VPLYV VYZIVY A RIZIKOVYCH FAKTOROV
ZIVOTNEHO STYLU MATKY NA PORODNU
HMOTNOST A DLZKU NOVORODENCA

re

re

o

]
)
<
14
o
=z
(=]
o
>
>
o
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V praci sme sa zamerali na analjzu pérodnej hmotnosti a porodnej dizky novorodenca v zivislosti od stravovacich navykov
matky pocas gravidity. Sledovali sme aj vybrané rizikové faktory zivotného stylu matiek, ktoré mozu mat’ negativny vplyv na ich
zdravie, aj na vyvoj plodu (dennd konzumaciu alkoholu a sladenych nealkoholickych napojov, prevalenciu fajéenia a alternativneho
stravovania). Z potravin s vysokym ochrannym potencidlom sme sa zamerali na dennd konzumaciu ovocia a zeleniny. Zber udajov
sme rozdelili do dvoch faz. V prvej fize sme zbierali dotazniky v ¢akarfiach v gynekologickych ambulanciach, ktoré vyplnali tehot-
né respondentky (n=164). V druhej faze sme sa s respondentkami opitovne telefonicky skontaktovali a pytali sme sa na pérod-
nt hmotnost’ a dizku ich novorodenca (n=126). Zistili sme vjznamni negativnu asocidciu prirastku hmotnosti a BMI pred teho-
tenstvom. V III. trimestri tehotenstva mali respondentky najvyssi prijem energie (10,6 £ 1,8 MJ), bielkovin (66,8 = 14,9 g), sachari-
dov (412,8£1006,3 g) aj tukov (67,31 15,8 g). ZniZeny ptijem tukov a sacharidov v tehotenstve bol asociovany s nizsou pérodnou
hmotnost’ou novorodenca (p <0,05). Pti zvyseni celkového ptijmu enetrgie o 1000 kJ/den vzrasta priemernd pérodnd hmotnost’
novorodenca o 29 az 107 g. Zistili sme aj nedostatocnt konzumaciu ovocia a zeleniny, nadmernd konzumaciu sladenych nealko-
holickych napojov, konzumaciu alkoholickych napojov. Prevalencia fajcenia sa pocas gravidity znizila z 11,6 % na 5,5 %. Vysled-
ky planujeme vyuzit’ v programoch a projektoch zameranych na znizovanie vyskytu rizikovych faktorov u zien este pred tehoten-
stvom, ktoré budu zamerané na intervenciu zdravej vyzivy a odvykania od fajcenia.

Klitova slova: vyziva v tehotenstve, matky — Body Mass Index (BMI), novorodenec

SUMMARY

We focussed on the analysis of the birth weight and birth length of newborns depending on the mothers' eating habits duting
pregnancy was done. The selected maternal lifestyle risk factors with the possible negative impact on their health and on fetus de-
velopment were assessed (daily alcohol and/or sugary soft drinks consumption, smoking and alternative nutrition prevalence). We
have focussed on food groups with a high protection potential, too: the daily fruit and vegetables consumption. Questionnaire
collection was realized in two phases. The first phase was aimed at questionnaire data collection in the gynecological out-patiennt
departments. The questionnaires was filled in by the pregnant women (n=164). In the second phase all women after giving birth
were contacted by phone again and asked for birth weight and birth length of their newborn babies (n=126). A significant negati-
ve association of weight gain and BMI before pregnancy was found. In the course of the third trimester pregnant women had the
highest energy (10.6 = 1.8 M]J), protein (66.8 +14.9 g), carbohydrates (412.8 £1006.3 g), and fat (67.3 £15.8 g) intake. A reduced fats
and/or carbohydrates intake in pregnancy was associated with lower newborn birth weight (p <0.05). With an increased energy in-
take of 1,000 kJ/day the average newborn weight increased by 29-107 g. An insufficient fruit and vegetables consumption, non-al-
coholic sugary beverages overconsumption and alcoholic beverages consumption were found. Smoking prevalence during preg-
nancy decreased from 11.6% to 5.5%. We are going to apply the results of this study in projects and programs aimed at the pre-
valence of risk factors in women before pregnancy, which will be focused on healthier eating intervention and smoking cessation.
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Uvod hmoty a depotného tuku, a Groviiou pohybovej aktivi-
ty, ktora je konzistentna s dlhodobo udrziavanym dob-

Potreba nutri¢nej energie u dospelych sa definuje ako  rym zdravotnym stavom (1).
prijem energie z potravy, ktory zabezpecuje energetickd Zdrava, pestra a vyvazena strava je dolezita v kaz-
rovnovahu u os6b udrziavajucich si stalu telesnd hmot- dom okamihu Zivota, ale najmi pocas tehotenstva,
nost’ predovsetkym z hladiska obsahu aktivnej telesnej  ktoré kladie zvysené poziadavky na organizmus zeny.




Vyziva v obdobi gravidity musi zabezpecit’ dostatoc-
ny prijem energie a zivin potrebnych na zdravy vyvoj
plodu, na tvorbu dostato¢ného mnozstva zasobnych la-
tok na obdobie dojcenia, ako aj na udrzanie a podporu
zdravia matky (2). Vyziva v tehotenstve ma vplyv nielen
na celkovy priebeh tehotenstva a vyvoj plodu, ale aj na
subjektfvne pocitovant pohodu. Pri nespravnych nut-
riénych navykoch pocas gravidity méze zene hrozit’ vy-
voj gestacného diabetu (GDM). Jeho incidencia sa v po-
slednych dvoch desat’rociach vyrazne zvysila. Napriklad
v Nérsku sa incidencia GDM zvysila pat’krat a podobné
udaje boli hlasené aj z ostatnych casti sveta (3). Na Slo-
vensku bolo v roku 2013 dispenzarizovanych 2169 zien
s GDM, c¢o predstavuje prevalenciu 78,1/100000 zien
a narast za poslednych 10 rokov o 15 % (4).

