UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav porodni asistence

Bc. Paulina Kitkova

Vplyv BMI tehotnej Zeny a hmotnostného prirastku na

materskeé vysledky

Diplomova praca

Veduci prace: prof. PhDr. Cudmila Matulnikova, PhD.

Olomouc 2022



Prehlasujem, ze som diplomovu pracu vypracovala samostatne a pouzila iba uvedené

bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 12. maj 2022

podpis



Rada by som pod’akovala prof. PhDr. Cudmile Matulnikovej, PhD za odborné vedenie, cenné

rady a Cas, ktory mi venovala pocas spracovania diplomovej prace.



Anotacia

Typ zaverecnej prace:

Téma prace:

Nazov prace:

N&zov préace v AJ:

Datum zadania:
Datum odovzdania:

VS, fakulta, dstav:

Autor préce:
Veduci prace:
Oponent prace:

Abstrakt v SJ:

Diplomova praca
Gesta¢na hmotnost’ a perinatélne vysledky
Vplyv BMI tehotnej Zeny a hmotnostného prirastku na

materské vysledky

Influence of pre-pregnancy BMI and gestational weight gain

on maternal outcomes

2020-01-31

2022-05-12

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav porodni asistence

Kitkova Paulina, Bc.

prof. PhDr. Cudmila Matulnikova, PhD.

Mgr. Javornicka Daniela

Uvod: Diplomova praca sa zaobera vplyvom vyzivového stavu matky pred tehotenstvom -

predkoncepénym BMI a v tehotenstve - gestatnym hmotnostnym prirastkom na materské

vysledky v tehotenstve a pri porode. V préci predkladdme teoretické poznatky venujlce sa

problematike. V podkapitolach sme sa sustredili predkoncepéné BMI, gesta¢ny hmotnostny

prirastok podl'a IOM 2009 odporuc¢ani, faktorom ovplyviiujucich tehotensky prirastok a

materskym komplikéaciam.

Ciel’: Nasim hlavnym ciel'om bolo zistit’ vplyv predkoncepéného BMI rodicky, gestaéneho

hmotnostného prirastku a ich vplyv na materské vysledky.

Metdda: Vyskumni vzorku tvorilo 583 rodiciek, ktoré boli po pérode hospitalizované na

gynekologicko-pérodnickej klinike vo FNsP v Novych Zamkoch za 6 mesa¢né obdobie



v rokoch 2021-2022. Pre realizaciu kvantitativneho vyskumu sme si zvolili retrospektivnu
stadiu - zber empirickych dat zo zdravotnickej dokumentacie. Formou indikatorového harku
sme zistovali aanalyzovali indikatory ako hmotnostny prirastok, GDM, hypertenzia
indukovana tehotenstvom, sp6sob atermin pérodu. Po vytriedeni dat na zaklade

vyrad’ovacich kritérii boli nasledne déta Statisticky spracované.

Vysledky: NajpocetnejSou skupinou v nasej vzorke z hladiska BMI skupiny tvorili
respondentky s normalnym BMI (56,3%), nasledovali tehotné s nadvahou (19,7%) a
obezitou (13,6%) a s podvahou (10,5%). Odportac¢ania IOM pre svoju BMI kategériu
prekrocilo az 47,06% a nedostatocny tehotensky prirastok malo 15,88%. NajcastejSie
prekro€ili IOM odporacania rodicky s nadvahou (68,42%), obézne (57,33%), zeny s
norméalnym BMI (42,21%), arodicky s podvéhou (19,61%). Priemerny tehotensky
prirastok bol v jednotlivych kategéoriach podl'a BMI u obéznych 11,37kg, u Zien s nadvahou
14,80kg, s normalnym BMI bol najvyssi 15,69kg, rodicky s podvahou priemerne pribrali
15,12kg. Aj ked’ mali rodicky s nadvahou a obezitou nizSie celkové prirastky, kvoli
prisnej$im IOM odporucaniam Castej$ie dochddzalo k ich prekroceniu. Z analyz vyplyva
ze tehotensky hmotnostny prirastok signifikantne stupa s rasticim predkoncepénym BMI.
Pri riziku vzniku GDM bol signifikantny vztah len s predkoncepénym BMI, vztah
s tehotenskym prirastkom sa nepotvrdil, napriek tomu, ze iné $tadie ho nevyvratili.
Potvrdilo sa nam, Ze riziko vzniku tehotensky indukovanej hypertenzie rastie
s predkoncepénym BMI — rodi¢ky s obezitou a nadvahou st vo va¢Som riziku ako rodicky
s normalnym BMI. Riziko rastie aj s rasticim tehotenskym prirastkom. Signifikancia bola
aj vo vztahu rastuceho predkoncepcného BMI a opera¢ného ukoncenia porodov. Operacne
skoncilo 41,18% porodov, priCom do operatného ukoncenia pdrodu sme ratali aj
inStrumentalne porody. Percento operacnych pdrodov V naSej vzorke rastlo s BMI
s nadvahou a obezitou bol vyskyt najvyssi (44,21% a 60%). Riziko predéasnych poérodov
v suvislosti s rastacim predkoncepénym BMI sa nepotvrdilo. Aj iné stadie potvrdzovali
vacsi vztah medzi nadvahou a obezitou a indukovanymi pred¢asnymi pérodmi, vplyv na

spontanny predcasny porod je nejasny.

Zaver: Vztah predkoncepéného BMI vyznamne savisi s tehotenskymi komplikaciami a
tiez ma vplyv na gestany hmotnostny prirastok. Vzhladom na relativne vysoku
prevalenciu Zien s BMI nadvahou/obezitou a tehotenskym hmotnostnym prirastkom

vy$§im ako usmernenia IOM z roku 2009, je dolezité zacat’ klast' vacsi doraz na



predkoncepéné poradenstvo na upravu zivotného $tylu a v tehotenstve naedukéaciu o

prospesnosti odportac¢ani hmotnostného gestacného prirastku.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The diploma thesis deals with the influence of the nutritional status of the
mother before pregnancy - preconceptual BMI and during pregnancy - gestational weight
gain on maternal outcomes during pregnancy and childbirth. In this work we present
theoretical knowledge dealing with the issue. In the subchapters, we focused on conceptual
BMI, gestational weight gain according to IOM 2009 recommendations, measures affecting

pregnancy gain and maternal complications.

Main Aim: Our main goal was to determine the effect of the mother's preconceptual BMI

and her gestational weight gain and their impact on maternal outcomes.

Methodology: The research sample consisted of 583 mothers who were hospitalized after
giving birth at the gynecology and obstetrics clinic at the University Hospital in Noveé
Zamky for a 6-month period in 2021-2022. For the implementation of quantitative research,
we chose a retrospective study - collection of empirical data from medical records. Through
the indicator sheet, we identified and recorded indicators such as weight gain, GDM, HT
induced by pregnancy, method and date of delivery. After sorting the data on the basis of

exclusion criteria, the data were subsequently statistically processed.

Results: The most numerous group in our sample in terms of BMI group were respondents
with normal preconceptional BMI (56.3%), followed by overweight pregnant women
(19.7%) and obesity (13.6%), the least represented were underweight mothers (10, 5%).
GWG above guidelines was 47.06% and below 15.88%. Overall, overweight women had
the greatest prevalence of GWG above I0M guidelines (68.42%), followed by obese
(57.33%), women with normal BMI (42.21%), underweight (19.61%). The average GWG
in the individual categories according to BMI was for obese 11.37 kg, for overweight 14.80
kg, for normal BMI 15.69 kg, underweight mothers gained on average of 15.12 kg.
Although overweight and obese mothers had lower overall growth rates, they did not follow
them more often due to stricter IOM recommendations. The analyzes show that pregnancy
weight gain increases significantly with increasing preconceptional BMI. At the risk of
developing GDM, there was a significant relationship only with preconceptional BMI, no

with GWG, although other studies did not refute it. It was confirmed that the risk of



developing pregnancy-induced hypertension increases with both preconceptional BMI and
GWG. Significance was also related to the growing preconceptional BMI and operative
termination of labor. 41.18% of births ended with operative birth, in this number is included
also operative vaginal birth. The percentage of operative births in our model increased with
BMI in underweight and normal BMI was the lowest (21.57% and 38.75%) and the
incidence was higher in overweight and obese parents (44.21% and 60%). Preterm births
in the context of increasing preconceptual BMI has not been confirmed. Further studies
have confirmed a greater relationship between overweight and obesity and induced preterm

birth, the impact on spontaneous preterm birth is unclear.

Conclusion: The relationship of preconceptual BMI is significantly related to pregnancy
complications and also has an effect on gestational weight gain. Condisering the high
prevalence of women with BMI overweight/obesity and pregnancy weight gain above 2009
IOM guidelines, it is important to start placing more emphasis on preconception lifestyle

counseling and pregnancy education on weight gain management.

KPiacové slova v SJ: Predkoncepéné BMI, Gestacny hmotnostny prirastok, Obezita,
Materské vysledky, Gestacny diabetes mellitus, Tehotensky indukovana hypertenzia

KPiacové slova v AJ: Preconceptional BMI, Gestational weight gain, Obesity, Maternal outcomes,

Gestational diabetes mellitus, Pregnancy-induced hypertension

Rozsah: pocet stran 98 / pocet priloh 4
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Uvod

Prevalencia obezity za posledné Styri desatrocia celosvetovo dramaticky vzrastla. V
rokoch 1975 az 2016 sa podiel dospelych Zien (vo veku > 20 rokov) s obezitou celosvetovo
zvysil zo 6 % na 15 % (Chen 2018). Zatial’ co USA st v sucasnosti na prvom mieste v Urovni
prevalencie obezity 36,5 % v 2014, Eurdpa si drzi v celosvetovom meradle druhé miesto s
priemernou prevalenciou 15,9 % v ¢lenskych §tatoch EU v roku 2014. V roku 2019 v Ceskej
republike trpelo obezitou 19,8% obyvatel'stva, na Slovensku to bolo 19,7%. Vyskyt podvahy
bol v oboch statoch 1,3% (Eurostat 2019).

Obezita je v Eurdpe povazovana za hlavny problém verejného zdravia a nevyhyba sa
ani mladym zenam vo fertilnom veku, ktoré planuji tehotenstvo (Janssen 2020, Heude
2012). V roku 2014 na celom svete existovalo 38,9 miliona tehotnych Zien s nadvahou a
obezitou a 14,6 miliona obéznych tehotnych zien (Chen 2018). Vo Franclzsku sa frekvencia
obezity medzi rokmi 1997 a 2006 takmer zdvojnasobila. U 20-39 ro¢nych Zien sa za toto
obdobie zvysil vyskyt obezity z 5,2 % na 11,0 % (Heude 2012). V stcéasnej dobe uz vieme,
7e obezita matky pri pocati zvySuje riziko komplikacii v tehotenstve, v priebehu pérodu a
popdrodnom obdobi ako pre matku, tak aj pre novorodenca. Obezita matiek je rizikova aj
z dlhodobych nasledkov, deti obéznych zZien su tieZ vo zvySenom riziku obezity. Obézna
zena by sa mala snazit’ schudnut’ pred tehotenstvom, nakol’ko chudnutie poc¢as tehotenstva
sa neodporuca. Aktudlne neexistuje ziadny Standardizovany postup pre manazment obezity
matiek, ale existuje niekolko praktickych navrhov a odporucani a jeden z nich sa tyka
gestacného prirastku hmotnosti.

Gesta¢ny hmotnostny prirastok je prirodzenou reakciou organizmu matky na rastuci
plod. Zlozky GWG zahihaju prirastok materského organizmu a produkty koncepcie -
hmotnost’ plodu, placenty a plodovej vody. GWG je oznaCovany ako prediktor
nepriaznivych vysledkov gravidity. Prili§ vysoky GWG je spajany s vac¢sim rizikom
makrozomie, Castej$im ukonfenim porodu cisarskym rezom a nadmernou retenciou
popdrodnej hmotnosti, najma, ak Zena otehotnie s BMI nad 25 alebo vyssim. Naopak prili§
nizky gestacny hmotnostny prirastok suvisi s intrauterinnou rastovou restrikciou (IUGR),
s narodenim dietata malého na svoj gestacny vek (SGA) a vy$$im rizikom predCasného
porodu (Rogozinska 2019). Ukazalo sa, Ze rizika gestacného diabetu a gestacnej hypertenzie
sa mozu lisit’ v zavislosti od prirastku hmotnosti, nezavisle od BMI pred tehotenstvom

(Heude 2012). Institat mediciny (IOM) so sidlom v USA sa okrem iného pokusil
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identifikovat’ optimalne mnozstvo GWG a vydal odportcania pre optimalny tehotensky
prirastok hmotnosti na zéklade predkoncepéného BMI zeny (IOM 2009).

Cielom naSej diplomovej prace bolo zistit vplyv BMI pred tehotenstvom a
gestatného prirastku hmotnosti na riziko vzniku GDM a tehotensky indukovanej
hypertenzie, pred¢asného poérodu a spésobu pérodu. Diplomova praca ma struktiru podla
systému IMRAD. V teoretickych vychodiskach sme zhrnuli najnov$iu odbornu literatiru
venujucu sa danej problematike. V podkapitolach sme sa venovali hlavne predkoncepénému
BMI a gestaénému hmotnostnému prirastku, faktorom ovplyviiujucich tehotensky prirastok,
materskym komplikaciam vyvodenych z nizkeho/vysokého BMI
a nedostato¢ného/nadmerného tehotenského prirastku. VVyskum bol zamerany na hodnotenie
indikatorov — gesta¢ny hmotnostny prirastok, GDM, HT indukovana tehotenstvom, sp6sob

a termin poérodu.
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2 Teoretické vychodiska

2.1 Ukazovatele hodnotenia hmotnosti, hmotnostného prirastku a ich

vplyv na matku a diet’a

Medzi najvyuzivanej$i ukazovatel hmotnosti vSeobecne patri vypocet BMI.
Stanovenie BMI sa stalo neoddelitel'nou sucastou fyzikalneho vySetrenia tehotnych zien
v prenatdlnych poradniach. Vzhl'adom Kk telesnym odchylkam sa BMI pocas tehotenstva, tak
ako aj v detstve nepodita, avsak jeho hodnota pred tehotenstvom je dblezitym prediktorom
komplikécii pre matku aj novorodenca. Na zaklade predkoncepéného BMI tiez uréujeme
odporucany tehotensky prirastok hmotnosti. V roku 2009 Institat mediciny (d’alej ,,|JOM*)
zverejnil nové usmernenia pre gestacny prirastok hmotnosti (celkovy a za trimester). S
ohl'adom na vysledky matky a plodu pocas tehotenstva a po porode sa ur€ili primerané
intervaly prirastku hmotnosti podl'a BMI skupiny pred tehotenstvom. Na zé&klade tychto
odporucani hodnotime hmotnost’ a priberanie matky v tehotenstve. Hoci dolezitost
primeranej hmotnosti pred tehotenstvom a gestacny prirastok hmotnosti je dobre znama,
mnohé Zeny maju pocas tehotenstva nadvahu ¢i obezitu a mnohe priberaju nadmerne vela.
(1I0M 2009)

2.1.1 Body Mass Index

Najpouzivanej§im ukazovatel'om nutricného stavu osdb vSeobecne je tzv. body mass
index (BMI). V porovnani s hmotnost'ou v kilogramoch, ndm BMI poskytuje ovela lepsiu
predstavu o skuto¢nej hmotnosti, preto ju pouziva mnoho lekarov a vyskumnikov, ktori
Studuju obezitu a podvahu. BMI sa vypocitava pomocou matematického vzorca, ktory
zohl'adiiuje nielen hmotnost’ osoby, ale aj jej vysku. Vzorec BMI vyjadruje pomer telesnej
hmotnosti v kilogramoch vydelenti druhou mocninou vysky uvedenej v metroch (Millerova
2004).

hmotnost (kg)
vy$ka? (m?2)

Vzorec pre vypocet: BMI =

BMI hodnota sa nasledne zarad’uje do kategorie vyzivového stavu. Hodnoty pod 18,5
kg/m? znacia podvyzivu, Zeny s hodnotou viac ako 25,0 kg/m? uz trpia nadvahou a obezitu

1. stupiia definuji hodnoty viac ako 30,0 kg/m?, obezita 2. stupiia je od 35,0 kg/m? a obezita
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3. stupiia je od 40,0 kg/m? (Rozto&il 2017). Obézne Zeny a Zeny s podvéhou Castejsie trpia
problémami s poc¢atim. U zien trpiacich nadvahou alebo obezitou je zvySené riziko

vrodenych vyvojovych vad plodu (Hornstein 2020).

Tabul’ka €. 1 BMI podrla klasifikdicie WHO

BMI Kategoria

Menej nez 18,5 kg/m? Podvéaha

18,5 — 24,9 kg/m? Norma

25,0 — 29,9 kg/m? Nadvaha

30,0 — 34,9 kg/m? Obezita 1. stupfia (mierna)
35,0 — 39,9 kg/m? Obezita 2. stupha (strednd)
40,0 a viac kg/m? Obezita 3. stupiia (morbidna)

(ZDROJ: euro.who.int)

2.1.2 Gesta¢ny hmotnostny prirastok

Organizmus zeny prechadza mnohymi fyziologickymi aj anatomickymi zmenami uz
od ranného Stadia tehotenstva. Tieto zmeny su dolezité pri adaptacii Zenského organizmu na
tehotenstvo, porod a nasledne Sestonedelie ako aj pre spravny vyvoj a vyzivu plodu. Mimo
iné sa tieto zmeny, podiel’aju na naraste hmotnosti tehotnej Zeny pocas gravidity (Prochazka
2020). Zvysenie hmotnosti je spésobené rastom maternice, placenty, plodu, zva¢Senim prs,
objemu krvného obehu, extravaskularnej a extracelularnej tekutiny. Hmotnostny prirastok
tehotnej Zeny zavisi od hmotnosti Zeny a jej nutriénych rezervach pri koncepcii. Priemerny
hmotnostny prirastok je vrozmedzi 12 az 15 kg za celé tehotenstvo (IOM 2009).
Tehotenstvo ma diabetogenny vplyv, dochadza k hyperglykémii, hyperinzulinémii
a zaroven zniZzenou odpoved’ou buniek na inzulin, hypertriacylglycerolémii. TieZ sa zvySuja
hladiny tukov v krvi a tehotenstvo je charakterizované pozitivnou dusikovou bilanciou
(Prochazka 2020).

Hmotnostny prirastok pocita ako rozdiel medzi hmotnost'ou pri prvej a posledne;j
prenatalnej navsteve tesne pred pérodom. Priemerny hmotnostny zisk tehotnej pocas 1.
trimestra je medzi 0,5-2 kg (IOM 2009). V druhom a tret'om trimestri je priemerny prirastok
5kg (Zwinger 2004). Tehotenské prirastky st v§ak vel'mi individualne, napriklad v §tadii
Hutcheon a kolektiv (2013) uvadzaja, ze celkovy GWG v prvom trimestri je 0,4, 2,7 a 6,9
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kg na 10., 50. a 90. percentil (Widen 2014). Nadmerné priberanie na hmotnosti pocas
tehotenstva sa vieobecne nepovazuje za nepriaznivy nasledok tehotenstva. Casto viak plati,
ze 7Zeny, ktoré maju nadmerny tehotensky prirastok, sa pravdepodobne uplne nevréatia k

svojej hmotnosti, ktord mali pred tehotenstvom (Artal 2010).

