných 42,9 62,0 69,8 72,9 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 436 290 231 207 

 významnost 0,29004 0,44108 0,79815 0,73686 

 
Tab. 5. 8. f  Mléko 4 – 6 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 15,0 19,8 17,4 13,6 

% nevybraných 85,0 80,2 82,6 86,4 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 63 83 73 57 

 
NE 

% vybraných 14,1 21,1 19,8 14,7 

% nevybraných 85,9 78,9 80,2 85,3 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 108 161 151 112 

 významnost 0,68579 0,59353 0,31643 0,60854 
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Tab. 5. 8. g  Mléko 1 – 3 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 8,8 14,0 18,1 19,3 

% nevybraných 91,2 86,0 81,9 80,7 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 37 59 76 81 

 
NE 

% vybraných 9,2 12,0 16,4 19,8 

% nevybraných 90,8 88,0 83,6 80,2 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 70 92 125 151 

 významnost 0,83948 0,32223 0,44704 0,84263 

 
Tab. 5. 8. h  Mléko občas 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 6,4 8,3 15,0 21,9 

% nevybraných 93,6 91,7 85,0 78,1 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 27 35 63 92 

 
NE 

% vybraných 8,9 10,1 11,9 18,3 

% nevybraných 91,1 89,9 88,1 81,7 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 68 77 91 140 

 významnost 0,13413 0,32624 0,13059 0,13758 

 
Tab. 5. 8. ch Mléko vůbec ne 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 3,3 2,9 2,4 2,9 

% nevybraných 96,7 97,1 97,6 97,1 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 14 12 10 12 

 
NE 

% vybraných 1,7 1,6 2,6 3,5 

% nevybraných 98,3 98,4 97,4 96,5 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 13 12 20 27 

 významnost 0,07194 0,13288 0,80404 0,53240 

 
Tab. 5. 8. i  Jogurty zpravidla každý den 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 41,0 36,0 32,6 27,9 

% nevybraných 59,0 64,0 67,4 72,1 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 172 151 137 117 

 
NE 

% vybraných 36,9 32,3 28,4 26,7 

% nevybraných 63,1 67,7 71,6 73,3 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 282 247 217 204 

 významnost 0,17121 0,20679 0,12952 0,66869 
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Tab. 5. 8. j   Jogurty 4 – 6 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 19,8 25,2 25,5 22,6 

% nevybraných 80,2 74,8 74,5 77,4 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 83 106 107 95 

 
NE 

% vybraných 18,1 24,3 24,2 20,5 

% nevybraných 81,9 75,7 75,8 79,5 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 138 186 185 157 

 významnost 0,47283 0,73319 0,62994 0,40526 

 
Tab. 5. 8. k  Jogurty 1 – 3 krát týdně 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 13,6 19,5 21,0 26,2 

% nevybraných 86,4 80,5 79,0 73,8 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 57 82 88 110 

 
NE 

% vybraných 14,3 17,1 20,8 24,5 

% nevybraných 85,7 82,9 79,2 75,5 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 109 131 159 187 

 významnost 0,74154 0,30827 0,95449 0,51510 

 
Tab. 5. 8. l  Jogurty občas 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 5,5 5,2 8,1 12,6 

% nevybraných 94,5 94,8 91,9 87,4 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 23 22 34 53 

 
NE 

% vybraných 5,8 4,7 6,4 13,4 

% nevybraných 94,2 95,3 93,6 86,6 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 44 36 49 102 

 významnost 0,84022 0,68825 0,27824 0,72099 

 
Tab. 5. 8. m Jogurty vůbec ne 

 ve 2 letech 3. rok 4. – 6. rok 6. až dosud 

 
A 

% vybraných 1,0 0,7 0,7 1,7 

% nevybraných 99,0 99,3 99,3 98,3 

celkem 420 420 420 420 

počet výskytů 4 3 3 7 

 
NE 

% vybraných 2,0 1,0 0,8 0,9 

% nevybraných 98,0 99,0 99,2 99,1 

celkem 764 764 764 764 

počet výskytů 15 8 6 7 

 významnost 0,18534 0,56792 0,89287 0,25308 
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Tab. 5. 9  Vejce v období kojení 

 vůbec ne 
méně než 1 
krát týdně 

2 – 5 krát 
týdně 

denně 

A 

% vybraných 5,8 52,1 40,3 1,9 

% nevybraných 94,2 47,9 59,7 98,1 

celkem 313 313 313 313 

počet výskytů 18 163 126 6 

 
NE 

% vybraných 4,8 52,6 39,9 2,8 

% nevybraných 95,2 47,4 60,1 97,2 

celkem 544 544 544 544 

počet výskytů 26 286 217 15 

 významnost 0,53498 0,88848 0,91617 0,44355 

 

  



75 
 

1.2. Dotazník 
 

 