Tehotné zeny by sa mali snazit’ konzumovat’ pest-
ru, vyvazenu a biologicky hodnotnd stravu s osobitnym
zretefom na dostatocny prijem zeleza a kyseliny listo-
vej, ale aj dalsich makro- a mikronutrientov. Pocas te-
hotenstva sa odporaca obmedzit’ prijem niektorych ri-
zikovych nutri¢nych faktorov, najmi kofeinu a alkoho-
lu. Délezité je aj, aby matka mala pred pocatim normal-
nu telesnd hmotnost’ (BMI 20-25), alebo sa ju pokusi-
la dosiahnut’, vzhladom na to, ze podvyziva aj nadva-
ha (obezita) m6zu mat’ nepriaznivy vplyv na zdravy vy-
voj plodu a pérodnt hmotnost’ novorodenca. Nadmer-
né zvysSovanie hmotnosti pocas tehotenstva zvicsuje aj
riziko nadvahy a obezity u matky po pérode. Pravidel-
né aerobné cvicenie pomaha pocas tehotenstva zvyso-
vat’ alebo udrziavat’ fyzicku kondiciu (5).

Najcastejsie sa stretdvame s vyzivou matky pocas te-
hotenstva vo vztahu k pérodnej hmotnosti novoroden-
cov, ktora zavisi predovietkym od dizky gravidity a mie-
ry rastu plodu, a vo vzt'ahu k novorodeneckej umrtnosti,
ktora exponencidlne stupa s klesajicou pérodnou hmot-
nost'ou pod 2500 g (6).

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) odhadu-
je zvySovanie perinatalnej imrtnosti z dévodu poérod-
nych komplikacii, ktoré suvisia aj s nezdravou vyzivou
pocas gravidity (7). Zdrava vyziva je totiz jeden z fak-
torov, ktoré mozu zasadnym sposobom ovplyvnit’ prie-
beh tehotenstva a zdravotny stav novorodenca. Nega-
tivne ucinky na plod sposobené nespravnou vyzivou
v tehotenstve sa sice moézu prejavit’ este pred porodom
¢i pocas neho, niekedy sa v$ak désledky tychto neziadu-
cich vplyvov mézu prejavit’ az v dospelosti.

Ciefom prace bola analyza stravovacich zvyklosti,
prijem energie a hlavnych Zivin a prirastky hmotnosti
u zien v jednotlivych trimestroch tehotenstva, sledova-
nie vybranych rizikovych faktorov zivotného $tylu ma-
tiek a analyza vztahu pérodnej hmotnosti a poérodne;j
dizky novorodencov a stravovacich zvyklosti matiek
pocas tehotenstva.

Metodika a vysetreny subor

Udaje sme ziskavali v dvoch fazach v ramci projek-
tu Programovanie zdravia pred narodenim s podporou
grantu Univerzity Komenského. Prva faza predstavo-
vala zber udajov od tehotnych Zien v gynekologickych
ambulanciach v Bratislave prostrednictvom dotazni-
ka s nazvom ,,Zdravé stravovanie a zivotny $tyl matky
v obdobi gravidity*. Dotaznik mal tri casti. V prvej cas-

ti respondentky odpovedali na otazky tykajice sa za-
kladnych demografickych tdajov, druha cast’ bola za-
merana na vybrané rizikové faktory u matky v gravidi-
te a tretiu Cast’ tvoril 24-hodinovy recall, kde respon-
dentky uvadzali druh a mnozstvo skonzumovanej po-
travy pocas 24 hodin.

Zber dotaznikov prebiehal transverzalne, v spolupra-
ci so zdravotnou sestrou v gynekologickej ambulancii.
Na zber udajov sme vybrali utorky a $tvrtky, aby sme
v ¢o najvyssej miere eliminovali vplyvy rozli¢nych kul-
tarnych a religiéznych zvyklostf a tradicii na nutri¢né
zlozenie stravy (vikendové dni, postne dni a pod.). Re-
spondentky sme oslovovali ndhodne, do suboru sme ich
zaradovali podla $pecifického algoritmu, kde z piatich
tehotnych Zien sme do vyskumu nezaradili tretiu v po-
radi. Medzi vyberové kritéria respondentiek v prvej faze
zberu dat patril vek (nad 18 rokov), pravidelné navste-
vovanie gynekologa a bydlisko v Bratislavskom samo-
spravnom kraji. Respondentky sme do $tadie zaradili,
len ak spinali vsetky vyberové kritéria. Navratnost’ do-
taznikov v prvej faze zberu udajov bola 82 %.

V tejto faze sme ziskali kompletné tdaje od 164 re-
spondentiek, ktoré sme rozdelili do troch skupin podrla
trimestra tehotenstva. Najviac zien bolo v 1. trimestri
tehotenstva (61,0 %). Priemerny vek vsetkych respon-
dentick bol 28,7 + 5,4 rokov (priemerny vek zien v I. tri-
mestri tehotenstva bol 29,7+ 5.5 rokov, v 1. trimestri
29,1 £5,1 rokov a v I11. trimestri 27,1 £ 6,0 rokov (tab. 1).