2.1.3 Komponenty hmotnostného prirastku

Komponenty hmotnostného prirastku v tehotenstve mézeme rozdelit’ na dve Casti —
vysledok tehotenstva a prirastok materského tkaniva (IOM 2009). V ukazkovom tehotenstve
s hmotnostnym prirastkom 11kg a pérodom v 40. tyzdni tehotenstva produkty pocatia -
placenta, plod, plodova voda tvoria priblizne 35% celkového prirastku (Kominiarek 2017).
Narast materskych tkaniv predstavuje priblizne 2/3 celkového prirastku. Okrem zvécSenia
tkaniva maternice a prsného tkaniva dochadza k rozSireniu objemu krvi matky,
extracelularnej tekutiny, tukovych zasob a dalSich tkaniv. Zvic¢Senie objemu krvi
predstavuje 10% z celkového prirastku. Hmotnost' maternice sa zvacsi z 50g na 1000g,
dutina maternice pocas tehotenstva pojme obsah 51 a v niektorych pripadoch aj viac. Ku
koncu tehotenstva krvnym obehom maternice prejde za minitu 500 az 700ml krvi
z pévodnych 50ml (Hajek 2014).

Vplyvom hormonalnych zmien vyvolanych tehotenstvom, dochadza u tehotnej zeny
k retencii vody. V organizme Zeny sa zadrzi o 6,51 vody naviac pre plod, placentu, plodovu
vodu a zvacseny krvny obeh. Toto sa ¢asto u tehotnej Zeny moze prejavit’ opuchom dolnych
koncatin (Prochazka 2020, str. 195, Roztoc¢il 2017). Hytten uvadza, Ze celkovy prirastok
vody je u tehotnej v termine, s referenénym tehotenskym prirastkom 12,5kg distribuovany
medzi plod (2 414 g), placentu (540 g), plodovi vodu (792 g), maternicu bez krvi (800 g),
mliecnu Zl'azu (304 g) ), krv (1 267 g) a extraceluldrnu tekutinu u Zien bez edémov alebo s

edémom noh (1 496 g) a u zien s generalizovanym edémom (4 697 g) (IOM 2009).
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Tabul’ka €. 2 Priblizné rozloZenie hmotnostného prirastku na konci tehotenstva

Plod 3,2-3,6 kg
Tukové tkanivo 2,7-3,6 kg
Zvyseny krvny objem 1,4-1,8Kkg
Zvyseny objem extravaskularnej tekutiny 0,9-1,4kg
Plodova voda 0,9 kg
Mlie¢ne zl'azy 0,45-1,4 kg
Maternica 0,9 kg
Placenta 0,7 kg

(ZDROJ: Poston 2021)

Vazenie hmotnosti v tehotenstve

Kontrola hmotnostného prirastku a nazory na monitorovanie hmotnosti v tehotenskych
poradniach sa lisia. Smrhova-Kovacs a Calda (2016) pisu, e vazenie tehotnych pocas
pravidelnych navstev v poradni predstavuje dostupni a lacnti metodu, ktora je sucastou
odporucanych postupov a V praxi je zabehnuta uz dlhé roky, avsak v sti¢asnej dobe nie st k
dispozicii objektivne udaje, ktoré by potvrdzovali, Ze pravidelné vaZenie ma klinicky

vyznam.

Kominiarek uvadza, ze poskytovatel'om prenatalnej starostlivosti sa odporuc¢a, aby
pri kazdej pravidelne planovanej prenatalnej navsteve hodnotili hmotnost’ matky, nakol'ko
takmer 50% Zien prekracuje svoje ciele v oblasti prirastku hmotnosti a najviac sa to tyka uz
obéznych zien. Nasledne by malo byt’ poskytované individualne poradenstvo, v pripadoch v
ktorych dojde vyznamnym odchylkam od ciel'ov Zeny (Kominiarek 2017). V USA sa Zenam
odportca, aby si samé pocas tehotenstva doma monitorovali hmotnost’ a lekari rutinne
monitoruji hmotnost” na prenatadlnych poradniach, aby bolo mozné vcas identifikovat
nedostatoény alebo nadmerny prirastok hmotnosti v tehotenstve a vykonat' nasledné
opatrenia. Na rozdiel od tejto praxe v niektorych krajinach (napr. Spojené kral'ovstvo) sa
rutinné vazenie tehotnych Zien neodporuca, pokial’ nie st povazované za ohrozené
nepriaznivymi vysledkami alebo nie su zjavné obavy o stav vyzivy tehotnej Zeny (Poston
2021).
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2.1.4 Odporicania pre tehotensky prirastok

Minimalny odporuc¢any hmotnostny prirastok pre zachovanie spravneho vyvoja a rastu
plodu a spravnu iniciaciu dojéenia je stanoveny na 8kg. V prvom trimestri by Zena mala
pribrat’ 0,5 az 2kg, ktoré prislichaji predovsetkym placentarnemu vyvoju a narastu krvného

objemu (Kominiarek 2017).

V roku 2009 vydalo IOM aktualizované odporucania hmotnostného prirastku na
zaklade predkoncepéného BMI. Odportcania su nezavislé od veku, parity, fajéenia, rasy a
etnického povodu. Ak ratame, ze v 1. trimestri Zena priberie 0,5 — 2kg, priemerny
hmotnostny zisk v II. a IIl. trimestri by sa mal rovnat’ 0,51kg/tyzden u zien s podvahou,
0,42kg/tyzdenn u zien snormalnou hmotnostou, 0,28kg/tyzden wu Zien s nadvahou
a 0,22kg/tyzden u zien s obezitou. VSeobecne plati, Ze model hmotnostného prirastku je
vyssi v Il trimestri a sOvisi s predkoncepénym BMI u matky. Model tehotenského
hmotnostného prirastku sa vSak moze 1isit’ aj v zavislosti od etnickej prislu$nosti, veku matky

a inych faktorov (I0OM 2009).

Odportacania IOM maju svoje nedostatky a stretli sa kontroverznymi reakciami
lekarov, ktori povazuju ciele na odporti¢any hmotnostny prirastok za prili§ vysoké , hlavne
u Zien s nadvahou a obezitou. Nedostatkom je, Ze sa v nich predpokladd, ze tehotné Zeny
pocas 1. trimestra priberl v rozmedzi 0,5-2kg. Tiez sa v nich neberie ohl'ad na vek, rasu,
etnikum a nerobi sa rozdiel v stupfioch obezity. Harper (2011) uvadza, ze u adolescentov je
prinosnejsi vy$s$i hmotnostny prirastok a d’alSie Studie naznacujl, Ze pre Zeny s obezitou II.
a Il1. triedy je prospesnejsi nizsi rozsah prirastku hmotnosti ako pre Zeny s obezitou I. triedy
(Poston 2021). Nakol'’ko podl'a IOM odporti¢ani tychto Zena s predkoncepénym BMI >30
kg/m? by mohla pribrat’ tolko ¢o zena s BMI >50 kg/m? (Kominiarek 2017). Od roku 2009,
teda od vzniku tychto odporacani, vznikli mnohé s$tudie, ktoré dokazuju zlepSenie
materskych vysledkov (cisarsky rez, operacné porody, preeklampsia) obéznych zien, ktoré
mali mensi hmotnostny prirastok ako uvadzaji odporucania, alebo pocas tehotenstva schudli

(Blomberg 2011).
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Tabul’ka ¢. 3 Odporucania pre jednopocetné tehotenstvo

BMI podra klasifikacie | Odporu¢any hmotnostny | Odporucany mesacny

WHO prirastok hmotnostny prirastok v II.
a 1. trimestri*

<18.5 kg/m? (podvaha) | 12.5az18.0 kg 2 az 2,6kg za mesiac

185 - 249 kg/m?|11.5a216.0kg 1,5 az 2,3 kg za mesiac

(normélna hmotnost’)

25.0 - 29.9 kg/m?|7.0az11.5kg, 1 az 1,5 kg za mesiac

(nadvaha)

>30.0 kg/m? (obezita) | 5az9.0 kg 0,8 az 1,2 kg za mesiac

(ZDROJ: 10M 2009)

Tabul’ka €. 4 Odporacania pre dvojpocetné tehotenstvo

BMI podra klasifikdicie WHO Odporucany hmotnostny prirastok
<18.5 kg/m? (podvaha) Nedostato¢na vzorka

18.5 - 24.9 kg/m? (normalna vaha) 16.8 a7 24.5 kg

25.0 - 29.9 kg/m? (nadvéaha) 14.1 az 22.7 kg

>30.0 kg/m? (obezita) 11.4 a7 19.1 kg

(ZDROJ: I10M 2009)

Pre odporucanie prirastkov pri trojpo¢etnom a viacpocetnom tehotenstve

neexistovali v ¢ase tvorby odporucani dostatocné udaje.

2.1.5 Faktory ovplyviiujice gestaény hmotnostny prirastok

Medzi hlavné faktory, ktoré ovplyviiuji tehotensky hmotnostny prirastok patri
predkoncepéné BMI zeny (Samura 2016), stravovacie navyky a fyzicka aktivita
(Muktabhant 2015, Rogozinska 2017), fajéenie a socio-demograficke faktory (I0OM 2009).

Medzi faktory, ktoré zvysuju riziko nadmerného prirastku hmotnosti, patri vek matky
20-29, biela rasa, nadvaha, obezita triedy I alebo triedy II pred tehotenstvom; jednopocetné
tehotenstvo (oproti dvojc¢atam), skoncovanie s fajéenim na zaCiatku tehotenstva a nizsi
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socio-ekonomicky status. Medzi faktory, ktoré naopak zvySuji riziko nedostatocného
prirastku hmotnosti, patri vek matky >40 rokov, ¢ernosska rasa, podvaha alebo obezita III.

triedy pred tehotenstvom, viacnasobné tehotenstvo, fajcenie, vyssi socioekonomicky status

(Lindberg 2016).
Predkoncepéné BMI

Najvacsim faktorom s vplyvom na tehotensky prirastok, dokdzanym v mnohych
Stadiach, je vyzivovy stav Zeny pred otehotnenim. VSeobecne plati, ze Zeny s nadvahou
a obézne Zeny Casto presahuju odporacania tehotenského prirastku a priberaju viac (Samura
2016). U zZien s nadvahou bola zistena az 3-krat vyssia pravdepodobnost’ prekrocenia
odportcani pre hmotnostny prirastok, u zien obéznych je $anca 2,5-krat vyssia. Pricom vSak
celkovy prirastok u obéznych zien bol v prieme 02 kg mensi ako u zien v ostatnych
kategoriach BMI. Avsak kvoli prisnej$im odporti¢aniam na zvySenie telesnej hmotnosti je
vyssia pravdepodobnost’, Ze tieto odporGiéania prekracuji (Samura 2016). Zeny s podvahou
asto nenapliaju odpora¢any hmotnostny prirastok a priberaji naopak nedostatoéne
a nachylnejSie su k tomu aj zeny s extrémnou obezitou v porovnani s ostathymi BMI
kategdriami (Lindberg 2016).

Fajcenie

Viacero $tadii potvrdilo jasné spojenie medzi fajéenim a tehotenskym prirastkom.
Zeny, ktoré prestali fajéit’ v prvych tyzdioch tehotenstva dosahovali vysie hmotnostné
prirastky v porovnani so Zenami, ktoré nikdy nefajéili. Hmotnostny prirastok u zien, ktoré
nikdy nefajéili a u tych, ktoré faj¢it’ pocas tehotenstva neprestali je v termine pérodu
podobny. Napriek tomu, Ze Zeny nefajCiarky a Zeny, ktoré fajCili aj pocas tehotenstva
dosahuju v termine pérodu podobné hmotnostné prirastky, ich priberanie sa vSak odliSuje
V jednotlivych trimestroch. Zeny fajéiarky pocas I. trimestra priberaju az dvojnasobne
mnozstvo oproti nefajéiarkam a oproti zZenam , ktoré pocas tehotenstva prestali fajcit

a nasledne je zvySok tehotenstva ich krivka priberania menej strma (Hulman 2016).

Aj ked’ je odvykanie od fajcenia pozitivnou zmenou zivotného $tylu, méze mat aj
negativne metabolické nésledky. Prirastok hmotnosti po skonceni s fajéenim vSeobecne, nie
len pocas tehotenstva, stvisi s poklesom bazédlneho metabolizmu. Nikotin v cigaretach
potlaca chut’ do jedla a jeho vysadenie mozZe viest’ k jej narastu, k emoénému prejedaniu,
vécsej chuti na sladké a nadmernému kalorickému prijmu (Bush 2016). Z toho vyplyva, ze

fajciarky maju zvySené riziko nedostatocného prirastku hmotnosti a byvalé fajciarky maja
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zvySené riziko nadmerného tehotenského prirastku v porovnani so Zenami, ktoré nikdy
nefajéili (Suliga 2018). Zo stadii vyplyva, Ze Zeny, ktoré prestali faj¢it’ zaciatkom
tehotenstva pribrali 0 1,2-3,5kg viac ako nefajéiarky a v porovnani s fajé¢iarkami bol rozdiel

dokonca este vacsi (Hulman 2016).
Parita

Primipary maju CastejSie vysSi tehotensky prirastok v porovnani s multiparami
(Suliga 2018). Tehotensky hmotnostny prirastok v prvom tehotenstve je tieZz vyznamnym
prediktorom hmotnostného prirastku v nasledujicom tehotenstve. Plati Ze zeny, ktoré
pribrali v prvom tehotenstve nad odporacania, su vo vd¢Som riziku, Ze sa im nadmerny
prirastok zopakuje aj Vv nasledujucom tehotenstve. V podobnom riziku sa aj Zeny

s nedostatoénym hmotnostnym prirastkom v tehotenstve (Chin 2010).
Vek

Mensi tehotensky prirastok je spajany s vy$sim vekom tehotnych Zien, hlavne zeny
star§ie ako 40 rokov st vo va¢Som riziku nedostato¢ného priberania v porovnani s mladsimi
7enami. Zeny mladsie, vo veku vrozmedzi 20 az 29 rokov, sU spajané s Gastej$im

nadmernym tehotenskym prirastkom (Restall 2014, Chin 2010).
Pocetnost’

Jednopocetné tehotenstvo je spdjané s vysSSou pravdepodobnost naberania
nadmerného tehotenského prirastku a mensou pravdepodobnostou nedostatocného
tehotenského prirastku v porovnani so Zenami s dvojpoéetnym tehotenstvom. Moznym
vysvetlenim je fakt, Ze u zien ocakéavajucich dvoj€ata sa kladie vac¢si doraz na edukéciu 0
prospesnosti spravnej vyzivy. Nedostatoény hmotnostny prirastok u Zien s viacpocetnym
tehotenstvom moze mat’ stvis aj so skor§im ukonéenim tehotenstva a niz§imi hmotnost'ami

dvojciat (IOM 2009).
Socio-demografické faktory

Biele Zeny maji tendenciu priberat’ v tehotenstve viac ako Zeny dCiernej rasy
alebo hispanske zeny. Spomedzi zien v BMI kategorii s normalnou hmotnost'ou a obéznych
zien priberaju v tehotenstve zeny Ciernej rasy v oboch skupindch vyrazne menej oproti
beloskam (Fontaine 2012, Samura 2016).
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Zo stadii tiez vyplyva spojitost’ medzi vys$s§im vzdelanim a nadmernym tehotenskym
prirastkom, zatial’ ¢o zeny, ktoré mali $kolski dochadzku kratSiu ako 12 rokov, dosahovali

nizSie tehotenské prirastky (Huynh 2014, Chu 2009).

Socioekonomicky vplyv mdze tieZ zohravat’ rolu v gestatnom prirastku. Paradoxne,
zeny zijuce v socialne slabsej domacnosti s nedostatoénym zabezpeenim potravin majh
vys§iu prevaleniu nadvahy a obezity v porovnani so Zenami Zijucimi v doméacnosti riadne
zabezpedenej potravinami (IOM 2009). Stadie tykajiice sa stravovacich navykov podporuji
mySlienku, Ze nedostatok potravy modze mat za nasledok prejedanie sa (Olson a
Strawderman, 2008). Vyplyva to z toho, Ze domacnosti s nedostatkom potravin maja
tendenciu nakupovat’ potraviny bohaté na kaldrie, ktoré maju casto vysoky obsah tukov a
pridanych cukrov, nakol’ko tieto potraviny st cenovo ovela dostupnejSie ako odporucané a
kvalitnejSie potraviny zaloZené na chudom maése, celozrnnych vyrobkoch, Cerstvej zelenine

a ovoci (Drewnowski a Darmon, 2005).
Prijem a vydaj energie

U tehotnych sa menia aj stravovacie navyky, va¢sinou dochadza k zvysenej chuti k jedlu,
zvySenie prijmu potravy, tehotenskymi chutami na neobvyklé jedlo a latky (Hajek 2014).
Uz davno ale neplati zauzivané slovné spojenie, zZe v tehotenstve Zena ,,je za dvoch®. Pokyny
IOM odporucaji tehotnym Zenam mierne zvySovat’ kaloricky prijem. To ale neplati od
uplného zaciatku tehotenstva, v I. trimestri sa kaloricky prijem nemusi nijak obzvlast
navySovat, nakol’ko prirastok hmotnosti v I. trimestri je minimalny (v rozmedzi 0,5 az 2kg).
V II. a III. trimestri sa zenam s podvahou a normalnou hmotnostou ¢asto odporuca, aby sa
kaloricky prijem zvysil priblizne o 300 az 450 kalodrii denne, aby sa dosiahlo navySenie
hmotnosti o 0,45 kg tyzdenne. U Zien s nadvahou a obéznych je potrebny mensi prirastok,
priblizne 0,23 kg tyZzdenne. Energetické poziadavky sa vSak lisia podl'a fyzickej aktivity, ako
aj veku, hmotnosti a vysky tehotnej Zeny, preto by sa odporucania mali stavat’ individualne
pre kazdi zenu (Garner 2021, Most 2019). U obéznych tehotnych zien nedochéadza
k zvySeniu metabolickych poziadaviek tehotenstvom ani v druhom, ani v Ill. trimestri,
nakol’ko ich energetické poziadavky su naplnené z tukovych zasob, ktoré nadobudli uz pred

tehotenstvom (Most 2019).

Fyzicka aktivita pocCas tehotenstva je pre zdravé tehotenstvo ddlezita aj napriek
zvySenym fyziologickym poziadavkam kladenym na organizmus tehotnej zeny. V sulade
s tymto faktom bolo ustanovenych vel'a odporacani, aby pocas tehotenstva zeny dosahovali
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dostato¢nu fyzickt aktivitu. Odporucana je tyzdennd aktivita aspoit 150 minit miernej
fyzickej naro¢nosti. Uvadza sa, ze obvyklé cvicenie znizuje riziko nadmerného gestatného
prirastku hmotnosti 0 32%, GDM o 38%, hypertenzie o 39%, miernej depresie 0 67% a
makrozomie plodu o 39%. Tiez chodza sviznym tempom 4 a viac hodin tyzdenne ma
priaznivy vplyv na zniZenie rizika GDM. Napriek vyhodam plynicim z dodrziavania
pokynov pre fyzicku aktivitu pocas tehotenstva v sic¢asnosti tieto pokyny dodrziava menej

ako 50% zien (Most, 2019, Ruchat 2018, Stephenson et al. 2018).

2.1.6 Vplyv hmotnostného prirastku na graviditu

V studii o vzorke Zien vacésej ako 1 milion bol gestaény prirastok u 23% z uvedenej
vzorky men§i ako uvadzaji IOM odporucania aaz u47% doslo k nadmernému

hmotnostnému prirastku (Goldstein 2017).