Okrem stravovacich zvyklosti sme sledovali aj vybra-
né rizikové faktory zivotného $tylu matiek, ktoré mézu
mat’ negativny vplyv na ich zdravie aj na vyvoj plodu
— dennd konzumaciu alkoholickych a sladenych neal-
koholickych napojov, prevalenciu fajcenia a alternativ-
neho stravovania v tehotenstve. Z potravin s vysokym
ochrannym potencidlom sme sa osobitne zamerali na
dennd konzumaciu ovocia a zeleniny.

Z pracovnej anamnézy sme sa zamerali na vyskyt ri-
zikovych faktorov (bez konkrétnej $pecifikacie) v pra-
covnom prostredi tehotnych zien vzhladom na to, Ze ne-
vhodné pracovné podmienky mé6zu ohrozit’ priebeh te-
hotenstva, najmi pocas I. trimestra, ked’ zena casto este
o svojom tehotenstve nevie.

Matky sme podla veku rozdelili na dve skupiny —
mladsie (19- az 28-rocné, n = 069) a starsie (29- az 38-roc-
né, n=95). Vyhodnotili sme ich vyskovo-hmotnostnu
proporcionalitu pred otehotnenim pomocou body mass
indexu (BMI; hmotnost’ v kg/vyska v m?), ktord sme
asociovali s prirastkom hmotnosti v jednotlivych tri-
mestroch tehotenstva.

Z 24-hodinového stravovacieho dotaznika sme po-
mocou tabuliek vyzivovych hodnot jednotlivych potra-
vin vypocitali mnozstvo skonzumovanych bielkovin (B),
sacharidov (S) a tukov (T) v gramoch. Celkovy denny
energeticky prijem sme nasledne vypocitali pomocou
vzorca 16,8 X B + 37,8 X T + 16,8 X S.

V druhej faze zberu idajov sme sa s respondentkami
z prvej fazy zberu idajov po porode telefonicky skontak-
tovali a pytali sme sa ich na pérodnt hmotnost’ a dizku
ich novorodenca. Zrealizovali sme spolu 154 telefonic-
kych interview, kde 28 respondentiek s nami nechcelo
dalej spolupracovat’ a s 10 respondentkami sa nam ne-
podarilo skontaktovat’.

Udaje sme skompletizovali od 126 Zien (tj. 76,8 %
z povodného stboru 164 Zien) vo veku od 19 do 38 ro-
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Tab. 1: Charakteristika respondentiek podla veku (n = 164)

I. trimester Il. trimester Ill. trimester
Zastupenie respondentiek n (%) 24 (14,6) 100 (61,0) 40 (24.,4)
Vek (roky) x £ SD 29,7+5,5 291+51 27,1+£6,0

kov (priemerny vek 28,7+ 5,4 rokov) a ich 126 novo-
rodencov, ktorych priemerna porodna hmotnost’ bola
3309+ 413 g a priemerna porodna dizka 50,9 +2,8 cm.

Analytické spracovanie dat sa zameriavalo na pérod-
nt hmotnost’ a dizku novorodencov vo vztahu k vyzi-
ve, resp. k vybranym rizikovym faktorom matky pocas
tehotenstva.

Udaje sme spracovali v $tatistickom programe SPSS. Vy-
uzili sme popisnu statistiku (percentualne zastipenie, prie-
mery, smerodajné odchylky), v analyze prirastkov hmotnosti
pocas gravidity v jednotlivych trimestroch tehotenstva sme
pouzili Pearsonov varia¢ny koeficient. Pre potreby analyzy
dvojrozmernych vztahov medzi hmotnostou a dizkou no-
vorodenca a ostatnymi premennymi sme overili normali-
tu premennych hmotnost’ a dizka. Pre potrebu regresného
modelu sme na zaklade regresného stromu stanovili hranicu
ptijmu sacharidov na 401 g/den a tukov na 55,3 g/den. Na
zaklade diskriminacnej analyzy sme klasifikovali dve sku-
piny novorodencov s poérodnou hmotnost'ou mensou ako
3300 g (n=50) a vicsou ako 4000 g (n=9). Pri jednotli-
vych asociaciach sme v grafickom vyjadren{ prelozili udajo-
vé body polynomickymi krivkami a testovali koeficient de-
terminacie na hladine vjznamnosti 5 %. Okolo kriviek sme
zostrojili 95 % interval spolahlivosti (prerusované ciary).

Vysledky

Priemerné hodnoty BMI pred tehotenstvom v dvoch
vekovych skupinach a zastupenie zien v jednotlivych
pasmach hmotnosti podla BMI uvadzame v tabulke 2.

V mladsej vekovej skupine (19-28 rokov) mali castej-
Sie zastupenie zeny stihle (BMI<20) a zeny s normal-
nou hmotnostou (BMI 20-25). V I11I. trimestri tehoten-
stva sme zistili $tatisticky signifikantne vyssie zastipe-
nie zien v pasme nadhmotnosti v starsej vekovej sku-
pine (p <0,05).