Tehotenské vysledky pri nadmernom tehotenskom prirastku su spojené s vyssim
rizikom makrozomie plodu a LGA novorodenca, cisarskym rezom, tehotensky indukovanou
hypertenziou, preeklampsiou, GDM a niz8im rizikom pred¢asného pérodu a SGA plodu
(Poston 2021). Gesta¢ny hmotnostny prirastok vplyva aj na popérodné obdobie a nie len
kratko, niekedy mdéze mat’ aj dlhodobé nasledky ako na matku tak aj na novorodenca.
DIhodobym materskym rizikom nadmerného tehotenského prirastku je retencia hmotnosti
po porode (Poston 2021). IOM vo svojej analyze uviedla, ze az 60% zien, ktoré pribrali
nadmerne podl'a odporucani IOM z roku 1990 si aj po > 24 tyzdiov po pdrode, zachovalo o
4,5kg na hmotnosti viac ako pred otehotnenim. Az 40 percent Zien, ktoré pribrali nadmerne
si zachovalo viac ako 9,1 kg (IOM 2009). Rizikovy je hlavne nadmerny tehotensky prirastok
v prvom tehotenstve a to hlavne, ak sa ho uz Zena po porode nezbavi, v takom pripade ¢asto
dochédza k negativnemu ovplyvneniu nasledujdceho tehotenstva. Za dlhodobé nésledky
nadmerného prirastku sa udavaju DM II. typu, kardiovaskularne poruchy a metabolicky
syndrom. Dlhodobé nasledky pre potomstvo patri detska nadvaha alebo obezita. Vyziva in
utero moéze mat’ vplyv na chronické choroby, ako je cukrovka, hypertenzia a d’alSie
metabolické choroby neskor v zivote dietata, ¢o by znamenalo ze vyziva matky

Vv tehotenstve méze mat’ celozivotné nasledky (Kominiarek 2017).

Tehotensky prirastok nizsi ako st odporacania IOM so sebou nesie tiez isté rizika.
Tie st v8ak vysSie u Zien, ktoré podl'a BMI kategorie trpia podvahou a nedosahuju ciel'ovy

rozsah IOM ako u Zien s normalnou hmotnost'ou, nadvahou, alebo obezitou. Pre Zeny s Il.
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a III. stupiiom obezity je nenaplnenie gestacného prirastku vnimané prospesne (Poston 2021,
Kominiarek 2017). Zeny s nizkym tehotenskym prirastkom st vo vy$§om riziku SGA plodu
a pred¢asného podrodu. Nie je vSak dostatocne diferencovany podiel spontanneho
a indukovaného pred¢asného pérodu. Vplyv na cisarsky rez nebol zisteny (Poston 2021).
Z popdrodnych rizik nedostato¢ny hmotnostny prirastok nesie riziko zlyhania iniciécie
dojcenia (Kominiarek 2017).

2.2 \/yzivovy stav v tehotenstve

Podvyziva a obezita matky v tehotenstve sa spdja so zna¢nymi rizikami pre zdravie
matky aj pre plod a jeho zdravotny stav dlho po p6rode. V obsiahlej stadii, v ktorej sa
zistoval vyZzivovy stav dospelej populécie, v 200 krajinach v rokoch 1975 az 2014 sa zistilo,
ze pocet podvyZzivenych Zien klesol z 15% na 10%. Naopak v rozmedzi tychto rokov pocet
obéznych Zzien narastol zo 6% na 15% (Stephenson 2018). Podl'a WHO Sstatistickych udajov
bolo v Eurépe k roku 2013 viac ako 50% muzov a Zien malo nadvahu a okolo 23% Zien bolo

obéznych (WHO 2013).

Lisonkova (2017) v populacnej studii zahfiajticej vzorku viac ako 740 000 tehotnych
zien udava celkové riziko zavaznej morbidity a mortality podl'a BMI nasledovne: podvaha
172, normalne BMI 143, nadvéaha 160, obezita I. stupiia 168, obezita II. stupna 178, obezita
III. stupna 203 na 10 000 zien.

2.2.1 Podvaha v tehotenstve

Podvéha, teda BMI menej ako 18,5 kg/m? nie je sama o sebe povazovana za
diagnozu, svedci len o prili§ nizkej hmotnosti k vyske tela. Avsak podvéha ¢asto vypoveda
0 podvyzive. Podvyzivu v tehotenstve mozno definovat’ ako stav vyzivy matky, pri ktorom
su zasoby zivin a prijem makroZivin/mikrozivin niz$i ako je potrebné na dosiahnutie
optimalnych vysledkov matky a plodu. Na podporu optimalneho rastu plodu a priaznivych
vysledkov pre matku a novorodenca je potrebny dostato¢ny prisun nutri¢nych latok, takze
pritomnost’ podvyzivy je treba brat’ ako rizikovy faktor. (Hendrixson 2020) WHO odhaduje
ze priblizne 2 miliardy l'udi trpia nedostatkom mikrozivin, pricom predovsetkym Zeny s vo
zvySenom riziku kvoli menStruaénému cyklu azvySenym metabolickym néarokom

v tehotenstve (Stephenson 2018).
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V poradni treba dbat’ na vcasnu identifikdcia a spravny manazment podvyzivy v
tehotenstve, idealne uz predkoncepéne, pre zaistenie optimalnych tehotenskych vysledkov.
Medzi rizikové faktory podvyzivy patri vek, dvoj- aviac-pocetné tehotenstvo a Zzivot
v oblastiach s nedostatkom potravin (Hendrixson 2020). Na identifikiciu podvéahy v
tehotenstve je mozné pouzit BMI, obvod hornej Casti paze a bezne sa identifikuje aj
neprimeranym tehotenskym prirastkom. Obvod paze pod 23 cm identifikuje podvyzivu,
odraza zasoby tuku a ¢istej svalovej hmoty matky, koreluje s nizkym BMI a predpoveda
riziko porodu plodu s nizkou pérodnou hmotnostou. WHO nema Standardné odportcania
tykajice sa pouzivania merania obvodu paze pocas tehotenstva a ani sa Standardne tato
metdda u dospelych nevyuziva. UNICEF ho vyuziva ako skrining pre hodnotenie podvyzivy
u deti (Hendrixson 2020, Ververs 2013).

Vplyv podvahy na tehotenstvo

Predkoncepéné BMI <18,5 kg/m? je spojené s LBW novorodenca a zvySenym
rizikom pred€asného pdrodu, pricom v najvy$som riziku su zeny s BMI <16 kg/m?(Han
2011). Lisonkova (2017) uvadza, Ze v porovnani so zenami s normalnym BMI mali Zeny s
podvahou vyrazne vyssie percentd antepartalneho krvacania a aktitneho zlyhania obliciek a

CastejSie dostavali potencidlne Zivot zachraiiujuce intervencie.

2.2.2 Nadvéha a obezita v tehotenstve

Podvyziva matiek a neprimerany tehotensky prirastok v tehotenstve s spojené s
nepriaznivymi vysledkami tehotenstva, avSak obezita a nadmerné tehotenské prirastky
hmotnosti sa v rozvinutych krajinach vyskytuja ¢astejSie a v poslednych rokoch dokonca aj
v rozvojovych krajindch (Lisonkova 2017, Delhaes 2018). Od roku 1990 doslo
K vyznamnému narastu nadvahy a obezity v spolo¢nosti po celom svete. WHO oznacuje
obezitu za epidémiu s vic¢Sou prevalenciou u zien ako muzov. Obezita sa dotyka aj Zien
v reprodukénom veku a tehotnych. (Plecas 2014, Satpathy 2008) Ludia, trpiaci obezitou su
vystaveni zvySenému riziku mnohych zavaznych chorob a pridruzenych zdravotnych
problémov atrpia vy$Sou mortalitou oproti 'udom s normalnymi BMI hodnotami.

Vseobecne obézni trpia CastejSie na hypertenziu, dyslipidémiu, DM II. typu, ICHS, mftvica,
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ochorenia zI¢nika, poruchy pohybového aparatu, niektoré typy rakoviny a psychicke
poruchy (CDC 2021)

Vplyv obezity na tehotenstvo

Zeny, ktoré vstupuju do tehotenstva s nadvahou alebo obezitou si so sebou nes
vysSie riziko nepriaznivych vysledkov, ktoré u nich eSte narastd s vy$Sou prevalenciou
nadmerného hmotnostného prirastku. Avsak Zeny vo vSetkych BMI kategoriach stretavaja s

véacSou chorobnost'ou, ked’ je hmotnostny prirastok nadmerny (Kominiarek 2017).

Obezita v tehotenstve je povazovana za rizikovy faktor. Bunky tukového tkaniva,
adipocyty, su zndme svojou endokrinnou funkciou. Ak je tuk v tele pritomny v nadmernom
mnozstve, méze mat jeho hormonalna aktivita az dysregulacné ucCinky, ktoré by
Vv tehotenstve mohli mat’ vplyv na morbiditu aj mortalitu matky i dietata (Omafia-Guzman
2021). Obezita naruSuje os hypotalamus-hypofyza-ovaria a zeny s nadvahou vykazuju
krat$iu lutedlnu fazu a niz$ie hladiny hormoénu stimulujuceho folikuly, luteinizaéného
horménu a progesteronu. Dokazy tiez naznacuju, Ze obezita moze spdsobovat’ zmeny na
endometriu a vaje¢nikoch. To nasvedCuje tomu, Ze Zeny s vy$§imi BMI hodnotami st vo
vacsom riziku reprodukénej dysfunkcie. Okrem toho u zien s nadvahou a obezitou dochédza
CastejSie spontannym potratom, plati to uz pri BMI > 25 (Metwally 2008). Bootsova (2014)
Vv observacnej Studii potvrdzuje, Ze opakovand predcasna strata tehotenstva, je CastejSia u
obéznych zien (riziko potratu 58%) v porovnani s neobéznymi zenami (riziko potratu 37%).
Aak sa obéznym Zendm podari otehotniet vplyvom obezity dochadza cCastejSie

ku kongenitdlnym malforméciam plodu (Catalano 2017).

V neskorsich Stddiach tehotenstva obezita ovplyvituje vznik metabolickych portch,
ako vznik inzulinovej rezistencie a viacsie riziko GDM. Dalej je tu riziko hypertenzie
indukovanej tehotenstvom a hypertenznych pordch ako preeklampsia. Obezita mdze
komplikovat’ aj porodny priebeh, nesie so sebou vicsie riziko operacnych vagindlnych

porodov a riziko cisarskeho rezu (IOM 2009).

Vysoké BMI tiez mdze komplikovat' dizku tehotenstva a termin pérodu. Slack vo
svojej Studii uvadza, ze existuje konzistentna asociacia v tvare krivky J pre vSetky kategorie
pred¢asnych poérodov a zvySenym rizikom u Zien s podvahou aj obezitou a to najma pre Il1.
triedu obezity. Zo Studie tiez vyplyva linedrna asocidcia poterminového pérodu a BMI a to
Svyznamne zniZzenou asocidciou u matiek spodvahou a narastajicou asociaciou

s narastanim BMI, opét’ najvyznamnejsia je u lll. triedy obezity Slack 2019). Z dlhodobého
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hladiska je obezita v tehotenstve spdjand s retenciou hmotnosti po pdrode a CastejSimi
komplik&ciami v nasledujucom tehotenstve. Materska obezita moze mat’ tiez dlhodoby
vplyv na zdravotny stav potomstva doésledkom epigenetickych zmien vyvolanych
vystavenim plodu zvysenej hladine glukézy, inzulinu, lipidov a zéapalovych cytokinov

v tehotenstve (Ramsay 2021).

2.3 Materské komplikacie v savislosti s BMI a hmotnostnym prirastkom

Ako bolo vyssie uvedené, nasledkov obezity na vysledky tehotenstva od jeho pocatia az
po priebeh pdrodu, dlhodobé nasledky potomstva a nasledujdceho pbrodu je mnoho.
V nasledujucej podkapitole sa budeme venovat’ len tym, komplikaciam, ktoré skimame aj

vo vyskumnej Casti.

2.3.1 Gestac¢ny diabetes mellitus

GDM je definovany ako porucha glukézovej intolerancie r6zneho stupna, ktora sa
objavila v tehotenstve alebo bola prvykrat zistena pocas tehotenstva (Prochazka 2020).
Pri¢inou je fyziologicky rastiica inzulinova rezistencia, ktoru niektoré Zeny nedokdzu
dostato¢ne kompenzovat. Vznik tejto poruchy je viazany prevazne na druhu polovicu
tehotenstva a vo vacsine pripadov s ukoncenim tehotenstva odznieva, ale moze sa znovu
objavit" v nasledujicom tehotenstve (Rozto¢il 2017). Obezita je hlavnym rizikovym
faktorom pre vznik GDM. Medzi d’alsie faktory patri vek nad 25 rokov, genetika, GDM
v predchadzajucom tehotenstve, pérod makroskopického plodu, pérod mitveho plodu

Z nejasnej priciny a glykozUria na za¢iatku gravidity (Prochézka 2020).

Prevalencia GDM celosvetovo narastd v dosledku zmien zivotného S$tylu,
narastajucim BMI a stiipajicim poctom obéznych a tiez odkladanim tehotenstva do vyssieho
veku. Statistické idaje NCZI zachytavajice situaciu na Slovensku vypovedaju o tomto
stupajucom trende, v roku 2012 bola zachytena prevalencia 24,7/100 000 v roku 2016 to
bolo 28,4/100 000 obyvatel'ov (Adamovicova 2018). V Ceskej republike sa incidencia GDM
pohybuje okolo 2-3% (Prochazka 2020).

GDM ma vo viésine pripadov asymptomaticky priebeh a preto je potrebné pacientky
aktivne vyhladavat’ (Prochazka 2020). Skrining na GDM na Slovensku je v kompetencii

gynekologickej ambulancie, vykonava sa u vSetkych gravidnych Zzien v 24.-28. gestatnom
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tyZdni, u ktorych este nebola diagnostikovana porucha metabolizmu glukézy. VySetruje sa
glykémia z vendznej krvi odobratej nalac¢no v 0., 60. a 120. mintate po vypiti 75 g glukozy
rozpustenej v 300ml vody. U vysokorizikovych Zien sa vykonava hned’ po zisteni gravidity
do 14. tyzdna a pri negativnom vysledku sa test zopakuje medzi 24.-28. gestaénym tyzdiiom
(Dokusova 2014). V Ceskej republike je skrining GDM dvojfazovy a indikovany pre vietky
tehotné Zeny. Takisto je organizovany gynekol6gom a certifikovanym laboratériom. Prva
faza prebieha do 14. tyzdna tehotenstva kedy sa odobera glykémia nalacno zo Zilnej plazmy.
Druha faza prebieha medzi 24.-28. gesta¢nym tyzdiiom, indikovana je pre vSetky zeny
s negativnym vysledkom v prvej faze ale aj pre tie, ktoré prvu fazu z nejakého dévodu
nepodstupili. Druh4 faza prebieha tak ako na Slovensku metédou 75g oGTT a hodnoti sa

glykémia zo Zilnej krvi na laéno, po 60. a 120. minatach (CGPS 2019).

Rizikhi GDM plynu ako pre matku tak pre plod a miera ich vyskytu zavisi od
kompenzécie diabetu. Medzi materske rizika patri polyhydramnion, hypertenzné poruchy,
recidivujuce kvasinkové infekcie, operaény porod, pérodné poranenia a pretrvavanie diabetu
aj po ukonceni tehotenstva, alebo rekurencia v nasledujucom tehotenstve. Rizika pre plod st
intrauterinne Umrtie, diabetickd fetopatia (makrozdmia, nezrelost’ pluc, hypoglykémia,
hyperbilirubinémia), traumaticky porod, vznik diabetu v budlcnosti (Roztoc¢il 2017).
Predchadzajuce Stidie ukdzali, Ze diagnoza GDM bola vysoko spojend s rizikom
hypoglykémie, hyperbilirubinémie, preeklampsie a cisarskeho rezu. Spéja sa aj s rizikom
fetalnej makrozomie, pred¢asného porodu a LGA. Naviac sa ukazalo, ze zeny s GDM su

vystavené riziku dlhodobej obezity a cukrovky (Shi 2021).

Savis medzi gestaénym prirastkom a GDM je nejednoznacény. Hedderson (2010)
a Zhong (2017) vo svojich stadiach uvadzaji, ze vyssie prirastky hmotnosti na zaciatku
tehotenstva sii spojené so zvysenym rizikom GDM. Dalsie $tidie vplyv gestaéného
hmotnostného prirastku na riziko GDM potvrdzuju, iné nezistili ziadny vplyv, dokazy su
limitujace. Existuje v8ak biologicka pravdepodobnost’ u¢inku hmotnostného prirastku na
rozvoj glukozovej tolerancie, vys$si hmotnostny prirastok by mohol mat’ za nasledok vécsie
ukladanie tukov, ¢o by mohlo ovplyvnit’ citlivost’ na inzulin (IOM 2009). Potvrdeny je stvis
medzi nadmernym hmotnostnym prirastok a vznikom DM Il. typu neskor v Zivote Zeny
(Kominiarek 2017).

Prevalencia GDM je vyrazne vyssia u obéznych tehotnych Zien ako u neobéznych.

Zvysené riziko GDM suvisi s prehnanym zvySenim inzulinovej rezistencie v obezite
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(Ramsay 2021). Torloni v metaanalyze poukazuje nato, ze riziko GDM stlpa so zvySujicou
sa hmotnost'ou matky a BMI a zvy3uje sa o 0,92 percenta na kazdy narast BMI o 1 kg/m?.
(Torloni 2008). Metanalyza Durnwaldovej zas poukazuje nato, ze predkoncepéna priprava
Vv uprave zivotného $tylu s pokracovanim aj pocas tehotenstva u rizikovych zien, dokézala
znizit’ riziko GDM o 20% Vv porovnani so Standardnou starostlivost'ou. Intervencie zahfnali
upravu stravy, cvi¢enie so spravnou intenzitou a frekvenciou a dodrzanie odporuc¢aného
gestatného hmotnostného prirastku. Prospesna sa javi aj strata hmotnosti pred tehotenstvom

u pacientiek s nadvahou a obezitou (Durnwald 2021).

2.3.2 Hypertenzné poruchy

Gestacna hypertenzia je jednou z najbeznejSich pri¢in hospitalizacie u tehotnych zien
aak sa vyskytuju aj priznaky preeklampsie, moze az ohrozit’ zivot matky aj plodu.
V tehotenstve sa hypertenzné poruchy rozliSuju adelia podla doby vzniku (pred
tehotenstvom, v priebehu tehotenstva do apo 20. tyzdni) a pritomnosti proteinirie Za
tehotensky indukovanu hypertenziu sa povazuje zvySenie tlaku, adekvatne zmeranom, nad
140/90mmHg matky po 20. tyzdni gravidity bez proteinurie (Roztoc¢il 2017). Prochazka
a kol. deli hypertenziu v tehotenstve na: chronickd (zistent pred tehotenstvom alebo do 20.
tyzdna tehotenstva), gestacnul (zistent po 20. tyzdni tehotenstva), preeklampsiu (pritomnost’
proteindrie aedémov) acklampsiu (zachvatovity stav ako nasledok nelieCenej
preeklampsie), superponovanu preeklampsiu na chronickd hypertenziu (Prochazka 2020).
ACOG najnovsie k tymto hypertenznym poruchdm radi aj HELLP syndrom. Vyskyt
hypertenznych poruch v tehotenstve je asi 5-7% (Roztocil 2017).

Gesta¢na hypertenzia je prechodna diagnoza pre tehotné Zeny s vysokym tlakom,
ktoré nespliaju kritéria preeklampsie alebo chronickej hypertenzie. Je najéastejsou pri¢inou
hypertenzie pocas tehotenstva. Vyskytuje sa u 6-17% prvorodiciek a u 2-4% viacrodiciek.
Melvin (2020) uvadza, Ze prevalencia je vyssia u zien s preeklampsiou v anamnéze, u Zien s
viacpoéetnym tehotenstvom a u Zien s nadvahou alebo obezitou. Gesta¢na hypertenzia by
mala kratko po porode odzniet’. Ak pretrvava dlhsie ako 12 tyzdiov po porode, diagnoza sa

upravi na chronicku hypertenziu.

Az u10-25% zien s gestacnou hypertenziou sa mézu postupne objavit’ symptomy
preeklampsie. Preeklampsia je multisystémova progredujuca porucha charakterizovana

hypertenziou a proteinuriou pocas tehotenstva alebo po podrode. V pripade, ze sa
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preeklampsia prejavi u zeny, ktora trpi chronickou hypertenziou, jedna sa o superponovanu
preeklampsiu. Ide o jednu z najcastejSich pri¢in morbidity a mortality matky aj novorodenca
vo vyspelych krajinach atiez je Castou pri¢inou pred¢asnych porodov (August 2021).
Incidencia sa pohybuje okolo 2-5% tehotenstiev (Rozto¢il 2017). Rizikovymi faktormi pre
vznik preeklampsie su preeklampsia v predchadzajucom tehotenstve, obezita, DM pred
tehotenstvom, chronicka arteridlna hypertenzia, chronické ochorenie obliciek, viacpocetné
tehotenstvo, nuliparita, vys$i matersky vek. FajCiarky maju menSie riziko vzniku

preeklampsie ako nefajéiarky (August 2021).

Predkoncepcné materské BMI je znamy rizikovy faktor pre gestaéni hypertenziu aj
preeklampsiu. O’brien v §tadii na vzorke 1,4 milidna Zien zistil, Ze riziko preeklampsie sa
zdvojnasobuje pri kazdom zvyseni predkoncepéného BMI o 5 az 7 kg/m? ( O’brien 2003)
Tento vztah pretrvaval aj v S§tadiach, ktoré vylacili zo vzorky zeny s chronickou
hypertenziou, DM a viacpocetnym tehotenstvom. Napriek tomu, Ze nadvédha a obezita
zvySuju riziko preeklampsie iba dvoj-trojnasobne, nadvaha a obezita s celosvetovo natol’ko
rozsirené, ze kumulativne predstavuja viac ako 40% pripadov preeklampsie (August 2021).
Zo studii, v ktorych zeny podstipili bariatrickti operaciu, vyplyva ze strata hmotnosti
vyznamne znizuje riziko preeklampsie (Ramsey 2021). Co sa gestaéného prirastku tyka,
viacero S$tudii potvrdzuje vplyv nadmerného prirastku na vznik gestacnej hypertenzie
a preeklampsie. (Poston 2021) Kominiarek vo svojej Stadii uvadza asociaciu medzi
hmotnostnym prirastkom vyssim ako uvadzaji odporuc¢ania IOM 2009 a zvySenym rizikom

preeklampsie aj eklampsie. (Kominiarek 2018)

2.3.3 Predcasny porod

Za pred¢asny porod sa povazuje porod pred dokoncenym 37. tyzdiiom (<37+0)
tehotenstva. Incidencia preddasnych porodov postupne narasta, v Ceskej republike sa
pohybuje okolo 8% (Prochazka 2020). Pred¢asné porody sa velkou Castou podielaju na
novorodeneckej mortalite, morbidite anakladoch vynalozenych na starostlivost

0 novorodencov (Roztocil 2017).

Pred¢asné porody podla symptomov delime na idiopatické, ktoré sa vyznacuju
predCasnym nastupom kontrakcii, druhou kategdriou je PROM — teda predCasny odtok
plodovej vody bez predchadzajucej kontrakénej ¢innosti a iatrogénne predcasné porody,

kedy sa jedna o lekéarske ukoncenie tehotenstva z medicinskeho dévodu, to moze byt
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planované alebo akltne (Roztodil 2017). Podl'a dizky trvania tehotenstva rozliujeme
extrémne predcasny porod, pred ukoncenym 28. tyzdnom (< 28+0), vel'mi predcasny od
28+0 do 31+6, stredne predCasny 32+0 az 33+6 a mierne pred¢asny o 34+0 do 36+6
(Prochéazka 2020).

Obézne zeny st vo vacSom riziku lekarsky indukovanych predéasnych porodov v
dosledku poruch pridruzenych k obezite ako hypertenzia, preeklampsia a GDM. Studie,
ktoré¢ potvrdzujii Ze obézne Zeny maji vicsie riziko indukovaného pred¢asného pdrodu
VvV porovnani s neobéznymi zenami tiez poukazuju na narast rizika so zvySujicou sa
hmotnostou. Pri indukciach u obéznych Zien sa vSak CastejSie vyskytuji komplikacie ako
riziko dlhsie trvajucich indukcii, zlyhania indukcie alebo ukonéenie porodu cisarskym rezom

kvoli nedspesnej indukcii (Ramsey 2021).

Catanalo (2017) uvadza, Ze obézne zeny maju aj vicSie riziko spontanneho
predéasného porodu. Podl'a inych $tudii toto spojenie nie je Uplne jasné. Stidia zo Svédska
v, ktorej sa skimalo viac ako 1,5 miliéna jednopocetnych pdrodov potvrdila, ze Zeny
s nadvahou a obezitou su vystavené pred¢asnym indukovanym porodom castejSie vo
vsetkych gestaénych kategoriach. Tiez v nej bol pozorovany vzt'ah medzi tazkym stupiiom
obezity a spontanneho extrémne pred¢asného porodu ale nie medzi d’al§imi gestaénymi

kategoriami (Cnattingius 2013).

Vztah medzi gestatnym prirastkom apred€asnymi porodmi je menej jasny.
Obtaznost’ pri skiimani asociacie medzi predCasnym porodom a gestanym prirastkom
spoc¢iva v tom, Ze celkovy prirastok hmotnosti terminovanej gravidity nemozno porovnat’ s
celkovou hodnotou hmotnostného prirastku predéasného porodu. Poston (2021) uvadza, ze
nadmerny gestaény prirastok je spajany s mens$im rizikom pred¢asného pdrodu
a nedostato¢ny gestacny prirastok zas s vyssim rizikom predéasnych pérodov. V danej stadii
vSak nebol prirastok hmotnosti upraveny pre gestaény vek, ¢o mohlo potencidlne viest' k
mensiemu celkovému prirastku gestacnej hmotnosti. Podiel spontannych a indukovanych

pred¢asnych porodov nebol jasne rozliseny (Poston 2021).

2.3.4 Opera¢ny porod

Frekvencia cisarskeho rezu mala za poslednych 30 rokov stupajuci charakter po celom

svete. V poslednych rokoch je vSak trend tieto ¢isla znizovat. WHO uvadza, Ze miera
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cisarskeho rezu vyssia ako 10-15% nie je spojenda so znizenim mortality matiek
a novorodencov a vyssia frekvencia je vo vSetkych regionoch neopodstatnena (WHO 2015).
Napriek tomu, na Slovensku bolo za rok za rok 2018 az 29,59 % porodov cisarskym rezom
(NCZI 2020). Ceska republika je na tom lepsie a v roku 2018 mali 24% pérodov cisarskym
rezom (Prochéazka 2020).

S materskou hmotnostou sa zvysuje riziko planovaného aj akatneho cisarskeho rezu
v dbsledku Kk obezite pridruzenych materskych komplikacii, vdéSej novorodeneckej
hmotnosti a CastejSiemu vyskytu pred¢asnych poérodov a poterminovej gravidity (Ramsey
2021). Chu spracoval metaanalyzu, v ktorej porovnaval riziko cisarskeho rezu medzi Zenami
s obezitou, nadvahou a normalnou hmotnost'ou, pricom OR pre dané skupiny bolo 1,46 pre
zeny s nadvahou a 2,05 pre obézne zeny a 2,89 pre Zeny s extrémnou obezitou v porovnani
s tehotnymi s normélnou hmotnostou (Chu 2007). Obézne maju tiez viacsie riziko
opakovaného planovaného cisarskeho rezu. Uspe$nost vaginidlneho porodu po
predchadzajicej sekcii (d’alej len "VBAC") sa znizuje aj u Zien s nadmernym tehotenskym
prirastkom (Juhasz 2005).

Medzi vaginalne opera¢né porody, okrem inych metdd, patri vyuzitie kliest'ov - forcepsu
a vakuumextrakcie (d’alej len "VEX"). Su to pérodnicke nastroje, ktoré sluzia na urychlenu
extrakciu plodu z porodnych ciest bez pomoci tlacenia matky (Wagner 2021). Vyuzivanie
kliesti celosvetovo ustupuje a nastrojom prvej vol'by sa stava VEX. V Ceskej republike sa
vyzivanie forcepsu a VEX pohybuje okolo 2-3%. Na Slovensku je toto ¢islo podobné a tiez
prevazuje VEX (NCZI 2020). Vo vSeobecnosti obézne rodicky (BMI>40kg/m?), s diabetom
a plodom s odhadovanou hmotnostou nad 4000g nie s vhodnymi kandidatkami na
opera¢ny vaginalny pérod. Vymenované faktory vSak nie st kontraindikaciou a treba sa
K nim stavat’ individualne. Plati tiez, ze makrozomia, materska obezita, primiparita patria
K najCastejSim klinickym faktorom spajanym so zlyhanim in§trumentalneho pdrodu
(Wagner 2021).

Nie je dokazané, Ze obezita a nadvaha priamo slvisia s vyssim vyskytom vaginalnych
opera¢nych pérodov. AvSak makrozomia plodu, ktord moze suvisiet’ s obezitou matky, moze
potencionalne narusit’ priebeh porodu, ktory nasledne bude vyzadovat’ inStrumentalny zésah
(Wagner 2021). Niektoré Stadie ale spajaju gestacny hmotnostny prirastok s rizikom
opera¢nych porodov. Cedergren (2006) zistil, Ze obézne Zeny, avSak s nizkym tehotenskym

prirastok mali menSie riziko cisarskeho rezu aj instrumentalnych porodov. Davenport
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(2019) zas zist'oval vplyv cvicenia v tehotenstve na materské vysledky, zo Stadie vyslo az
24% znizenie pravdepodobnosti vagindlneho oOperaéného porodu. Tato Studia vSak
nesledovala predkoncepéné BMI ani tehotensky prirastok. Viac §tadii potvrdzuje zlepSenie
materskych vysledkov ako riziko cisarskeho rezu a vaginalneho operaéného porodu aj
preeklampsie u obéznych zien, ktoré pocas tehotenstva schudli alebo mali gestacny

hmotnostny prirastok menej ako je odporu¢ané (Kominiarek 2017).

2.4 Uloha porodnej asistentky v manazmente hmotnosti v gravidite

Stephenson a mnohé iné $tadie poukazuji na silné vézby medzi zdravim pred
tehotenstvom a zdravotnymi nasledkami matiek a deti, ktoré moézu siahat naprie¢
generaciami. Napriek tomu je informovanost’ o tejto problematike medzi Zenami slaba
(Stephenson 2018). Len malo zien, ktoré planuje tehotenstvo (a eSte menej, tych ktoré

neplanuju a napriek tomu otehotnejit) dodrziava vyzivové odportéania a zdravy Zivotny $tyl.
2.4.1 Predkoncep¢na priprava

Predkoncepc¢na priprava, by mala zahiiiat’ edukaciu a odportcania uréené na to, aby
umoznili Zendm vstupit’ do tehotenstva v optimalnom zdravi a vyhnat sa nepriaznivym
zdravotnym nasledkom spojenymi s rizikami obezity v tehotenstve. Pre vela zien by to
znamenalo urcité znizenie hmotnosti (pripadne zvySenie hmotnosti u podvyzivenych) este
pred otehotnenim. Studie dokazuju, Ze predkoncepéné poradenstvo zlepsuje vedomosti Zien
o rizikovych faktoroch suvisiacich s tehotenstvom, ako aj postoje a sprévanie veduce k
zlepSeniu vyzivy a fyzickej aktivity (IOM 2009). Studia naznacuje, e vzdelanejsie Zeny
maju vyssiu tendenciu zmenit' svoj jeddlni¢ek, potom o zacnu planovat’ tehotenstvo. U
menej vzdelanych zien k tejto tendencii nedochadza. Stephenson (2018) tiez poukazuje nato,
7e suplementacia a diétne opatrenia zaciatkom tehotenstva mézu sice zlepSit' nutriéné
nedostatky matky a zredukovat’ hmotnostny prirastok, avSak tato zmena nie je dostacujica

na zlepsenie celkovych tehotenskych vysledkov (Stephenson 2018).

Poskytovatelia zdravotnickej starostlivosti by mali uz pred tehotenstvom vyhodnotit’
BMI klientky a obzvlast, ak o nej gynekolog alebo porodna asistentka vedia, ze planuje
tehotenstvo. PodvyZivené zeny by mali byt povzbudzované k dosiahnutiu normalnych

hodnét BMI. Zdravotnik mdZze poukazat’ na uzito€nost’ nutricnych terapeutov, tieZ by vSak
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mal zvazit’ pritomnost’ poruchy prijmu potravy, ktorej diagnostika by uz bola v kompetencii

psychiatra (Crow 2021).

S nadvahou a obezitou sa v ambulanciach poskytovatelia zdravotnickej starostlivosti
stretavajii Gastejiie ako s podvahou. Ubytok na hmotnosti pred tehotenstvom a naprava
smerom K normalnemu rozmedziu BMI zlep3uje tehotenské vysledky. Zeny planujice
tehotenstvo by mali byt dostato¢ne upozornené nato, ze obezita a nadmerny tehotensky
prirastok predstavuje riziko na d’al$i priebeh tehotenstva ale aj pre ich dieta. Medzi
kompetentnym zdravotnikom a Zenou planujucou tehotenstvo by mala prebehntt’ diskusia,
Ktora by mala zahfiiat’ vymenovanie potencionalnych rizik spominanych vyssie a benefitov
plynucich z redukcie hmotnosti pred otehotnenim. Podpora straty hmotnosti, ktora by mala
zahfnat informacie o diéte, cvieni a odporuCenie na Specialistov, s ktorym by
prediskutovala moznosti, ako je zmena zivotného Stylu ale tiez poradenstvo 0
nekonzervativnej terapii. Ak intervencie v oblasti zivotného $tylu nevedt k vyznamnému
Ubytku hmotnosti méze lekar navrhntit’ farmakoterapiu alebo bariatrickd chirurgii, ak to nie
je kontraindikované (Ramsey 2021). Ramsey tiez uvadza, ze k obéznym treba pristupovat’
bez odsudzovania ale zaroven je dolezité, aby si obézni I'udia uvedomovali medicinske

a spolo¢enské ddsledky obezity.

Znizenie hmotnosti moéze prispiet’ k celkovému zlepSeniu zdravia, reprodukéne;j

funkcii a ovplyvnit vysledok tehotenstva, toto podporuja rozne Studie:

Schummers (2015) uvadza, Ze znizenie 10% z predkoncepcného BMI moze znizit
riziko preeklampsie, GDM, indukovaného pred¢asného porodu, LGA, makrozémie a porodu
mitveho dietata o 10%. Znizenie o 20 az 30% predkoncepéného BMI méze znizit' riziko

pdrodu cisarskym rezom a dystokie ramena.

Dalsie dve $tudie zistili, Ze obézne Zzeny, ktoré medzi tehotenstvami znizili svoje BMI
(o najmenej jednu jednotku BMI), podstatne znizili riziko dietata s LGA, zlepsili
pravdepodobnost VBAC a znizili riziko GDM a pérodu mrftveho dietata v porovnani s
obéznymi zenami, ktoré si udrzali svoju hmotnost’ alebo BMI este zvysili. (Sorbye 2020,

Cnattingius 2015).

Ouyang (2021) uvadza, ze po bariatrickej chirurgii mad mnoho zien nekomplikované
tehotenstvo a zdravé dieta, najmd ak po operacii dosiahnu normalne hodnoty BMI.
Bariatrickd operacia pravdepodobne znizuje riziko preeklampsie, GDM a makrozémie v

porovnani s obéznymi zenami, ktoré neabsolvovali bariatricky zakrok. Zda sa, ze rizika
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spontanneho pred¢asného pdrodu, pdrodu cisdrskym rezom a vrodenych anomalii su
rovnaké alebo nizsie ako u obéznych zien, ktoré neabsolvovali bariatricky zakrok, ale udaje
su menej konzistentné nez pre ostatné vysledky. Pre UspeSnost’ bariatrickej operacie sa
odportca planovat’ tehotenstvo az po 12 mesiacoch od uplynutia terminu operacie

(Kominiarek 2017).

Strata hmotnosti v obdobi koncepcie a v dobe tehotenstva sa neodporuca. Nakolko
je nedostatok literatiry a stadii zaoberajicich sa diétnymi obmedzeniami s Umyslom
chudnutia pocas predkoncep¢ného obdobia a nie je zndmy vplyv na skory embryonélny
VyVoj a neskorsi zdravotny stav diet'at’a. Odporacania tykajice sa zdravej vyzivy a fyzickej
aktivity by mali byt’ poskytnuté tehotnym vo vSetkych triedach obezity, ¢o najskor po zisteni
tehotenstva, ideédlne uz pred jeho planovanim. U Zien, ktoré uz su obézne a tehotné, by sa
mala zvySena pozornost’ venovat’ zniZeniu rizik obezity na tehotenstvo, najméa kontrolovat’
hladinu glukdzy v krvi, nadmerny hmotnostny prirastok a nasledne zlepSit manazment
hmotnosti po pérode. Z diétnych opatreni na zniZzenie rizika GDM u Zien s nadvahou
a obezitou sa odporuca diéta s vysokym obsahom uhl'ohydratov a nizkym glykemickym
indexom (Plec¢as 2014).

2.4.2 Starostlivost’ o vyZivu

Vysoko kvalitné potraviny spolu s primeranym prijmom makro- a mikrozivin v
tehotenstve maju zasadny vyznam pre zdravotny stav matky adietata. Mnoho
publikovanych §tadii preukazalo stvislost’ medzi stravovacimi navykmi matky a vysledkom
tehotenstva (Chen 2016). Nadmerny prijem kalorii poCas tehotenstva je spajany so
zvySenym rizikom potratov, GDM, preeklampsiou u matiek a obezitou a DM 2. typu u deti
(Danielewicz 2017). Konzumécia celistvych potravin, ako si ovocie, zelenina, nizkotu¢né
mliecne vyrobky a chudé médso pocas celého tehotenstva, sa javi ako prospe$na pre
primeranti pérodnt hmotnost’ (Grieger 2014). Specifické odporucania existuja pre rdzne
druhy vyzivovych latok v tehotenstve. LiSia sa v niektorych bodoch podla stravovacich
zvykov a stavu vyzivy populacie. V dokumente o predpérodnych Standardoch WHO
poskytuje 39 odportcani tykajucich sa 5 druhov intervencii, pricom hned’ prva intervencia
zahfia vyzivové odporucania. V nich sa podporuje zdravé stravovanie a aktivny zivotny
Styl, aby sa zabranilo nadmernému tehotenskému prirastku hmotnosti. U podvyzivenej Casti
populécie sa odporaca vyvazeny prijem energie a bielkovin, aby sa zabrénilo LBW, SGA a
narodeniu mitveho diet'ata (WHO 2016).
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MakrozZiviny

Plodové vajce pocas tehotenstva vyuzije priblizne 1000 g bielkovin, pricom najvacsia
spotreba je pocas poslednych 6 mesiacov. Na splnenie tejto potreby sa odportica prijem
bielkovin zvysit na 1,1 g/kg hmotnosti (oproti 0,8 g/kg hmotnosti pre netehotné Zeny).
(Garner 2021) V tehotenstve sa neodporuca uzivat proteinové suplementy s vysokym
obsahom bielkovin v podobe praskov a napojov. U Zien s podvyzivou suplementacia
bielkovin nezlepsuje tehotenské vysledky. Naopak u Zien, ktoré maji dostato¢ny prijem
bielkovin, si dokazy o moznom negativnom vplyve nadmerného prijmu bielkovin (Garner

2021, WHO 2016).