Najvicsi priemerny prirastok hmotnosti sme zazname-
nali u matiek v I11. trimestri tehotenstva (10,3 3,0 kg),
v 1I. trimestri tehotenstva bol 5,9+24 kg a v 1. tri-
mestri tehotenstva bol prirastok hmotnosti najniz-
§{—2,4%21 kg, V 1L a 1II. trimestri sme signifikant-
ne vyssie priemerné prirastky hmotnosti zaznamenali
v skupine stihlych matiek (BMI<20) a matick s nor-
malnou hmotnost'ou (BMI 20—-25) (p <0,05), zatial’ ¢o
v L. trimestri mali najvyssi prirastok hmotnosti obézne
matky (BMI>30).

Zavislost’ vel'kosti prirastkov hmotnosti od denného
ptijmu energie (kJ/det1) bola v jednotlivych trimestroch
rovnaka a Statisticky nevyznamna (p>0,05) (obr. 1).

V 111 trimestri tehotenstva mali respondentky naj-
vyssi prijem bielkovin (66,8 = 14,9 g), sacharidov (412,8
+106,3 g) aj tukov (67,31 15,8 g). Priemerny energe-
ticky prijem sa postupne v priebehu tehotenstva zvy-
soval — v L. trimestri tehotenstva bol 9 112,312 040,2
kJ, v IL. trimestri 9 428,31 639,1 k] a v I11. trimestri
10 603,5% 1 832,2 KJ (tab. 3).

Respondentky udavali najvyssi denny prijem Cerstvé-
ho ovocia v I1I. trimestri tehotenstva (242,1 +176,8 g)
a Cerstvej zeleniny v 1. trimestri tehotenstva (61,7 £ 56,1
@). Vo vsetkych troch trimestroch tehotenstva respon-
dentky konzumovali vyznamne viac cerstvého ovocia

Tab. 2: Rozdelenie tehotnych Zien podla veku, priemerné hodnoty BMI a zastupenie Zien (%) v jednotlivych trimestroch a kategoériach hmot-
nosti podla BMI pred tehotenstvom a prirastky hmotnosti v tehotenstve (n = 164)

BMI (kg.m2)
19-28 29-38 19-38
(n=169) (n=95) (n=164)
(priemer = SD) 244 +3,0 25,7+3,2 -

BMI <20 12,5 % 12,5 % 2+26
|. trimester BMI 20-25 62,6 % 43,8 % 283t18
(n=24) BMI 25-30 25,0 % 31,3% 1,29+ 1,0

BMI>30 0,0 % 12,5 % 4+£5,7

BMI <20 0,0 % 71 % 7,75+ 4,4
II. trimester BMI 20-25 56,0 % 51,8 % 6,21t24
(n=100) BMI 25-30 44,0 % 37.5% 5,39+21

BMI>30 0.0 % 3.6 % 5560%4,9

BMI <20 17,7 % 0,0 % 9,87+ 13
IIl. trimester BMI 20-25 471 % 41,7 % 11,08 £ 3,4
(n=40) BMI 25-30 23,56 %* 58,3 %* 969+29

BMI >30 11.8 % 0,0 % 9,26+ 11

%<0,05
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Obr. 1: Regresnd krivka denného prijmu energie matiek (k]| deri) a prirastku hmot-
nosti matky (kg) v jednotlivych trimestroch (n = 164).

v porovnani so zeleninou (p <0,05). Najvyssi celko-
vy prijem Cerstvého ovocia a zeleniny sme zaznamenali
v 11 trimestri tehotenstva (292,1 £185,8 g). V konzu-
macii ¢erstvého ovocia a zeleniny sme medzi jednotlivy-
mi trimestrami tehotenstva nezistili Statisticky vyznam-
ny rozdiel (tab. 4).

Vztah medzi konzumaciou tukov (g/der1) a hmotnos-
tou novorodenca (g) bol statisticky vyznamny (p <0,05)
(obr. 2). Adjustovany koeficient determinacie je 0,052
teda pomocou premennej prijem tukov mézeme vysvet-
lit’ asi 5,2 % variability zavislej premennej hmotnost’ no-

Obr. 2: Regresnd krivka hmotnosti novorodenca (g) a dennébo prijmu tukov (g/
dern) (n = 126).

vorodenca. So spolahlivostou na 95 % mozeme pove-
dat’, ze pti zvyseni prijmu tukov o 1 g/den vzrasta prie-
mernd porodna hmotnost’ novorodencov o 1,6 az 9,4 g.

Vzt’ah medzi konzumaciou sacharidov a hmotnostou
novorodenca bol $tatisticky vyznamny (p <0,05) (obr. 3).
Adjustovany koeficient determinacie je 0,048 teda po-
mocou premennej prijem sacharidov mozeme vysvetlit’
asi 4,8 % variabilitu zavislej premennej hmotnost” novo-
rodenca. So spolahlivostou na 95 % mézeme povedat),
ze pri zvyseni prijmu sacharidov o 1 g/den vzrasta prie-
mernd poérodna hmotnost’ 0 0,2 az 1,65 g. Vztah med-

Tab. 3: Prijem bielkovin, sacharidov, tukov (g) a celkovy prijem energie (kJ) v jednotlivych trimestroch tehotenstva (n = 164)

I. trimester Il. trimester IIl. trimester
x* SD x*tSD x*tSD
Bielkoviny (g) 63,7£15,8 58,8+17,2 66,8+ 14,9
Sacharidy (g) 347,2+105,1 360,9£91,1 412,8+106,3
Tuky (g) 61,9+21,9 63,91t 18,6 67,3+15,8
Celkova energia (KJ) 9112,3+2040,2 9428,3+1639,1 10603,56+1832,2

Tab. 4: Konzumécia ¢erstvého ovocia a zeleniny (g) v jednotlivych trimestroch tehotenstva (n = 164)

Ovocie (g) Zelenina (g) Celkovy prijem ovocia a zeleniny (g)
x*tSD x*tSD xtSD
I trimester 183,7+£164,4 61,7+56,1 245,4+172,1
II. trimester 212,7£169,6 57,7£45,2 270,5+184.,3
Ill. trimester 2421+176,8 50,0+£45,6 292,1+185,8

Tab. 5: Vybrané rizikové faktory Zivotného $tylu matky pocas tehotenstva (n = 164)

Rizikovy faktor Zastt’:p(t;r)lie Zien Spot:(eil?asgenne
FajCenie cigariet pred otehotnenim 11,6 10,0+5,4 (ks)
Fajcenie cigariet poc¢as tehotenstva 5,5 6,213,7 (ks)
@ piva 5,6 3,81£1,2 (dl)
é vina 56 1,6+0,7 (dlI)
g destilatov 1.2 0,3%0,0 (dl)
* sladenych napojov a dztsov 24,4 4,1+3,8 (dl)
Vegetaridnska strava pocas tehotenstva 3,5 -
Makrobioticka strava pocas tehotenstva 2,4 -
Vyskyt rizikovych faktorov v pracovnom prostredi pred otehotnenim 3.7 -
Vyskyt rizikovych faktorov v pracovnom prostredi pocas tehotenstva 2,4 -
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Obr. 3: Regresnd krivka hmotnosti novorodenca (g) a denného prijmu sacharidov
(¢/ dert) (n = 126).

zi konzumaciou bielkovin (g/derl) a hmotnost'ou novo-
rodenca nebol statisticky vyznamny.

Pre potrebu regresného modelu sme na zaklade re-
gresného stromu stanovili hranicu prijmu sacharidov
na 401 g/den a tukov na 55,3 g/den. Priemernd hmot-
nost’ novorodencov zien s prijmom sacharidov vyssim
ako 401 g/den bola 3479 g a s ptijmom sacharidov pod
401 g/den bola 3224 g. Druhou najddlezitejsou pre-
mennou bol prijem tukov. Priemerna hmotnost’ novo-
rodencov zien s prijmom tukov vys$sim ako 55,3 g/den
bola 3293 ga zien s prijmom tukov pod 55,3 g/den bola
3072 g (p<0,05) Regresny model s tymito dvoma ria-
diacimi premennymi bol statisticky vyznamny (p <0,01)
ako celok, aj v obidvoch regresnych parametroch (tuky
p <0,05, sacharidy p <0,05). Pomocou tohto modelu sa
nam podarilo vysvetlit’ 9,4 % variabilitu hmotnosti no-
vorodenca.

Medzi prijmom celkovej energie (k]/deﬁ) a prijmom
sladenych napojov (dl/den) u matiek pocas tehotenstva
sa potvrdil Statisticky vyznamny vztah (p <0,05) (obr.
4). So spolahlivostou na 95 % mozeme povedat’, ze pri
zvyseni mnozstva sladenych napojov o 1 dl, vzrastie
ptijem celkovej energie o 65 az 532 kJ/den. Adjustova-
ny koeficient determinacie je 0,149, teda pomocou pre-
mennej mnozstvo sladenych ndpojov mozeme vysvet-
lit" asi 14,9 % variabilitu na celkovom prijme energie.
Vztah medzi prijmom sladenych napojov v tehotenstve
a hmotnost'ou novorodenca nebol statisticky vyznamny.

Potvrdil sa $tatisticky vyznamny vztah medzi celko-
vym prijmom energie u matky a hmotnost'ou novoro-
denca (p <0,05). Adjustovany koeficient determindcie je
0,08 teda pomocou premennej prijem energie (kJ/det1)

P <0,05

17 500

15000+

(kJ/den)

prijem energie

prijem sladenych napojov v tehotenstve (dl/den)

Obr. 4: Regresnd krivka priemerného prijmu energie (k]/ deri) a konzumcie slade-
nyeh napojov v tehotenstve (dif deri) (n = 40).

Obr. 5: Asocidcia hmotnosti novorodenca (g) a dennébo prijmun energie matiek (kJ/
dernt) (n = 126).

mozeme vysvetlit’ asi 8 % variabilitu zavislej premenne;j
hmotnost” novorodenca (g). So spolahlivostou na 95 %
mozeme povedat’, ze pri zvyseni celkového prijmu ener-
gie 0 1000 kJ/den1 vzrastd priemernd pérodna hmotnost’
029 az 107 g (obr. 5).

Z rizikovych faktorov zivotného §tylu uvadzame:
Pred otehotnenim fajcilo cigarety 11,58 % respondentiek
(v priemere 10,0 + 5,4 cigariet denne). Pocas tehotenstva
klesla prevalencia fajcenia na 5,5 % (6,2+3,7 cigariet
denne). Medzi najcastejsie konzumovany alkohol pocas
tehotenstva patrilo vino (5,5 % Zien) a pivo (5,5 % zien),
destilaty konzumovalo 1,2 % respondentiek. Sladené na-
poje a ovocné dzisy konzumovalo denne az 24,4 % re-
spondentiek. Alternativne sposoby stravovania uviedlo
takmer 6 % tehotnych zien, pracu v rizikovom prostre-
di pocas tehotenstva udavali 2,4 % Zien (tab. 5).