Podl'a Vedeckého vyboru Europskeho tiradu pre bezpecnost’ potravin st sacharidy
zakladnym zdrojom energie a pokryvaju 55% az 65% energetickej potreby a energeticky
prijem jednoduchych cukrov by nemal presiahnut’ 10% (EFSA 2017, Plecas 2014). Stadie
poukazuju nato, ze tehotné Zeny s diétou s niz$im glykemickym indexom mali vyssi prijem
mikrozivin, a teda lepSiu hmotnost’ novorodenca a mensiu pravdepodobnost” makrozémie
novorodenca. Naopak, vys$$i prijem rafinovaného cukru a pridanych cukrov pocas
tehotenstva zvySoval riziko GDM, zniZoval pdrodnu hmotnost’ a zvySoval riziko SGA
(Amezcua-Prieto 2019, Pereira-da-Silva 2014). Strava bohatd na vlakninu moéze v
tehotenstve znizit’ riziko preeklampsic a GDM (Qiu 2008, Zhang 2006). Denny prijem
vlakniny pocas tehotenstva by sa mal pohybovat’ okolo 28g/deit (WHO 2016).

V priebehu tehotenstva sa koncentracie esencialnych mastnych kyselin u matky
znizuje priblizne o 40%. Preto je pocas tehotenstva dolezité dbat na spravny prijem
mastnych kyselin, najmé polynenasytenych mastnych kyselin s dlhym retazcom (PUFA),
ako su DHA a EPA, aby boli splnené poziadavky matky i vyvijajiceho sa plodu. DHA
ovplyviiuje vyvoj mozgu a sietnice plodu, zatial ¢o EPA potencidlne zniZuje riziko
preeklampsie a pred¢asného pdrodu (Mousa 2019). Zo stadii vyplyva, Ze u zien uzivajucich
omega-3 doslo k znizeniu vyskytu pred¢asného pdérodu a tiez k moznému zniZeniu rizika
perinatalneho Umrtia a zniZeniu rizika LBW. UZivanie omega-3 vSak moze viest’ k malému

zvySeniu rizika LGA (Middleton 2018).
MikroZiviny
Zeny v reprodukénom veku ¢asto nespliiaju ani niz§ie hranice referen¢ného prijmu

zivin, hlavne minerdlov. Komplexny prehl'ad vyzivy medzi dospievajucimi dievcatami a

zenami v reprodukénom veku v krajinach s nizkym prijmom a strednym prijmom dospel k
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zaveru, ze aj napriek zniZeniu prevalencie matiek s nizkou hmotnost'ou, nedostatok prijmu
zivin (vratane Zeleza, vitaminu A, jodu, zinku a vapnik) nad’alej prevlada. V typickych
stravovacich navykoch v krajinach s vysokymi prijmami, ktoré sa vyznacuji vysokym
prijmom cerveného maésa, rafinovanych obilnin, rafinovanych cukrov a vysokotué¢nych
mliecnych vyrobkov, tiez chyba niekol’ko dolezitych Zivin (vratane horcika, jodu, vapnika a
vitaminu D). Tyka sa to predovsetkym Zeleza a kyseliny listovej, ktorych spotreba byva pod
dennym odporucanim pre graviditu. Adekvatnu koncentraciu kyseliny listovej v tehotenstve,
na prevenciu porich neuralnej trubice, je tazké dosiahnut len prijmom stravy. U¢innymi
alternativami su doplnky kyseliny listovej alebo obohatené potraviny. Preto sa
suplementacia Zeleza a folatov odporuca aj v rutinnych postupoch. Suplementacia kyselinou
listovou 3 mesiace pred tehotenstvom je spojend s vyznamne niz§im rizikom nizkej porodnej
hmotnosti, potratmi, narodenim mitveho plodu a novorodeneckou umrtnostou (Stephenson

2018).

Podla stadii, mierny stupen deficitu jodu matky v tehotenstve stvisi s nizS$imi
kvocientmi inteligencie u potomkov, nie je vSak isté, ¢i benefity suplementacie prevazuju
nad rizikami (Bath, 2013). Suplementécia vitaminu A by mala byt obmedzena iba na oblasti
kde je nedostatok vitaminu A zavaznym problémom verejného zdravia. Odporacanie
suplementacie vapnika je obmedzené na populéciu s nizkym prijmom vépnika. Vitamin B6,
zinok, doplnky s réznymi vyzivnymi latkami a doplnenie vitaminu D sa v rutinnych

postupoch neodporacajua (WHO 2016).

UZivanie alkoholu a kofeinu

Globalne odhady naznacuju, Ze priblizne 10% Zzien konzumuje alkohol aj pocas
tehotenstva, pricom prevalencia je najvysSia v eurdpskych regiénoch. (Popova 2017)
Nadmerna konzumaécia alkoholu v tehotenstve (definované ako> 80 g ¢istého alkoholu alebo
> 8 Standardnych napojov [SD] / deft) suvisi s poruchami fetalneho alkoholového spektra
(FASD). FASD su zhlukom vrodenych chyb, rastovej restrikcie, vyrazného vzhl'adu tvare a
problémov s neurologickym vyvojom vratane mentalnej retardacie. Riziko potratu v prvom
trimestri, predCasné¢ho porodu a SGA novorodencov sa zvysuje aj u zZien s vysokym alebo

pravidelnym prijmom alkoholu (>4 SD / den alebo > 8 SD / tyzden) (Mousa 2019).

Kofein je trimetylxantinovy alkaloid apatri k svetovo najbeznejSic pouZzivanej
psychoaktivnej latke. Aj ked’ je biologicky moZny nepriaznivy vplyv kofeinu na plod a na

tehotenské vysledky, S$tadie o jeho Uu€inkoch v tehotenstve s nekonzistentné.
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Vyhybanie sa kofeinu sa vSak odporuca Zzenam s jeho vysokou konzuméciou (nad 300mg
kofeinu/den) (Mousa 2019).
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3 Metodika vyskumu

3.1 Formulacia vyskumného problému

Na zaklade teoretickych wvychodisk, moézeme predpokladat, ze hodnota
predkoncepéného BMI ma vplyv na zdravie Zien, moze komplikovat' ich schopnost
otehotniet’ a po otehotneni méa vplyv na priebeh tehotenstva a pridruzené diagnézy ako
matky, tak aj na novorodenca. Predkoncepéné BMI ale nie je jediny smerodajny vyzivovy
Udaj tehotnej zeny, ktory nam moze predikovat zvysené riziko v tehotenstve. Ked'ze
v gravidite hmotnost’ Zeny prirodzene rastie vplyvom fyziologickych dejov a BMI tabul’ka
nie je modifikovana pre tehotné, tak sa pocas tehotnosti nepocita. U tehotnych sa preto

orientujeme na tehotensky hmotnostny prirastok.

Vyskumnym problémom je otazka, do akej miery vyzivovy stav matky pred
tehotenstvom — predkoncepéné BMI a v tehotenstve — gestaény hmotnostny prirastok,
ovplyviiuju priebeh tehotenstva (GDM, hypertenzné poruchy), termin (pred¢asné porody) a

spdsob porodu (spontanny, inStrumentalny, SC).

3.2 Vyskumné ciele

Nasim hlavnym cielom bolo zistit' suvislosti medzi predkoncepénym BMI
tehotnej/rodiacej zeny, gestaénym hmotnostnym prirastkom aich vplyvom na materské

vysledky.
Ciastkové ciele

Ciastkovy ciel’ 1: Zistit’ u ktorych Zien, na zaklade BMI podr'a klasifika¢ného systému
WHO doché&dza k vyraznym zmendm hmotnostného prirastku podl'a IOM odporacani.

Ciastkovy ciel’ 2: Zistit, aky vplyv ma nadmerny gestaény prirastok a predkoncepéna

obezita na riziko vzniku GDM.

Ciastkovy ciel’ 3: Zistit, aky vplyv ma nadmerny gestaény prirastok a predkoncepéna

obezita na riziko vzniku tehotensky indukovanej hypertenzie.
Ciastkovy ciel’ 4: Zistit, aky vplyv ma predkoncepéné BMI na spdsob porodu.

Ciastkovy ciel’ 5: Zistit’ aké je riziko pred¢asnych porodov v stvislosti s BMI.
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3.3 Hypotézy

Na zéklade teoretickych vychodisk boli k danym ¢iastkovym cielom uréené nasledujice

hypotézy:

H1: Tehotné Zeny s vyssSim predkoncepénym BMI pocas tehotenstva maju vécsie riziko

vzniku tehotensky indukovanej hypertenzie ako zeny s normalnym BMI.

H2: Tehotné zeny s vys$sim predkoncepénym BMI pocas tehotenstva maji vacSie riziko

vzniku GDM ako zeny s normalnym BMI.

H3: U rodiciek s vyssimi predkoncepénym BMI je vicsie riziko operacného pérodu ako

u rodiciek s normalnym BMI.
H4: Predkoncepcné BMI ma vplyv na dosiahnuty gestacny prirastok v tehotnosti.

H5: Nadmerny hmotnostny prirastok u tehotnych Zien zvysuje riziko gesta¢ne indukovanej

hypertenzie.
H6: Nadmerny hmotnostny prirastok zvysuje riziko GDM.

H7: BMI u tehotnych Zien ma vplyv na dizku trvania gravidity.

3.4 Charakteristika vyskumnej vzorky

Vyskumna vzorku tvorili zeny, ktoré boli po poérode hospitalizované na
gynekologicko-pérodnickej klinike v priebehu 5 mesiacov v roku 2021 a jedného mesiaca
v roku 2022. Tehotné Zeny pri prijme podpisom vyjadrili suhlas so spracovanim osobnych
Udajov, ktoré boli ziskané z pérodopisu a tehotenskej knizky. Vyber respondentiek

bol z&merny.

Respondentky boli rozdelené do dvoch stborov. Prvy stbor tvorili rodi¢ky spliajuce
kritéria, ktoré porodili jedno zivé dieta v termine 37+0 — 41+6, chodili do poradne

a v tehotenskej knizke mali vyplnené Gdaje o hmotnostnom prirastku za vsetky tri trimestre.

Druht skupinu tvorili rodi¢ky, ktoré porodili jedno Zivé dieta pred¢asne v termine

25+0 — 36+6, takisto nemohli trpiet preexistujucim DM 1. a ll. typu, ani arterialnou
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hypertenziou, u tejto vzorky sme zist'ovali len predkoncepéné BMI, pociato¢ni hmotnost’ na

zaciatku tehotenstva a tehotensky prirastok za I. trimester.

Ur¢ili sme si vyradovacie Kritéria — viacpocetné tehotenstvo, mitvorodené diet’a,
preexistujice endokrinologické ochorenia arodicky (DM I. all. typu a arterialna
hypertenzia), rodi¢ky, ktoré pocas tehotenstva nenavstevovali gynekologicku poradiiu alebo
ju zacali navStevovat’ neskoro v tehotenstve, ¢i U nich z nejakého dévodu chybali potrebné

Udaje. Tato skupina respondentiek bola z vyskumu nasledne vyradena.

Pre zachovanie anonymity respondentiek neboli zapisované osobné Udaje ako
zaznamenané meno, kazda pouzita dokumentacia bola ozna¢ena len poradovym ¢islom.
Udaje ziskané v priebehu vyskumného Setrenia boli pouzité len na tidely vypracovania

diplomovej préce.

3.5 Metoda zberu dat

Pre realiz&ciu kvantitativneho vyskumu sme si zvolili retrospektivnu stadiu zberom
empirickych dat zo zdravotnickej dokumentacie. Na zber Statistickych tidajov sme vytvorili
indikatorovy harok, ktory obsahoval sociodemografické Gdaje ako vek rodi¢ky, rodinny stav,
paritu, vzdelanie a indikatory BMI podl'a klasifika¢ného systému WHO pred otehotnenim,
ktoré sme vyratali na zaklade vySky a hmotnosti, vychodzia hmotnost’ pred otehotnenim,
hmotnostny prirastok za 1., Il. alll. trimester, termin pdrodu, spésob poérodu, vyskyt

komplikacii ako GDM alebo hypertenznych porach indukovanych tehotenstvom .

Na zéklade zistenej pociatocnej hmotnosti a vysky rodi¢ky sme podl'a vzorca na
vypocet BMI zistili predkoncepéné BMI kazdej respondentky a nasledne ju zaradili do
kategorie do ktorej spadali podla klasifikacie. Do vyskumného Setrenia boli zaradené
rodicky s BMI hodnotami — podvaha, normalne, nadvaha a obezita I.,11., a III. stupia. Na
hodnotenie BMI podl'a klasifikacie WHO a hodnotenie gestacného hmotnostného prirastku
podl'a IOM sme pouzili Tabul'ka ¢. 1 odporac¢ania IOM 2009. Vypoctami sme tiez zistili
hmotnostné prirastky respondentiek za vsetky tri trimestre, ktoré sme porovnavali s IOM

2009 odport¢aniami.
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3.6 Realizacia vyskumu

Realiz&cii vyskumu predchadzalo ziskanie povolenia od Etickej komisii FZV UPOL
a schvalenie ziadosti o vyskum od Etickej komisie FNsSP Nové Zamky. Vzhladom na
obmedzenia v dbésledku pandemickej situacie sme analyzovali dokumentéciu len za
trojmesac¢né obdobie (april, mdj, jun). Po prvom zozbierani dat sme ziskali nedostato¢ny
podet respondentov, preto sme poziadali o prediZenie Gasového obdobia pre zber dat. Podali
sme druhu ziadost’ EK a po jej d’alSom schvaleni sme pokracovali v zbere d’alSie tri mesiace

(november, december 2021 a januér 2022).

Empirické data sme zbierali analyzou zdravotnickych dokumentov — pérodopis
a tehotensky preukaz ziskanych v papierovej forme z archivu priamo na gynekologicko-
porodnickej klinike. Po dokladnom prestudovani celej dokumentacie sme si data zapisovali
do indikatorového harku a nasledne preniesli do tabul’ky v Microsoft Excel. VV Exceli sme
data rozdelili podl'a BMI kategorii.

Za 6 mesa¢né obdobie sme vyhodnotili 647 zaznamov. Po vytriedeni ziskanych déat
na zaklade vyradovacich kritérii sme ziskali data od 583 rodi¢iek, ktoré spliali kritéria
vyskumu. Tuato vzorku sme nasledne rozdelili na dva subory, prvy stbor rodi¢iek, ktoré
porodili v rozmedzi 37+0 — 41+6 gesta¢ného tyzdia, tato vzorku tvorilo 510. A druhy subor

73 rodiciek, ktoré porodili predterminovo v 25+0 — 36+6 tyzdni tehotenstva.

Po zozbierani, prepise a roztriedeni dat sme ziskané data Statisticky spracovali.

3.7 Metddy spracovania déat

Na $tatisticka analyzu, vzh'adom na stanovené hypotézy a povahu dat, sme pouzili
Cramerovo V test, Kolmogorov-Smirnov test normality a Spearmanov korela¢ny test. Kazdy
z tychto testov sme pouzili pri jednotlivych hypotézach v stilade s povahou konkrétnych dat

objavujucich sa v danej hypotéze. Statisticka analyzu sme vykonavali v programe SPSS 22.
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4 Vysledky vyskumu

4.1 Deskriptivna $tatistika vyskumnej vzorky

Vyskumny subor o pocte 583 respondentiek bol rozdeleny podl'a terminu pérodu na
pocetnejsiu terminova skupinu (510 respondentiek) a menSiu predterminova skupinu (73
respondentiek.) Hypotézy tykajuce sa hmotnostného prirastku sme ratali len
s respondentkami, ktoré porodili v termine, nakol'ko gestatny hmotnostny prirastok je

viazany na dizku tehotnosti.

RozloZenie vzorky podl’a BMI skupiny

Tabulka €. 5 Rozlozenie vzorky podl'a BMI skupiny

Predkoncepéné BMI

Pocet Percent
Podvéaha 61 105
Normalne 328 56,3
Nadvaha 115 19,7
Obezita 79 13,6
Spolu 583 100,0

Podvahou pred tehotenstvom trpelo 10,5% znasej vyskumnej vzorky.
NajpocetnejSou skupinou vo vzorke z hl'adiska BMI skupiny boli respondentky s normalnou
hmotnost'ou, a tie tvorili 56,3% vzorky. Druhou najpocetnejSou kategdriou boli tehotné
s nadvahou 19,7%. Obéznych pred graviditou bolo 13,6%. Obezita sa normalne podl'a BMI
klasifikacie WHO deli na tri stupne, pre potreby Statistického spracovania sme ju vSak brali
ako celok. Pre Gplnost’ uvadzam aj rozlozenie: I. stupent = 61 Zien, II. stupen = 9 Zien, 11

Stupen = 5 zien.

Priemerna p6rodnd hmotnost’ novorodenca mala v naSom vyskume tendenciu rast
spolu s BMI hodnotami: u predkoncepéne podvyzivenych bola priemerna hmotnost
novorodenca: 3286,47g, u tehotnych s normalnym BMI 3378,92g, utych s nadvéhou
3383,969 a u rodiciek s predkoncepcnou obezitou bola priemerna hmotnost’” novorodenca

3420,269.

Priemerny tehotensky prirastok bol v jednotlivych kategoriach podl'a BMI
klasifikacie nasledovny: u obéznych bol 11,37kg a u zien s nadvahou 14,80kg u zien s

normalnym BMI bol najvyssi 15,69kg, rodi¢ky s podvahou priemerne pribrali 15,12kg.
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Tabulka ¢. 6 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI podvahou

Hmotnostny prirastok

BMI - Podvéha
N 51
Priemer 15,11568627451
Mediéan 15,00000000000
Std. odchylka 4,333883826270
Sikmost 783
Spicatost’ 1,357
Rozpatie 21,000000000
Minimum 9,000000000
Maximum 30,000000000

Graf ¢. 1 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI podvéahou

Prirastok na konci 3. trimestra
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V skupine rodiciek, ktoré porodili v termine bolo 51 respondetiek, ktoré pred
tehotenstvom mali BMI podvahu podl'a klasifikacie WHO, podl'a odportcani IOM 2009 by
tieto rodicky mali behom tehotnosti pribrat’ 12,5-18 kg. V nasom vyskume malo z tychto 51
zien 14 (27,45%) nedostato¢ny tehotensky prirastok, 27 (52,94%) dosiahlo odporti¢ania a
10 (19,61%) malo vyssi tehotensky prirastok.
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Tabulka ¢. 7 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI normélne

Hmotnostny prirastok
BMI - Normalne

N 289
Priemer 15,68858131488
Median 15,00000000000
Std. odchylka [5,285880142712
Sikmost 261
Spicatost’ ,048
Rozpatie 29,000000000
Minimum 2,000000000
Maximum 31,000000000

Graf ¢ 2 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI normalne
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V skupine rodi¢iek, ktoré porodili v termine bolo 289 respondetiek, ktoré pred
tehotenstvom mali normalne BMI podla klasifikacie WHO. Podl'a odporac¢ani IOM 2009 by
tieto rodicky mali behom tehotnosti pribrat’ 11,5-16 kg. V nasom vyskume malo z tychto
289 zien 54 (18,69%) nedostatoény tehotensky prirastok, 113 (39,10%) dosiahlo
odporucania a 122 (42,21%) malo vyssi tehotensky prirastok.
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Tabulka ¢. 8 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI nadvahou

Hmotnostny prirastok

BMI - Nadvaha
N 95
Priemer 14,8074
Median 15,5000
Std. odchylka 5,24494
Sikmost ,005
Spicatost’ -,644
Rozpétie 23,00
Minimum 4,00
Maximum 27,00

Graf ¢. 3 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI nadvahou
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V skupine rodiciek, ktoré porodili v termine bolo 95 respondetiek, ktoré pred
tehotenstvom mali BMI nadvahu podl'a klasifikacie WHO. Podl'a odportc¢ani IOM 2009 by
tieto rodi¢ky mali behom tehotnosti pribrat’ 7-11,5 kg. V nasom vyskume mali z tychto 95

zien 4 (4,21%) nedostato¢ny tehotensky prirastok, 26 (27,37%) dosiahlo odporti¢ania a 65
(68,42%) malo vyssi tehotensky prirastok.
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Tabulka ¢. 9 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI obezitou

Hmotnostny prirastok

BMI - Obezita
N 75
Priemer 11,3733
Median 11,0000
Std. odchylka 7,01917
Sikmost 444
Spicatost’ 1,755
Rozpétie 42,30
Minimum -7,30
Maximum 35,00

Graf ¢. 4 Hmotnostny prirastok v skupine s BMI obezitou
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V skupine rodiéiek, ktoré porodili v termine bolo 75 respondetiek, ktoré pred
tehotenstvom mali BMI obezitu podl'a klasifikaicie WHO. Podl'a odporucani IOM 2009 by
tieto rodi¢ky mali behom tehotnosti pribrat’ 5-9 kg. V naSom vyskume mali z tychto 75 Zien
9 (12%) nedostatocny tehotensky prirastok, 23 (30,67%) dosiahlo odportcania a 43
(57,33%) malo vyssi tehotensky prirastok.