Porovnanie porodnej hmotnosti a dizky novoroden-
cov v skupine zien fajciacich a nefajciacich pocas teho-
tenstva ukazalo statisticky vyznamny rozdiel. Priemer-
na pérodna hmotnost’ novorodencov matiek fajc¢iacich
v tehotenstve bola o 337 g nizsia (p <0,05), priemerna
diZka novorodencov matiek fajéiacich v tehotenstve bola
0 2,26 cm kratsia (p <0,05) (obr. 0).

Diskusia

V subore 164 tehotnych zien sme sledovali vyzivovy
stav, prirastky hmotnosti a vybrané stravovacie zvyklos-
ti — denny prijem tukov, bielkovin, sacharidov a celko-
vy prijem energie. Z potravinovych skupin s vysokym
ochrannym potencidlom sme sa zamerali na konzuma-
ciu ovocia a zeleniny a z rizikovych vyzivovych fakto-
rov na dennu konzumaciu alkoholu a sladenych neal-
koholickych napojov. Z rizikovych faktorov zivotného
$tylu sme zistovali prevalenciu fajcenia, konzumacie al-
koholickych napojov a alternativneho stravovania v te-
hotenstve. Sledovali sme potencialny vplyv vybranych
faktorov vyzivy a zivotného $tylu na pérodni hmotnost’
a dizku novorodencov.

Nadvéha a obezita v tehotenstve savisi s niekol'kymi
vaznymi komplikaciami. Patr{ medzi ne intrauterinné
umrtie plodu, preeklampsia, trombdza, GDM a iné (8).
Nadvaha a obezita matky (BMI = 25) st pravdepodob-
né asociované so zvysenym rizikom predc¢asného poro-
du (9, 10). Podla Johanssona a kol. (11) obezita 2.-3.
stupnia (BMI = 35,0) matky bola asociovana s novorode-
neckou imrtnost'ou v dosledku vrodenych vyvojovych
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Obr. 6: Siiwisiost’ priemernej hmotnosti (3) a dlsky (em) novorodencov s fajéenim matiek v tehotenstve (n = 126).

chyb a so syndrémom ndhleho umrtia dojéiat (SIDS).
V praci sme BMI matky pred tehotenstvom asociova-
li s prirastkom hmotnosti pocas tehotenstva. Najvyssi
priemerny prirastok hmotnosti matiek bol v I1. trimes-
tri u $tihlych matiek (BMI<20), v II1. trimestri u ma-
tick s normalnou hmotnostou (BMI 20-25), zatial’ co
v L. trimestri bol najvyssi prirastok hmotnosti u obéz-
nych matick (BMI1> 30).

Priemerny denny prijem tukov by mal byt” podla od-
poracanych vyzivovych davok (OVD) v tehotenstve
75 g (12). Potreba tukov sa meni podla individualne;j
hmotnosti a stupna fyzickej aktivity tehotnej Zeny. Podla
Stranskeho (13) sa pocas tehotenstva odportca prijem
tukov 70—-80 g/den, pricom podiel tukov na energetic-
kom prijme by nemal prekrocit’ 35 %, obmedzenie by sa
malo tykat’ predovsetkym zivocisnych tukov (1). V na-
som stibore bol priemerny denny prijem tukov 64,1 £19,1
g, ¢o je o viac ako 10 g menej ako si OVD pre tehot-
né zeny (75 g).

Zvyseny prijem tukov pocas tehotenstva bol v nasom
subore signifikantne asociovany so zvysenou porod-
nou hmotnost'ou novorodencov. Zistili sme, Ze zvyse-
nim prijmu tukov o 1 g/den vzrastd priemerna poérod-
na hmotnost’ o 1,6 az 9,4 g. Tehotné Zeny s prijmom
tukov nad 55,3 g/dent mali priemernd hmotnost’ no-
vorodencov vyssiu (3293 g) nez zeny s prijmom tukov
<55,3 g/den (3072 g).

Sacharidy su pre organizmus pohotovym zdrojom
energie. Tehotna Zena by mala prijimat’ sacharidy pre-
vazne vo forme komplexnych sacharidov, ktoré sa na-
chadzaji v zemiakoch, obilninach, zelenine a v ovoci.
Celozrnné obilniny, ovocie a zelenina maju aj vysoké
zastapenie nestravitenych sacharidov (vlakniny), ktoré
st odolné vodi Stiepeniu traviacimi enzymami. Sacha-
réza by mala tvorit’ menej ako jednu pitinu celkového
mnozstva prijimanych sacharidov. Prijem sacharidov te-
hotnych Zien by mal byt’ 50—55 % z celkového denného
prijmu energie (1). V Slovenskej republike je OVD sa-
charidov pre tehotné Zeny od II. trimestra tehotenstva
426 g (12), ¢o je o 57 g viac ako bola priemerna konzu-
macia v naSom sibore.

Prijem sacharidov pocas gravidity, najmi jednodu-
chych cukrov, sa vyrazne zvysil v. mnohych ¢astiach
sveta (14). Napriklad v Norsku sa spotreba nealkoholic-
kych napojov sladenych cukrom zvysila z necelych 9 1
v 1. 1950 az na 100 1 na osobu ro¢ne na prelome storoci.
V stadii 3000 tehotnych zien v Osle takmer 38 % zien
pocas tehotenstva malo o 10 % zvyseny prijem sachari-
dov (15). V nasom sibore u 24,4 % respondentick tvo-

rili sladené napoje 7,6 % podiel z prijmu celkovej ener-
gie. Zvyseny prijem sladenych nealkoholickych napo-
jov suvisi so zmenou hmotnosti zien a s rizikom diabe-
tu 2. typu (15).