47



Tabul’ka ¢. 10 Rozlozenie hmotnostného prirastku vzorky

Hmotnostny prirastok

Nizky | Odporac¢any | Nadmerny | Spolu
Predkoncep¢éné Podvaha 14
27 (5,29%) | 10 (1,96%)| 51 (10%)
BMI (2,75%)
Normalne 54 113 122 289
(10,59%) (22,16%) |  (23,92%)| (56,67%)
Nadvéha 65 95
4 (0,78%) 26 (5,1%)
(12,75%) | (18,63%)
Obezita 75
9(1,76)| 23 (4,51%)| 43 (8,43%)
(14,71%)
Spolu 81 189 240 N=510
(15,88%) (37,06%) |  (47,06%)| (100%)

Podrla tabul’ky ¢. 10 m6zeme vyhodnotit, Ze najpocetnejSiu skupinu tvorili rodicky,
ktoré mali nadmerny hmotnostny prirastok. Z 510 respondentiek prekrocilo odporucania
IOM pre svoju BMI kategériu az 47,06%. Odporucania dodrzalo 37,06% a nedostatocny

tehotensky prirastok malo 15,88%. Najviac k prekro¢eniu IOM odportéani doslo u Zien

s normalnym BMI (23,92%).

Graf €. 5 Rozlozenie hmotnostného prirastku vzorky
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RozloZenie vzorky podla veku

Graf ¢. 6 Rozlozenie vzorky podl'a veku
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Tabulka ¢. 11 Rozlozenie vzorky podla veku

Vek
N 583
Priemer 30,92
Median 31,00
Std. odchylka 5,536
Sikmost -,133
Spicatost’ -,185
Rozpétie 30
Minimum 16
Maximum 46

Z hl'adiska veku dosiahla vzorka priemer 30,92 roka. NajmladSia respondentka

mala 16 rokov a najstarSia 46 rokov.
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RozloZenie vzorky podl’a vzdelania

Tabul’ka ¢. 12 Rozlozenie vzorky podl'a vzdelania

Vzdelanie

Pocet | Percent

Zakladné 90 15,5
Stredoskolské bez maturity 63 10,8
Stredoskolské s maturitou 195 33,3
Vysokoskolské 235 40,4
Spolu 583 | 100,0

NajpocetnejSou skupinou vo vzorke z hl'adiska vzdelania boli respondentky, ktoré
maju vysokoskolské vzdelanie, a tie tvorili 40,3% vzorky. Naopak najmenej pocetnou
skupinou boli respondentky, ktoré¢ maji stredoskolské vzdelanie bez maturity, a tie tvorili

len 10,8% vzorky.

RozloZenie vzorky podl’a parity

Tabul’ka €. 13 Rozlozenie vzorky podl'a parity

Parita

Pocet | Percent
I 280 48,0
I 218 37,4
" 51 8,7
v 21 3,6
\ 9 15
VII 1 2
WiIT 3 5
Spolu | 583 | 100,0

NajpocetnejSou skupinou vo vzorke z hladiska parity boli respondentky, ktoré
porodili prvykrét, a tie tvorili 48% vzorky. Naopak najmenej pocetnou skupinou boli

respondentky, ktoré porodili siedmykrat, a tie tvorili len 0,2% vzorky.
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RozloZenie vzorky podla rodinného stavu

Tabul’ka ¢. 14 RozloZenie vzorky podla rodinného stavu

Rodinny stav
Pocet | Percent

Rozvedena 14 2.4
Slobodna 261 44,8

Vdova 1 2
Vydata 307 52,7
Spolu 583 | 100,0

NajpocetnejSou skupinou vo vzorke z hl'adiska rodinného stavu boli respondentky
ktoré¢ su vydaté, a tie tvorili 52,7% vzorky. Naopak najmenej pocetnou skupinou boli

respondentky, ktoré st vdovy, a tie tvorili len 0,2% vzorky.

RozloZenie vzorky podla abuzov

Tabul’ka €. 15 Rozlozenie vzorky podla ablizov
Abuzy

Pocet | Percent
Bez ablUzov 536 91,9
Alkoholizmus 1 2
Nikotinizmus 46 7.9
Spolu 583 100,0

NajpocetnejSou skupinou vo vzorke z hl'adiska abizov boli respondentky, ktoré st
bez abuzov, a tie tvorili 91,9% vzorky. Naopak najmenej pocetnou skupinou boli

respondentky, ktoré trpia alkoholizmom, a tie tvorili len 0,2% vzorky.
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4.2 Vysledky Statistického spracovania hypotéz

H1 Tehotné Zeny s vySSim predkoncepénym BMI pocas tehotenstva maju vidSie riziko

vzniku tehotensky indukovanej hypertenzie ako Zeny s normalnym BMI.

Tabulka ¢. 16 Vyskyt tehotensky indukovanej hypertenzie podl'a BMI skupin

Tehotensky indukovand hypertenzia
Nie Ano Spolu
Predkoncepéne BMI poqgyaha 57 (93,44%) 4(6,56%)| 61
Normélne| 289 (88,11%) 39 (11,89%) | 328
Nadvaha 90 (78,26%) 25(21,74%)| 115
Obezita 52 (65,82%) 27 (34,18%)| 79
Spolu 488 (83,70) 95 (16,30%)| 583

Graf €. 7 Vyskyt tehotensky indukovanej hypertenzie podl'a BMI skupin
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Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 16 a grafe 7 mdzeme pozorovat, ze z
hl'adiska vyskytu tehotensky indukovanej hypertenzie mézeme pozorovat’ naprie¢ skupindm
BMI meniaci sa pomer medzi jej vyskytom a absenciou a to taky, Ze ¢im vyS$$ia Groven
predkoncepcného BMI, tym vyssi podiel vyskytov hypertenzie.
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Na zéklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 1 pouZijeme
neparametrické testy. Pri hypotéze 1 sme sa snazili zistit, ¢i existuje $tatisticky vyznamny
vzt'ah medzi vznikom tehotensky indukovanej hypertenzie a troviiou predkoncepcnej BMI.
Pre analyzu hypotézy sme po zohladneni povahy premennych pouzili neparametricky

Cramerovo V test.

Tabul’ka ¢. 17 Cramerovo V HT * BMI

Cramerovo V
Tehotensky indukovana hypertenzia * Predkoncepéné BMI

Value Approx. Sig.
Cramer’s V 214 ,0001
N of Valid Cases 522

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 17 p-hodnota 0.0001 je mensia ako 0.05
ateda moézeme konstatovat, ze medzi vznikom tehotensky indukovanej hypertenzie a
uroviiou predkoncepénej BMI existuje Statisticky vyznamny vzt'ah a s narastom BMI stipa

podiel vyskytov gestacnej hypertenzie vo vzorke.

Hypotéza 1 sa potvrdila.

Doplnkova deskriptiva

Tabul’ka ¢. 18 Nadmerny prirastok hmotnosti pri Zenach s tehotenskou HT za jednotlivé
trimestre

Cumulative

Pocet Percent | Valid Percent Percent
I. trimester 1 2,0 2,0 2,0
Il. trimester 3 6,0 6,0 8,0
I11. trimester 5 10,0 10,0 18,0
I. trimester a Il. trimester 2 4,0 4,0 22,0
I. trimester a I11. trimester 1 2,0 2,0 24,0
I1. trimester a I11. trimester 26 52,0 52,0 76,0
Vsetky trimestre 12 24,0 24,0 100,0
Spolu 50 100,0 100,0
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Graf €. 8 Nadmerny prirastok hmotnosti pri zenach s tehotenskou HT za jednotlivé
trimestre
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Pri tabul’ke ¢. 18 a grafe 8 sme brali do uvahy len zeny, ktoré mali celkovo na konci
3. trimestra nadmerny prirastok hmotnosti a taktiez mali hypertenziu. Jednotlivé riadky

znamenaju, ze rodi¢ka prekrocila tyzdenny odporti€any hmotnostny prirastok pre dany
trimester.
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H2 Tehotné Zeny s vys§im predkoncepénym BMI pocas tehotenstva maju viicSie riziko

vzniku GDM ako Zeny s normalnym BMI.

Tabul’ka €. 19 Vyskyt GDM podl'a BMI skupin

Gestacny Diabetes Mellitus
Nie Ano Spolu
Predkoncepcné BMI pogyana | 55 (90,16%)| 6 (9,84%) 61
Normalne
301 (91,77%) | 27 (8,23%) 328
Nadvaha
107 (93,04%) 8 (6,96%) 115
Obezita 62 (78,48%) | 17 (21,52%) 79
Spolu
525 (90,05%) | 58 (9,95%) 583

Graf ¢. 9 Vyskyt GDM podl'a BMI skupin

Gestacény Diabetes Mellitus - Predkoncepéna BMI

Gestacny
Diabetes
Mellitus

M riie
[ dno

400

Poéet

Hormailne Hadviha

BMI Skupina

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 19 a grafe 9 mdézeme pozorovat, zZe

Z hladiska vyskytu GDM moézeme pozorovat’ naprie¢ kategoériami BMI meniaci sa pomer
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medzi jej vyskytom a absenciou a to taky, ze hlavne v kategorii ,,0bezita“ je pomer
vyrovnanej$i ako v ostatnych skupinach — vyskyt GDM u obéznych tehotnych bol 21, 52%.
Na druhom mieste vo vyskyte GDM boli tehotné s podvahou BMI (8,23%), nasledovali
rodicky s normalnym BMI (8,23%) arodicky snadvahou mali najnizs$i vyskyt GDM
(6,96%).

Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 2 pouzijeme
neparametrické testy. Pri hypotéze 2 sme sa snazili zistit, ¢i existuje Statisticky vyznamny
vzt'ah medzi vznikom GDM a troviiou predkoncepcénej BMI. Pre analyzu hypotézy sme po

zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Cramerovo V test.

Tabul’ka ¢. 20 Cramerovo V GDM * BMI

Gestany Diabetes Mellitus * Predkoncepéné BMI

Value Approx. Sig.
Cramer’s V ,164 ,001
N of Valid Cases 522

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulke 20, p<0.001, mézeme konStatovat, ze
medzi vyskytom GDM a aroviiou predkoncepénej BMI existuje Statisticky vyznamny vzt'ah.
A to tak, Ze rodicky s vy$§im BMI hodnotami maja vicsie riziko vzniku GDM ako rodicky

s normalnym BMI.

Hypotéza 2 sa potvrdila.
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H3 U rodiciek s vys$Simi predkoncepénym BMI je vicSie riziko opera¢ného porodu

ako u rodi¢iek s normalnym BMI.

Tabulka €. 21. Sposob porodu v podl'a BMI skupin

Porod - Predkoncep¢né BMI

Pérod
Operaény Neoperacny Spolu
Predkoncepéné BMI - pogygha 11 (21,57%) | 40 (78,43%) 51
Normalne | 112 (38,75%) | 177 (61,25%) 289
Nadvaha 42 (44.21%) | 53 (55,79%) 95
Obezita 45 (60%) 30 (40%) 75
Spolu 210 (41,18%) | 300 (58,82%) 510

Do tejto hypotézy sme zahrnuli len Zeny, ktoré porodili v termine. Opera¢ne skonéilo
41,18% porodov. Rozhodli sme sa nerozdelovat’ operaéné porody — sekcie a vaginalne
operaéné poérodov. Avsak pre uplnost’ uvedieme aj tento Udaj. Vaginalnym operaénym
porodom skoncilo 20 porodov, ¢o tvori 3,92% vSetkych porodov, z toho boli 2 kliestové
porody, oba v normalnej BMI kategorii rodic¢iek a 18 porodov vakuumextraktorom (3
u podvahy, 9 normalne, 5 nadvaha, 1 obezita).
réstol (normalne BMI 38,75%, nadvaha 44,21%) az u rodi¢iek s obezitou presiahol polovicu
porodov (60%).
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Graf ¢&. 10 Sposob porodu v podl'a BMI skupin
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Na zéklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 3 pouzijeme
neparametrické testy. Pri hypotéze 3 sme sa snazili zistit, ¢i existuje Statisticky vyznamny
vzt'ah medzi priebehom porodu a troviiou predkoncepcénej BMI. Pre analyzu hypotézy sme

po zohl'adneni povahy premennych pouzili neparametricky Cramerovo V test.
Tabul’ka ¢. 22 Cramerovo V sp6sob pérodu * BMI

Cramerovo V
Porod * Predkoncepéné BMI

Value Approx. Sig.
Cramer’s V ,155 ,004
N of Valid Cases 459

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabul'ke 22, p<0.004, mézeme konStatovat’, ze
medzi priebehom poérodu a Grovitou predkoncepénej BMI existuje S$tatisticky vyznamny
vztah. A to v takom zmysle, ze terminové rodi¢ky s vyssim BMI hodnotami s vo va¢Som

riziku opera¢ne ukonéenia porodu ako rodicky s normalnym BMI.
Hypotéza 3 sa potvrdila.
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H4 Predkoncep¢éné BMI ma vplyv na dosiahnuty gesta¢ny prirastok v tehotnosti.

Tabul’ka ¢. 23 Hmotnostny prirastok podl'a BMI skupin

Hmotnostny prirastok

Nizky Odporiucany | Nadmerny Spolu

Predkoncepéné  Podvaha 14 N =51
27 (52,94%) | 10 (19,61%)
BMI (27,45%) (100%)
Normalne 54 122 N =289
113 (39,10%)
(18,69%) (42,21%) (100%)
Nadvaha N =95
4 (4,21%)| 26 (27,37%) | 65 (68,42%)
(100%)
Obezita N=75
9 (12%)| 23 (30,67%) | 43 (57,33%)
(100%)
Spolu 81 189 240 510

Najcastejsie prekrocili IOM odportucania rodi¢ky s nadvahou az 65 (68,42%) z 95
rodi¢iek s nadvahou. U obéznych to bolo tiezZ pomerne vysoké ¢islo 43 (57,33%) zo 75
obéznych rodi¢iek. Z 289 rodi¢iek v Kkategorii s normalnym BMI prekro¢ilo 10M
odporti¢ania 122 zien (42,21%). Z 51 podvyzivenych len 10 (19,61%) prekrocilo
odporucania. Odportacany tehotensky prirastok najviac dosahovali Zeny s podvahou
(52,94%) asnormalnym BMI (39,10%), rodi¢ky s nadvéhou a obezitou dosahovali
odporucania menej Casto (27,37% a 30,67%).

Aj ked’ priemerny tehotensky prirastok u obéznych bol 11,37kg a u Zien s nadvahou
14,80, u zien s normalnym BMI bol najvyssi 15,69kg. Obézne odportcania prekrocili
0 2,37kg, rodicky nadvahou o 3,3kg. Rodic¢ky s norméalnym BMI a podvahou s priemernym
hmotnostnym prirastok napiiali odporagania IOM 2009.

Tabul’ka ¢&. 24. Gestacny hmotnostny prirastok vSetkych terminovych rodiciek

Gestaény hmotnostny

prirastok
N 510
Priemer 14,8325
Median 15,0000
Std. odchylka | 5,66434
Sikmost’ ,062
Spicatost’ ,686
Rozpétie 42,30
Minimum -7,30
Maximum 35,00
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Graf €. 11 Gesta¢ny hmotnostny prirastok vsetkych terminovych rodiciek
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Tabulka €. 25 Predkoncepcné BMI vsetkych terminovych rodiciek

Prekoncepéné BMI
N 510
Priemer 24,086
Median 23,054
Std. odchylka 5,074
Sikmost 1,045
Spicatost’ 1,064
Rozpétie 30,154
Minimum 15,111
Maximum 45,265
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Graf ¢. 12 Predkoncepéné BMI vsetkych terminovych rodiciek
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Na zéaklade vysledkov uvedenych v tabul’kach 24 a 25 a grafoch 11 a 12 m6Zzeme
pozorovat’, ze priemerna hodnota tehotenského hmotnostného prirastku bola na urovni 14,83
kilogramu. Dalej mdzeme pozorovat, Ze priemerna hodnota predkoncepéného BMI u Zien,
ktoré porodili v termine bola na urovni 24,086 bodu.

Pre ziskanie poznatku o normalnosti alebo nenormalnosti rozlozenia dat, potrebnych
pre nasledné overovanie hypotézy 4 a na zaklade velkosti vzorky, sme pouZili Kolmogorov-

Smirnov test normality.

Tabul’ka ¢. 26 Kolmogorov-Smirnov test normality prirastok * BMI
Test normality

Kolmogorov-Smirnov

Statistic | df Sig.
Gestacny hmotnostny prirastok ,046 | 510 ,013
Predkoncepéné BMI , 110 | 510 ,000

KedZe sme zistili pri teste normality uvedenom v tabulke 26, Ze data nemajl

normalne rozloZenie, pre testovanie hypotézy 4 pouzijeme neparametrické testy.
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Pri hypotéze 4 sme sa snazili zistit', ¢i existuje Statisticky vyznamny vzt'ah medzi
vyskou tehotenskeho hmotnostného prirastku a hodnotou predkoncepéného BMI. Pre
analyzu hypotézy sme po zohl'adneni testov normality rozlozenia dat a povahy premennych

pouzili neparametricky Spearmanov korelacny test.

Tabul’ka €. 27 Spearmanov korelacny test

Spearmanov Kkorelacny test
Gestaény hmotnostny prirastok * Predkoncepéné BMI

Spearman’s rho  Correlation Coefficient -,163
Sig. (2-tailed) ,000
N 510

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabul’ke ¢. 27 p<0.0001 mézeme konstatovat’, ze
medzi tehotenskym hmotnostnym prirastkom a hodnotou predkoncepéného BMI existuje
Statisticky vyznamny vztah. A to tak, ze rodicky v termine, ktoré prekrocili odportcania pre

prirastok IOM, st vo vid¢Som riziku ako tie, ktoré ich dodrzali.

Hypotéza 4 sa potvrdila.
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H5 Nadmerny hmotnostny prirastok u tehotnych Zien zvySuje riziko gesta¢ne

indukovanej hypertenzie.

Tabul’ka ¢. 28 Vyskyt tehotensky indukovanej HT podl'a hmotnostného prirastku

Gesta¢ne indukovana hypertenzia — Gestacny hmotnostny prirastok

Gestacne indukovand hypertenzia

Nie Ano Spolu
Gesta¢ny hmotnostny prirastok Nizky 74 (91,36%) 7 (8,64%) 81
Odporacany | 171 (90,48%)| 18 (9,52%)| 189
Nadmerny 190 (79,17%)| 50 (20,83%)| 240
Spolu 435 (85,29%) | 75 (14,71%)| 510

14,71% z naSej vzorky (510 rodiciek, ktoré porodili v termine) malo tehotensky
indukovanu hypertenziu. Vyskyt gestaéne indukovanej hypertenzie rastol spolu

S hmotnostnym prirastkom (nizky 8,64%, odportcany 9,52%, nadmerny 20,83%)

Graf ¢&. 13 Vyskyt tehotensky indukovanej hypertenzie podl'a hmotnostného prirastku

Gestacne indukovana hypertenzia - Hmotnostny prirastok na konci lll. trimestra
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Na zéaklade vysledkov uvedenych v tabulke 29 a grafe ¢. 12 mézeme pozorovat’, ze
pomer medzi vyskytom a absenciou vyskytu gestanej hypertenzie je priblizne rovnaky aj
pri rodickéch, ktoré mali nadmerny prirastok, ale aj pri rodickach, ktoré mali tento narast
odporucany.

Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 5 pouzijeme
neparametrické testy. Pri hypotéze 5 sme sa snazili zistit, ¢i existuje $tatisticky vyznamny
vztah medzi vyskytom gestatne indukovanej hypertenzie a tehotenskym hmotnostnym
prirastkom. Pre analyzu hypotézy sme po zohladneni povahy premennych pouzili

neparametricky Cramerovo V test.

Tabul’ka €. 29 Cramerovo V test

Cramerovo V test

Gestacne indukovana hypertenzia * Gestaény hmotnostny prirastok

Value Approx. Sig.

Cramer's V ,163 ,001
N of Valid Cases 510

Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 29 p<0.001 mézeme konsStatovat’, Ze
medzi vyskytom gesta¢ne indukovanej hypertenzie a tehotenskym hmotnostnym prirastkom
existuje statisticky vyznamny vztah. A to v takom zmysle, Ze terminové rodicky s vac¢§im

tehotenskym prirastkom st vo vacSom riziku gestacne indukovanej HT.

Hypotéza 5 sa potvrdila.
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H6 Nadmerny hmotnostny prirastok zvySuje riziko GDM.

Tabul’ka €. 30. Vyskyt GDM podl'a hmotnostného prirastku

GDM - Gesta¢ny hmotnostny prirastok

Gestacny Diabetes Mellitus

Nie Ano Spolu
|Gestaény hmotnostny prirastok Nizky 71 (87,65%) | 10 (12,35%) 81
Odporuacany | 169 (89,42%) | 20 (10,58%) | 189
Nadmerny | 221 (92,08%)| 19 (7,92%)( 240
Spolu 461 (90,4%)| 49 (9,6%)| 510

GDM v nasej vzorke terminovych rodiciek trpelo 9,6% rodi¢iek. Ako mozeme vidiet
v tabul’ke ¢. 30, najvyssi vyskyt GDM bol urodi¢iek s nedostatoénym hmotnostnym
prirastkom (12,35%), u rodiciek, ktoré odporacania dodrzali bol vyskyt o nieo nizsi
(10,58%) a najnizsi bol u rodi¢iek s nadmernym hmotnostnym prirastkom (7,92%)

Graf €. 14 Vyskyt GDM podl'a hmotnostného prirastku

Gestacny Diabetes Mellitus - Hmotnostny prirastok na konci lll. trimestra
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Na zéklade vysledkov uvedenych v tabulke 30 a grafe 14 mézeme pozorovat, ze
pomer medzi vyskytom a absenciou vyskytu GDM je priblizne rovnaky aj pri rodickach,
ktoré mali nadmerny tehotensky prirastok, ale aj pri rodickach, ktoré mali tehotensky
prirastok v rdmci odporuacani.

Na zaklade povahy premennych, pre testovanie hypotézy 6 pouzijeme
neparametrické testy. Pri hypotéze 6 sme sa snazili zistit, ¢i existuje $tatisticky vyznamny
vztah medzi vyskytom GDM atehotenskym hmotnostnym prirastkom. Pre analyzu

hypotézy sme po zohl'adneni povahy premennych pouzili Cramerovo V test.

Tabulka ¢. 31 Cramerovo V. GDM * gestaény hmotnostny prirastok

Cramerovo V test

GDM * gestaény hmotnostny prirastok

Value | Approx. Sig.
Cramer's V ,058 428
N of Valid Cases | 510

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabul’ke 31 p-hodnota je 0.428 , ¢ize vacsia ako
0.05. M6zeme konstatovat’, ze medzi vyskytom GDM a hmotnostnym prirastkom neexistuje
ziadny Statisticky vyznamny vzt'ah. V nasej vzorke terminovych rodiciek sa nepotvrdilo, Ze
rodicky s nadmernym tehotenskym prirastkom su vo vd¢Ssom riziku ako rodicky, ktoré

pribrali v ramci odporacani.

Hypotéza 6 sa nepotvrdila.
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H7 BMI u tehotnych Zien ma vplyv na dizku trvania gravidity.

Tabulka ¢. 32 Termin p6rodu v ramci skupin BMI

Pérod Spolu
Pred¢asny Terminovy
Igf&ﬁkoncepéné Podvaha | 10 (16,39%)| 51 (83,61%) 61
Normalne | 39 (11,89%)| 289 (88,11%)| 328
Nadvaha | 20 (17,39%)| 95 (82,61%) 115
Obezita 4 (5,06%)| 75 (94,93%) 79
Spolu 73 (12,52%) | 510 (87,48%) 583

Z naSej vzorky 583 zien porodilo pred¢asne 12,52% rodiciek. Najvacsi vyskyt
pred¢asnych pdrodov bola v skupine zien s nadvdhou a podvéahou (17,39% a 16,39%)
a najniZ$i U rodi¢iek s obezitou a normalnym BMI (5,06% a 11,89%)

Tabul’ka ¢. 33 Rozlozeniec BMI v celej vzorke

Predkoncepéné BMI
N 583
Priemer 23,96
Median 22,942
Std. odchylka 5,104
Sikmost’ 1,062
Spicatost’ 1,130
Rozpétie 30,655
Minimum 14,609
Maximum 45,26

Tabul’ka &. 34 Dizka gravidity v celej vzorke

Dizka gravidity
N 583
Priemer 38,52668
Median 39,14200
Std. odchylka | 2,819985
Sikmost’ -2,811
Spicatost’ 9,306
Rozpétie 17,857
Minimum 23,714
Maximum 41,571
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Graf €. 15 Rozlozenie BMI v celej vzorke
Prekoncepcné BMI

Mean =
23 96124550541 0657
60
30,0 X 50,0
Index BMI
Graf ¢.16 Dizka gravidity v celej vzorke
Dizka gravidity

Mean = 38,527
Std. Dev. = 2,820
H =583

1257

100

oce

757

50

257

Tyzdeh
Na zaklade vysledkov uvedenych v tabulkach 33 a 34 a grafoch 15 a 16 mdézeme

pozorovat, 7e priemerna hodnota dizky gravidity bola na trovni 38,53 tyzdia. Dalej
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modzeme pozorovat, Ze priemerna hodnota predkoncepéného BMI bola na trovni 23,96
bodu.

Pre ziskanie poznatku o normalnosti alebo nenormalnosti rozloZenia dat, potrebnych
pre nasledné overovanie hypotézy 7 a na zaklade vel’kosti vzorky, sme pouzili Kolmogorov-

Smirnov test normality.

Tabul’ka ¢. 35 Kolmogorov-Smirnov test normality termin poérodu * BMI

Test normality

Kolmogorov-Smirnov
Statistic | df | Sig.
Termin pdrodu ,104 | 583 | ,000
Predkoncepcné BMI ,202 | 583 | ,000

KedZe sme zistili pri teste normality uvedenom v tabulke 35 Ze data nemaji
normalne rozloZenie, pre testovanie hypotézy 7 pouzijeme neparametrické testy.

Pri hypotéze 7 sme sa snazili zistit’, ¢i existuje Statisticky vyznamny vzt'ah medzi
dizkou gravidity a hodnotou predkoncepéného BMI. Pre analyzu hypotézy sme po
zohl'adneni testov normality rozloZenia dat a povahy premennych pouzili neparametricky

Spearmanov korela¢ny test.

Tabulka ¢&. 36 Spearmanov korela¢ny test termin pérodu * predkoncepéné BMI
Spearmanov Kkorelacny test
Termin pérodu * Predkoncepéné BMI

Spearman’s rho Correlation Coefficient ] -,036
Sig. (2-tailed) ,390
N 583

Na zaklade vysledkov uvedenych v tabul’ke 36, p>0.390, mézeme konstatovat, Ze
medzi dizkou gravidity a hodnotou predkoncepéného BMI neexistuje Ziadny Statisticky

vyznamny vzt'ah.

Hypotéza 7 sa nepotvrdila.
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5 Diskusia

Nasim hlavnym ciel'om bolo zistit’ suvislost’ medzi predkoncepénym BMI tehotnej
zeny, gestatnym hmotnostnym prirastkom a ich vplyvom na materské vysledky. Na zaklade
¢iastkovych cielov sme vytvorili hypotézy a podl'a nich si zostavili indikatorovy héarok. Po
vytriedeni ziskanych dat na zaklade vyrad’ovacich kritérii sme za Sestmesacné vyskumné
Setrenie ziskali data z dokumentacii 583 rodiciek. Celu vzorku sme nasledne rozdelili na dva
stibory, prvy subor rodi¢iek, ktoré porodili v rozmedzi 37+0 — 41+6 gestaéného tyzdiia, tuto
vzorku tvorilo 510. A druhy subor 73 rodiciek, ktoré porodili predterminovo v rozmedzi
25+0 — 36+6 tyzdia tehotenstva. Ked'ze gestatny prirastok hmotnosti je viazany na dizku
tehotenstva, tak sme v hypotézach tykajucich sa gestacného hmotnostného prirastku vylacili
rodicky, ktoré porodili predcasne.

Prvym ciastkovym cielom bolo zistit, u ktorych zien, na zaklade BMI podla
klasifika¢ného systétmu WHO dochadza k vyraznym zmendm hmotnostného prirastku na
zaklade IOM odporucani. Odporu¢ané mnozstvo tehotenského prirastku hmotnosti v
smerniciach IOM z roku 2009 bolo 12,5 - 18 kg, 11,5 - 16 kg, 7 — 11,5 kg a 5 — 9 kg pre
zeny s predkoncepénym BMI klasifikovanym ako podvaha (< 18,5 kg/m?), normalna
hmotnost’ (18,5-24,9 kg/m?), nadvéaha (25-29,9 kg/m?) a obézne (> 30 kg/m?). Podvahou
podl'a WHO BMI Kklasifikacie pred tehotenstvom trpelo 10,5% z naSej vyskumnej vzorky.
NajpocetnejSou skupinou v naSej vzorke z hladiska BMI skupiny boli respondentky s
normalnou hmotnost’ou, a tie tvorili 56,3% vzorky. Druhou najpocetnejSou kategoriou boli
tehotné s nadvahou 19,7%. Obezitou pred tehotenstvom trpelo 13,6% a podvahou 10,5%
vzorky. Vince akol. vykonali $tadiu zien rodiacich v Chorvatsku v roku 2017, skimali
predkoncepéné BMI a perinatalne vysledky na vzorke 32 051 tehotnych zien. Z nich malo
5,3 % podvahu, 65,5 % normalne BMI, 20,4 % nadvahu a 8,8 % bolo obéznych (Vince
2021). Vivian Ukah a kol. v retrospektivnej $tadii z roku 2019 skdmali celkovo 722 839
rodiciek, ktoré porodili vo Washingtongskej nemocnici (USA) v rokoch 2004-2013. Z toho
3,1 % zien malo podvahu, 48,1 % malo normalne BMI, 25,8 % nadvahu a 23,0 % bolo
obéznych. Len 31,5 % Zien dosiahlo optimalny gestacny prirastok hmotnosti (Ukah 2019).
Moézeme vidiet', Ze zastupenie BMI kategoérii sa v ramci krajin odlisuje, av§ak vSeobecne
plati, Ze rodicky s podvahou a obezitou maju v populacii najmensie zastapenia.

V nasej stadii 510 respondentiek, ktoré porodili v termine, prekrocilo odporucania

IOM pre svoju BMI kategoriu az 47,06%. Odporac¢ania dodrzalo 37,06% a nedostato¢ny
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tehotensky prirastok malo 15,88%. Zistenia Stidie od Martinez-Hortelano z roku 2020
ukazuju celosvetovo vysoku prevalenciu nadmerného a nedostato¢ného tehotenského
prirastku v porovnani s usmerneniami IOM z roku 2009. Zahrnutych bolo 63 publikovanych
studii z 29 krajin s celkovou velkostou vzorky 1 416 915 zien. Globalna prevalencia
nadmerného gesta¢ného prirastku bola 27,8 % a nedostato¢ného prirastku 39,4% (Martinez-
Hortelano 2020). Asvanarunat v §tadii prebiehajicej v Thajsku v rokoch 2010-2013
vyzbieral a porovnaval data 3683 tehotnych Zien spiniajucich kritéria ako v nasej $tudii.
34,9% dosiahlo odporucania, 36,5% malo nadmerny tehotensky prirastok a and 28,7%
nedostato¢ny tehotensky prirastok na zéklade IOM odportcani (Asvanarunat 2014).

V nasom vyskume sa potvrdila H4, v ktorej sme predpokladali, Ze predkoncepcné
BMI ma vplyv na dosiahnuty gestaény prirastok v tehotnosti (p-hodnota <0.0001). Do
Statistickych vypoétov bolo zaradenych 510 Zien, ktoré splnili kritéria a porodili v termine.
Priemernd hodnota hmotnostneho prirastku bola 14,83kg a priemernd hodnota
predkoncepéného BMI bola na urovni 24,07. Priemerny tehotensky prirastok bol v
jednotlivych kategoriach podl'a BMI klasifikacie nasledovny: u obéznych 11,37kg, u Zien
s nadvahou 14,80kg, s normalnym BMI bol najvyssi 15,69kg, rodicky s podvahou priemerne
pribrali 15,12kg. NajcastejSie prekroc¢ili IOM odporucania rodi¢ky s nadvéhou (68,42%),
nasledovali obézne (57,33%), Zeny s normalnym BMI (42,21%) a podvahou najmenej
(19,61%). Obézne rodicky odportcania prekro€ili v priemere o 2,37kg, rodicky nadvahou
0 3,3kg. Odporucany tehotensky prirastok najviac dodrziavali zeny s podvahou (52,94%)
a s normalnym BMI (39,10%), rodi¢ky s nadvahou a obezitou odportcania dodrziavali
menej casto (27,37% a 30,67%). Nedostatocny tehotensky prirastok dosahovali priméarne
zeny s podvahou (27,45%). S nasimi vysledkami koreluje aj pol'ska stadia Kajdy a kol.
Analyza vzorky vel'kej 7820 rodiciek ukézala, Ze iba 43,63 % Zien malo prirastok hmotnosti
v stlade s usmerneniami IOM (22,99 % — nizsi, 33,32 % — vys§i). Priemerny prirastok
hmotnosti v tehotenstve bol v tejto vzorke 14,23 kg. Aj Vv tejto $tadii sa hodnoty vyrazne
lisili v zavislosti od predkoncepcného BMI. Najcastejsie v stilade s odporucaniami boli Zeny
s podvéhou (52 %) a normalnou hmotnost'ou (47 %). Medzi pacientmi s nadvdhou a obezitou
iba 25 % splialo odpora¢ania IOM 2009. Tehotensky prirastok dosahujdci hodnoty nad
odportcania IOM 2009 malo 68 % zien s nadvahou a 56 % obéznych zien. Nedostatocny
tehotensky prirastok mali primarne Zzeny s podvahou (37 %) a normalnou hmotnost'ou (24
%) (Kajdy 2021). Vo vysSie spomenutej Stadii z Washingotnu (USA) bol nedostato¢ny

prirastok pozorovany u 28,7 % zien s podvéhou, 21,1 % Zien s normalnym BMI, 14,1 % Zien
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s nadvéhou a 22,6 % obéznych zien. Nadmerny tehotensky prirastok bol Castejsi u zien s
nadvahou a obezitou (61 % a 53 %) ako u Zien s podvahou a normalnym BMI (26,3%
a 40,8%) (Ukah 2019). Dal$ou $tadiou potvrdzujicou vysledok nasej hypotézy je australska
studia skimajica zdravé nullipary (2014). Restall vo vysledkoch $tadie udava, ze BMI pred
tehotenstvom bolo najsilnejSim prediktorom gestaéného prirastku hmotnosti a Zeny, ktoré
mali pred otehotnenim nadvéhu alebo obezitu, mali vyrazne vysSiu pravdepodobnost’
prekrocenia odporucanej hmotnosti. U zien s nadvahou bola 3-krat vyssia pravdepodobnost’
prekrocenia odportucanych parametrov prirastku hmotnosti (95 % CI: 2,2 — 3,82), zatial’ ¢o
u obéznych Zien bola pravdepodobnost’ 2,5-krat vyssia (95 % CI: 1,79 — 3,52). Obézne zeny
v tejto Studii pritom mali absolutny prirastok hmotnosti o 2 kg niz8i ako Zeny v inych
kategdriach BMI, ale kvoli prisnejsim odporticaniam na zvySenie hmotnosti mali stale va¢Siu
pravdepodobnost’, Ze prekrocia odporucany gestacny prirastok hmotnosti (Restall 2014).
Toto potvrdzuje aj metaanalyza od Goldsteinovej (2018), ktorej vysledkom bolo, ze celkovo
mali Zeny s podvahou najvacsiu prevalenciu nedostatoéného tehotenského prirastku (43 %),
zatial ¢o Zeny s nadvahou, nasledované obéznymi zenami, mali najviac¢Siu prevalenciu
nadmerného hmotnostného prirastku (64 % a 60 %).

Druhym ¢iastkovym cielom bolo zistit’, aky vplyv ma nadmerny gestacny prirastok
a predkoncepénd obezita na riziko vzniku GDM. Na zéklade teoretickych vychodisk,
mozeme predpokladat’, ze vyhybanie sa nadvéhe, obezite a nadmernému gestacnému
prirastku hmotnosti méze mat’ pozitivnej$i vplyv ako samotnd detekcia a liecba GDM.
Samotna hmotnost’ matky moze viac suvisiet' s nepriaznivymi vysledkami, najma
nadmernym rastom plodu, ako samotna intolerancia glukozy (Durnwald 2021). V H2, sme
predpokladali, ze tehotné Zeny s vysSim predkoncepénym BMI pocas tehotenstva maju
vécsie riziko vzniku GDM ako Zeny s normalnym BMI. Hypotéza 2 sa nam potvrdila
(p<0.001). Vyskyt GDM bol najvyssi u obéznych tehotnych (21, 52%). Na druhom mieste
vo vyskyte GDM boli tehotneé s podvahou BMI (8,23%), nasledovali rodi¢ky s normalnym
BMI (8,23%) arodi¢ky s nadvahou mali najniz$i vyskyt GDM (6,96%). Suvis GDM
s predkoncepénym BMI vSak potvrdzuji viaceré Studie. V australskej Studii ,,The risk of
adverse pregnancy outcomes in women who are overweight or obese” bolo celkovo
zahrnutych 1661 respondentiek, z ktorych 43% mali nadvahu alebo obezitu. Z vysledkov
tejto Stadie vyplyva, Ze obézne zeny okrem iného, Castejsie trpeli na GDM (RR 2,10 [95 %
Cl 1,17, 3,79], p=0,01) v porovnani so zenami s normalnym BMI. (Athukorala 2010) Torloni

a kol. v metaanalyze ,,Prepregnancy BMI and the risk of gestational diabetes: a systematic
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review of the literature with meta-analysis“ dosli k zaveru, ze pri kazdom zvyseni BMI o 1
kg/m? sa prevalencia GDM zvysila 0 0,92 % (95 % CI 0,73 az 1,10). Riziko GDM je
pozitivne spojené s BMI pred tehotenstvom (Torloni 2009). Heude akol. vich stadii
uvadzaji, ze GDM bol diagnostikovany u 19 % obéznych zien oproti 4 % u zien s
normalnym BMI pred otehotnenim (P<0,0001) (Heude 2013).