Zvyseny prijem sacharidov pocas tehotenstva bol
v nasom subore signifikantne asociovany so zvysenou
porodnou hmotnostou. Pri zvyseni prijmu sacharidov
o 1 g/den vzrastd priemerna poérodna hmotnost’ o 0,2
az 1,65 g.

Bielkoviny st nevyhnutné pre vyvoj plodu. Ich den-
ny prijem by mal u tehotnych Zien predstavovat’ 63 g (1).
Priemerny denny prijem bielkovin u tehotnych Zien v na-
$ej studii bol 62,0 £ 16,7 g, ¢o priblizne zodpoveda OVD.
Od 4. mesiaca sa zvysuje potreba bielkovin o 8—10 g (pri
referencnej telesnej hmotnosti 60 kg), teda asi o 10 %
v porovnan{ s potrebou pred tehotenstvom. Na zabezpe-
cenie nevyhnutného prisunu esencialnych aminokyselin
by malo byt 50 % bielkovin zivo¢isneho povodu (13).

Nedostato¢ny prijem zeleniny a ovocia v gravidite
ma za nasledok nedostatok vitaminov, mineralnych la-
tok a celého spektra fytonutrientov. Pre tehotné zeny (ale
rovnako aj pre celd populaciu) sa odporica denna kon-
zumacia 5 porcif ovocia a zeleniny, pretoze ide o boha-
té prirodné potravinové zdroje réznych vitaminov, mi-
neralnych latok, antioxidantov a inych fytonutrientov
avlakniny. Vysoky prijem ovocia a zeleniny moze mierne
znizit’ riziko respirac¢nych infekcif u tehotnych Zien (16).
Ramon a kol. (17) nepotvrdili asocidciu medzi prijmom
ovocia a zeleniny a pérodnou hmotnost'ou a dizkou no-
vorodenca, naproti tomu Loy a kol. (18) potvrdili aso-
ciaciu medzi prijmom ovocia a nizkou pérodnou hmot-
nostou. V nasej $tadii sa vsak tento vztah nepotvrdil.
Najvyssi denny prijem Cerstvého ovocia a zeleniny sme
zaznamenali v 111. trimestri tehotenstva (292,1 = 185,8
@), ale v priemere bol prijem cerstvého ovocia a zeleni-
ny hlboko pod odporacanymi dennymi davkami potra-
vin (615 g).

Vyziva je faktor, ktory ma vyrazny vplyv na tehot-
nd zenu i plod. Musi byt’ preto adekvatna pre zabezpe-
Cenie vyzivovych potrieb matky i vyvijajuceho sa plodu
po stranke kvantitativnej aj kvalitativnej. Prijem ener-
gie pocas tehotenstva od II. trimestra gravidity narasta
priblizne o 1200 kJ (19). Zistili sme, ze nizsia pérodna
hmotnost’ novorodencov (<3300 g) je asociovana so
znizenym prijmom energie o 30 % (t.j. prijmom energie
znizenym priblizne na aroven 7700 kJ/der) v porovna-
ni s optimalnym prijmom podla OVD pre tehotné zeny
(11000 kJ). Vztah medzi prijmom celkovej energie
a hmotnost'ou novorodenca je $tatisticky vyznamny.
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Analyzu dat sme rozsirili o diskriminaénu analyzu.
Pomocou tejto metddy sme nasli kritické hranice prijmu
energie, ktoré si vhodnejsie pre klasifikovanie porod-
nych hmotnosti novorodencov v nasom siabore (7700
kJ/dent pre zvysené riziko niz$ej porodnej hmotnosti
a 16600 kJ/den pre zvysené riziko nadmernej porodne;j
hmotnosti). Zistili sme, ze pod hranicou prijmu energie
7700 kJ/den je pravdepodobnost’ pérodnej hmotnosti
nizsej ako 3 300 g vyssia ako pravdepodobnost’ pérod-
nej hmotnosti v pasme 3300-4000 g, alebo v pasme
nad 4000 g. Tieto hranice navrhované v diskriminacne;j
analyze spravne klasifikovali 51,6 % pripadov vo vzorke
(p <0,05). Na druhej strane nad hranicou prijmu energie
16 600 kJ/den je vyssia pravdepodobnost’ vysokej hmot-
nosti novorodenca.

Tehotné zeny vo vyssom veku sa ¢astejSie stravuju al-
ternativnym sposobom (vegetarianstvo, makrobioticka
strava a iné). Extrémne vyzivové podmienky pocas te-
hotenstva mézu mat’ viaceré neziaduce ucinky — od na-
rusenia vyvoja a rastu plodu az po porodné komplika-
cie a zhorSenie zdravia dietata a matky (20). Veganska
strava je pocas tehotenstva kontraindikovana (13). Te-
hotné zeny, ktoré preferuji vegetariansku stravu, si vo
vyssom riziku deficitu vapnika, zeleza, zinku, vitaminu
D a vitaminu B12. Najcastejsimi alternativnymi forma-
mi vyzivy v nasej $tadii bolo vegetarianstvo (3,5 % zien)
a makrobioticka strava (2,4 % zien).

Konzumacia alkoholu pocas tehotenstva je pricinou
malformacii plodu, abnormalit v neurovyvoji a perinatal-
nej amrtnosti (21). V nasej studii 5,5 % zien konzumo-
valo 3,8 + 1,2 dl piva denne, rovnaky podiel zien konzu-
moval denne 1,6 £0,7 dl vina a 1,2 % Zien konzumo-
valo 0,31 0,0 dl destilatov denne, co je sice pod hrani-
cou kritickej davky, ale konzumacia akéhokol'vek mnoz-
stva alkoholu je v tehotenstve neziaduca.

Fajcenie tabaku je najcastejsie zneuzivanou psycho-
aktivnou latkou, pocas tehotenstva a doj¢enia je ziaduce
uplné zanechanie fajcenia (aj pasivneho). V Slovenske;j
republike fajci kazda desiata tehotna zena (22). V nasom
subore bola prevalencia faj¢enia pred tehotenstvom 11,6
% a pocas tehotenstva nad’alej fajcilo 5,5 % zien. Je to
vs$ak podstatne nizsia prevalencia ako sa uvadza v subore
360 Zien v CR, kde takmer polovica Zien mala pozitivnu
fajciarsku anamnézu a pocas tehotenstva este fajcila Stvr-
tina zien (23). Priemerna pérodna hmotnost’ deti fajcia-
rok je 0 200-250 g nizsia ako u nefaj¢iarok. Predpokla-
dali sme, Ze faj¢enie pocas tehotenstva aspon 1 cigarety
denne bude mat’ vplyv na zniZzend pérodni hmotnost’
novorodenca aspon o 10 %. Priemerna pérodna hmot-
nost’ novorodencov matiek, ktoré pocas tehotenstva faj-
¢ili, bola 2 997 410 g a bola o 337 g nizsia ako u novo-
rodencov matiek nefajciarok (p <0,05). Tieto vysledky
vsak nepovazujeme za dostato¢ne relevantné vzhladom
na nizky pocet respondentiek — fajé¢iarok. Nase vysled-
ky potvrdzuje aj Eurépska longitudinalna studia teho-
tenstva a detstva (24).

Vplyv alternativneho sposobu stravovania a vyskytu
rizikovych faktorov v pracovnom prostredi na pérodni
hmotnost’ novorodencov sme nehodnotili vzhl'adom na
nizky pocet exponovanych Zien.

Kritické zhodnotenie aplikovatel'nosti nasich vysled-
kov spociva v reprezentativnosti a vo velkosti siboru.
Na aplikovatelnost’ nasich vysledkov na Bratislavsky sa-
mospravny kraj bolo potrebné oslovit’ 320 responden-

tick (CI 95 % so statistickou chybou 5 %), alebo 150 re-
spondentiek (CI 95 % so Statistickou chybou 8 %0). Moz-
nosti zovseobecnenia zisten{ na vzorke 126 Zien na po-
pulaciu v Bratislavskom samospravnom kraji ostavaju
obmedzené a vyzaduju si opatrnd interpretaciu hlavne
v tom zmysle, ¢i s v sulade s logikou a teériou javov
v medicine, ktoré su zname. Pre nizku pocetnost’ subo-
ru sme sa v niektorych pripadoch napriek predpokladu
nedopracovali k Statisticky vyznamnym vysledkom, pri-
padne sme Statisticky vyznamny vysledok nemohli zo-
vseobecnit’ pre prax — napriklad vztah poctu vyfajce-
nych cigariet v tehotenstve a hmotnosti novorodenca.

Zaver

V stibore 164 tehotnych zien sme vyhodnotili vybra-
né rizikové faktory zivotného stylu matiek pocas teho-
tenstva a analyzovali sme ich prijem energie, tukov, sa-
charidov a bielkovin v jednotlivych trimestroch teho-
tenstva. Zistili sme nizs{ prijem sacharidov a tukov ako
su OVD pre tehotné zeny. Denny prijem cerstvého ovo-
cia a zeleniny bol hlboko pod odportacanymi davkami.
Celkovy energeticky prijem matiek signifikantne suvi-
sel s konzumaciou sladenych nealkoholickych napojov.

Prirastok hmotnosti matky sa zvysuje v IL. a III. tri-
mestri tehotenstva, avsak zavislost’ velkosti prirastku
od prijmu celkovej energie (kJ/den) je rovnaka vo vset-
kych 3 trimestroch tehotenstva. Najvyss{ prirastok hmot-
nosti matiek bol fyziologicky v III. trimestri tehoten-
stva, ked’ respondentky konzumovali energeticky naj-
bohatsiu stravu.

Nizsi prijem celkovej energie, tukov a sacharidov v te-
hotenstve bol vyznamne asociovany s nizsou poérodnou
hmotnost'ou novorodenca. Pocas gravidity sa prevalencia
fajcenia znizila z 11,6 % na 5,5 % tehotnych zien, fajci-
arky mali novorodencov s vyznamne nizsou pérodnou
hmotnostou aj poérodnou dizkou.

Vysledky by bolo vhodné vyuzit’ v programoch a pro-
jektoch zameranych na prevenciu rizikovych faktorov
u zien este pred tehotenstvom, ktoré budd zamerané
na intervenciu zdravej vyzivy a odvykanie od fajcenia.

Prdca bola podporend grantovym projektom Univerzity Ko-
menského & UK/27/2014.
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