V H6 sme predpokladali, Ze aj nadmerny hmotnostny prirastok zvysuje riziko GDM.
Tato hypotézu sa v naSej $tadii nepodarilo potvrdit’ (p>0.428). GDM vV nasej vzorke
terminovych rodi¢iek trpelo 9,6% rodiciek. Najvyssi vyskyt GDM bol u rodiciek
s nedostatoénym hmotnostnym prirastkom (12,35%), u rodiciek, ktoré odporti¢ania dodrzali
bol 0 nieco nizsi (10,58%) a najnizsi vyskyt bol u rodi¢iek s nadmernym hmotnostnym
prirastkom (7,92%). Nenasli sme ziadnu $tadiu, ktora by suvis jednoznacéne potvrdila alebo
vyvratila, mnohé S$tidie pouzivali nekonzistentné definicie a mali odliSné zistenia pre
gestatny hmotnostny prirastok a riziko vzniku GDM. Najcastejsie sa opakovali vysledky
Stadii, ktoré spdjali nadmerny gestacny prirastok hmotnosti pocas prvého trimestra ako
modifikovatel'ny rizikovy faktor pre GDM. Napr. v ,,Gestational weight gain and risk of
gestational diabetes mellitus® autor udava, Ze suvislost’ medzi gestatnym prirastkom
hmotnosti a GDM bola primarne pripisand zvySenému prirastku hmotnosti v prvom trimestri
a taktiez, Ze asocidcia bola silnejSia u Zien s nadvdhou a u Zien inej ako bielej pleti
(Hedderson 2010). V ¢inskej metaanalyze Zhong a kol. zistili, Ze prirastok hmotnosti na
zaciatku tehotenstva je spojeny so zvySenym rizikom GDM. ZvySeny prirastok hmotnosti v
polovici tehotenstva zvysil riziko GDM iba u tehotnych Zien s va¢Sim prirastkom hmotnosti
v prvom trimestri (Zhong 2017). V retrospektivnej $tudii ,,Maternal weight gain in women
who develop gestational diabetes mellitus® interpretuju vysledky, ze gestaény prirastok
hmotnosti je vyznamnym rizikovym faktorom pre GDM u pacientok s nadvahou alebo
obezitou, ale nie u pacientok, ktoré mali podvahu alebo mali normalne BMI pred koncepciou
(Gibson 2012).

Ciastkovym cielom & 3 sme cheeli zistit, aky ma nadmerny gestatny prirastok
a vyssie predkoncepcné BMI vplyv na riziko vzniku gestac¢ne indukovanej hypertenzie. H1,
v ktorej sme sa domnievali, ze tehotné zeny s vyS$im predkoncepénym BMI pocas
tehotenstva maju viacsie riziko vzniku tehotensky indukovanej hypertenzie ako Zzeny
s normalnym BMI. Hypotéza sa potvrdila (p< 0.0001). V nasej vzorke 583 tehotnych Zien
malo 16,29% gesta¢ne indukovant hypertenziu. Najvacsi vyskyt bol u obéznych (34,17%)

arodi¢iek s nadvahou (21,73%), rodi¢ky s normalnym BMI a podvahou mali vyskyt nizsi
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(11,89% a 6,56%). Retrospektivna stidia z roku 2015 z USA, udéava ze bez ohladu na
gestacny prirastok hmotnosti mali predkoncepéne obézne Zeny zvysenu pravdepodobnost’
gestacne indukovanej hypertenzie (AOR = 2,91; 95 % CI = 2,76 — 3,07) v porovnani so
zenami s normalnym BMI pred tehotenstvom. (Shin 2015) Heude a kol. uvadza vo svojom
vyskume, Ze gestacna hypertenzia bola diagnostikovand u 11 % obéznych Zien oproti 2 % u
zien s normalnym BMI pred tehotenstvom (P<0,0001). Vysledky studie od Gaillarda tiez
koreluju s nasimi. Uvadzaju v nich, ze riziko hypertenzie vyvolanej tehotenstvom bolo
zvysené u obéznych matiek [OR 4,67 (95 % CI: 3,07-7,09) a morbidne obéznych matiek
[OR 11,34 (95 % Cl: 6,80-18,86) (Gaillard 2011). Stddiou potvrdzujucou tieto vysledky je
aj Studia od Kazemiana z roku 2014, potvrdzuje ze Zeny, ktoré boli obézne pred otehotnenim
(OR 4,44; 95% CI 1,84-10,72), mali vac¢Siu pravdepodobnost’ vzniku gestaéne indukovanej
hypertenzie v porovnani s tymi, ktoré mali normalne BMI pred tehotenstvom. Okrem toho,
v §tudii spdja aj nadmerny gestacny prirastok hmotnosti s rozvojom gestacnej hypertenzie
(OR 2,70; 95% CI 1,19-6,13) (Kazemian 2014). Tym prechadzame k nasej H5, v ktorej sme
predpokladali, Ze nadmerny hmotnostny prirastok u tehotnych zien zvySuje riziko gestacne
indukovanej hypertenzie. Hypotéza sa v nasej §tadii potvrdila (p<0.001). 14,71% z nasej
vzorky (510 rodiciek, ktoré porodili v termine) malo tehotensky indukovanu hypertenziu, jej
vyskyt réastol spolu s hmotnostnym prirastkom (nizky 8,64%, odportacany 9,52%, nadmerny
20,83%). V studii Kazemiana bol interpretovany podobny vysledok. Z ich vzorky tehotnych,
ktoré mali tehotensky indukovant hypertenziu, az 66,67% presiahlo odporuc¢ania IOM, 24%
odporucania dodrzalo a 9,33% malo nedostatoény hmotnostny prirastok. Ukah 2019 v $tadii
udéva, Ze rodi¢ky s nadmernym tehotenskym prirastok su vo va¢Som riziku vzniku gestacne
indukovanej hypertenzie (Ukah 2019). V stadii de la Torre z roku 2011 hodnoty gestacne
indukovanej hypertenzie porovnavali celkovo a v ramci kazdej skupiny predkoncepéného
BMI pre Zeny, ktoré priberali menej alebo viac ako je odporacané pomocou Statistik
Pearsonovho chi-kvadratu a Kruskal-Wallis H testu. Celkovo boli miery gestaéne
indukovanej hypertenzie 5,0 %, 5,4 % a 10,8 % pre nedostato¢ny prirastok, prirastok v rdmci
odportacani apre nadmerny hmotnostny prirastok (p<0,001). Nadmerny hmotnostny
prirastok viedol k vysSiemu vyskytu gestacne indukovanej hypertenzie v kazdej kategorii
BMI (podvéha 7,6 %, normalna hmotnost’ 6,2 %, nadvaha 12,4 % a obezita 17,0 %), pricom
dosiahla Statistickii vyznamnost’ vo vSetkych skupinach BMI okrem podvahy (de la Torre
2011).
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Stvrtého &iastkového cielu sa tyka H3, v nej sme predpokladali, Ze u rodi¢iek s
vys$S§imi predkoncepénym BMI je vicsSie riziko operatného porodu ako u rodiciek
s normalnym BMI. Hypotéza sa potvrdila (p<0.004). Do tejto hypotézy sme zahrnuli len
zeny, ktoré porodili v termine. z 510 poérodov skoncilo operaéne 41,18%, pricom do
opera¢ného ukoncenia porodu sme ratali aj inStrumentalne porody. Nerobili sme rozdiel ani
medzi primarnym cisarskym rezom a sekundarnym cisarskym rezom. Percento opera¢nych
porodov v nasej vzorke rastlo s BMI u rodi¢iek s podvahou a normalnym BMI bolo najnizsie
(21,57% a 38,75%), u rodi¢iek s nadvahou a obezitou bol vyskyt vyssi (44,21% a 60%).
Athukorala v australskej $tadii z roku 2010 udava, Ze obézne Zeny a Zeny s nadvahou
CastejSie vyzadovali cisarsky rez v porovnani so zenami s normalnym BMI ciséarsky rez (RR
1,42 [95 % CI 1,18, 1,70], p = 0,0002 a 1,63 [95 % CI 1,34, 1,99], p < 0,0001) (Athukorala
2010). Lynch a kol. prisli k zaveru, Ze u Zien s nadvahou a obezitou v porovnani so zenami
s normalnou hmotnost'ou, doslo k progresivnemu znizeniu uspesnosti vaginalneho pérodu
S0 zvySujucim sa predkoncepénym BMI. Pre morbidne obéznu primigravidu bolo toto
znizenie o 33,5 % a pre multigravidu bolo o 23,6 %. Obezita spdsobila dvojnasobné az
trojnasobné zvysenie rizika poérodu ntdzovym cisarskym rezom u oboch - primigravid
(obezita RR 2,16, 95 %, CI 1,72 az 2,73; morbidne obézna, RR 2,30, CI 1,61 az 3,37) aj
multigravid (obézne, RR 1,97, CI 1,45 az 2,67; morbidne obézne, RR 2,44, CI 1,61 az 3,69)
(Lynch 2008). Vahratian vo svojej $tudii udava, ze vyskyt planovanych cisarskych rezov bol
mierne vys$s$iu obéznych Zien v porovnani so Zenami s norméalnou hmotnost'ou a naj€astejSou
indiké&ciou pre elektivny porod cisarskym rezom bola malrotacia. Neplanovany pérod
cisarskym rezom bol vys$si u Zien s nadvahou a obezitou v porovnani so Zenami s normalnou
hmotnost'ou. Vacsina akutnych cisarskych rezov bola vykonana pocas prvej doby porodne;j,
véaésinou kvoli obavam z dystokie a fetalnej tiesne. Neupraveny pomer rizika (RR) ukéazal
slaba az strednu pozitivnu savislost’ (RR = 1,4) medzi nadvahou alebo obezitou matiek a
rizikom porodu cisarskym rezom v porovnani so zenami s normalnou hmotnost'ou. Nasa
analyza potvrdzuje, Ze existuje mierna suvislost’ medzi obezitou matky pred tehotenstvom a
neplanovanym cisarskym rezom. Riziko vSak nie je také velké, ako sa uvadzalo v inych
stadiach (Vahratian 2005). Dempsey a kol. taktieZ potvrdzuju suvislost’ s predkoncepénym
BMI aoperacnym ukoncenim pdrodu. V ich vzorke 738 nullipar bol podiel pérodov
cisarskym rezom 26 %. Zeny s nadvahou dvakrat vy$§iu pravdepodobnost’, Ze porodia svoje
diet’a cisarskym rezom, ako chudé Zzeny. U obéznych Zien bolo zaznamenané az trojnasobné

zvySenie rizika porodu cisarskym rezom v porovnani s referencnou skupinou. Spolo¢né
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spojenie medzi stavom nadvahy matky pred tehotenstvom a nizkym vzrastom bolo aditivne.
Ich zistenia naznacuju, ze zeny, ktoré pred otehotnenim trpeli nadvédhou alebo obezitou, a
najma tie, ktoré boli zaroven nizkeho vzrastu, maji zvySené riziko, ze porodia svoje deti
cisarskym rezom oproti vy$$im zenam (Dempsey 2005).

Poslednym, piatym, c¢iastkovym cielom bolo zistit' aké je riziko pred¢asnych
porodov v suvislosti s BMI. Toto sme zist'ovali skrz H7, v ktorej sme predpokladali, Ze
predkoncepéné BMI tehotnych Zien ma vplyv na dizku trvania gravidity. Té4to hypotéza sa
nam nepotvrdila (p>0.390). Z nasej vzorky 583 Zien porodilo predéasne 12,52% rodiciek.
Najvacsi vyskyt pred¢asnych poérodov bol v skupine Zien s nadvahou a podvahou (17,39%
a16,39%) anajnizsi urodiciek s obezitou anormalnym BMI (5,06% a11,89%) V
systematickom prehl'ade mali tehotné osoby s nadvédhou a obezitou zvySené riziko
vyvolaného pred¢asného porodu v porovnani s rodi¢kami s normalnym BMI (relativne riziko
[RR] 1,30, 95 % CI 1,23 — 1,37, pat’ §tudii) a riziko sa zvysilo so zvySenim hmotnosti. Vzt'ah
obezity arizika spontanneho predc¢asného porodu, je menej jasny. Systematicky prehl’ad
nezistil ziadny rozdiel v miere spontanneho pred¢asného pdrodu medzi skimanymi
skupinami (McDonald 2010). Popula¢na kohortova svédska stadia s viac ako 1,5 milionmi
porodov po jednopocetnom tehotenstve potvrdila, Ze tehotné Zzeny s nadvahou a obezitou
mali zvySené riziko medicinsky indukovaného predcasného pdérodu v kazdom gestacnom
veku. Taktiez v tejto Stadii existoval vyznamny vztah medzi zdvaznost'ou obezity a rizikom
spontanneho extrémne predcasného poérodu medzi (22. a 27. tyzdiiom), ale nie velmi
pred¢asnym (28. az 31. tyzdilom) alebo stredne predCasnym (32. az 36. tyzdiom)
(Cnattingius 2013). Anglicky vyskum zas interpretuje, Ze kombinovanie podtried obezity
matiek nepredstavuje presné rizika pre Zeny s obezitou. Vysledkom kombinovania podtried
obezity bolo nadhodnotenie rizika predcasného porodu u Zien s obezitou I. triedy a
podcenenie rizika u zien vo vSetkych ostatnych triedach obezity. To plati najma pre Zeny

s obezitou I11. triedy (Slack 2019).

Limity vyskumu
Prvym limitujicim faktorom je velkost’ nasSej vzorky, ktort tvorilo 583 rodiciek, ktoré
porodili vo FNsP v Novych Zamkoch. V pripade, ak by vyskum trval dlhsie a zozbierali by
sme vacsiu vyskumnu vzorku, mohli by byt vysledky vyskumu Statisticky vyznamnejsie.
Druhym limitujacim faktorom mohlo byt, Ze vySka a hmotnost’ pred tehotenstvom boli

ziskavané ako udaje ztehotenskej knizky, tazko predpokladat’, ¢i tehotné v poradni

76



gynekologa niekto naozaj zmeral a pravidelne vazil, alebo si udaje hlasila rodicka sama. To
by mohlo viest’ k skresleniu a nespravnej klasifikacii BMI a hmotnostného prirastku. Za
d’alsi limit mo6Zeme povazovat’ pri skimani spdsobu pérodu, ze porod cisarskym rezom,
mohol byt’ spdsobeny mnohymi faktormi, nie len désledkom hmotnosti rodi¢ky. Naviac na
v spominanej porodnici je pomerne vysoké percento cisarskych rezov (vySe 40%). Tym ze
vyskum prebiehal len v jednom zdravotnickom zariadeni, nemézeme vysledky

zovSeobecnovat’.

Odporucania pre prax

 Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti (prakticky lekar, obvodny gynekolog, pérodna
asistentka) by mali véas identifikovat’ Zeny s nadvahou a obezitou aedukovat ich 0
potencialnych komplikaciach suvisiacich s BMI. Konzultovat’ s nimi vyhody chudnutia eSte
pred snahou o otehotnenie apovzbudzovat ich k znizeniu hmotnosti. Odporucit’ im
programy na redukciu hmotnosti, ktoré mézu zahfiiat’ dpravu zivotného $tylu, diétne ciele,
cviCenia, S$pecialistov na redukciu hmotnosti kvéli diskusii 0 moznostiach ako

farmakoterapia a bariatricka chirurgia.

« V prenatalnych poradniach sa viac zamerat’ na gesta¢ny hmotnostny prirastkok a v¢asne
identifikovat’ odchylky. Edukacia o vyzname gestaéného prirastku hmotnosti vzhl'adom
k predkoncepénej BMI kategoérii tehotnej. AK je prirastok hmotnosti medzi prenatalnymi
navstevami nadmerny, mali by sa vyhodnotit’ stravovacie navyky zeny a iné potencidlne
etiolégie nadmerného prirastku hmotnosti. Pri absencii patologického edému (napr.
preeklampsia, srdcové zlyhanie, nefropatia) je nadmerny gestacny prirastok hmotnosti

primarne vysledkom pozitivnej energetickej bilancie matky.

* Podpora pravidelného cvicenia a upravy stravy V tehotenstve. Edukovat’ o prospesnosti
cvienia V tehotenstve, po porade s gynekologom, poérodnou asistentkou alebo
fyzioterapeutom a prisposobeni zat'aze Stadiu tehotenstva najst’ vhodnt pohybovu aktivitu,

odporucit’ skupinové cvicenia pre tehotné.
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Zaver

Diplomova préaca sa zaoberala vyskumnym problémom, do akej miery vyzivovy stav
matky pred tehotenstvom (predkoncepéné BMI) a v tehotenstve (gestacny hmotnostny
prirastok) ovplyvituju materské vysledky v tehotenstve a pri porode. Nasim hlavnym ciel'om
bolo zistit’ vzt'ah predkoncepéného BMI rodicky, gestatného hmotnostného prirastku a ich
vplyv na materské vysledky. V teoretickych vychodiskach sme zhrnuli najnovsiu odbornt
literatru venujucu sa danej problematike. Na zéklade teoretickych vychodisk bolo
stanovenych 5 ¢iastkovych cielov a k nim nadvézujicich 7 hypotéz. Vyskum prebiehal
polroka vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou v Novych Zamkoch a bol zamerany na
hodnotenie indikatorov — hmotnostny prirastok, GDM, HT indukované tehotenstvom,
spbsob a termin porodu. Po vytriedeni dat na zaklade vyrad’ovacich kritérii boli nasledne

data Statisticky spracované.

Prvym ¢iastkovym ciel'om bolo zistit’ u ktorych Zien, na zaklade kategorie BMI podl'a
klasifikaéného systému WHO dochéadza k vyraznym zmenam hmotnostného prirastku podla
IOM odporucani. Hypotéza 4, v ktorej sme predpokladali, Ze predkoncepéné BMI ma vplyv
na dosiahnuty gestaény prirastok v tehotnosti sa nam potvrdila. Vysledkom bola
signifikancia vo vztahu predkoncepéného BMI a tehotenského prirastku. NajcastejSie
prekrocili IOM odportcania rodi¢ky s nadvahou (68,42%), nasledovali obézne (57,33%),
zeny s normalnym BMI (42,21%), podvyzivené (19,61%). Tento vysledok podporovali
d’alSie Styri Stadie.

Druhym c¢iastkovym cielom bolo zistit’, aky vplyv ma nadmerny gesta¢ny prirastok
a predkoncepnd obezita na riziko vzniku GDM. Signifikancia sa preukédzala len vo vztahu
predkoncepéného BMI a GDM v hypotéze 2, tento vzt'ah potvrdzovali aj mnohé zahrani¢né
Stadie. Vzt'ah gestaéného hmotnostného prirastku a GDM sme v hypotéze 6 nepotvrdili.
Napriek tomu, existujt Stadie, ktoré tento vzt'ah potvrdili - 2 $tadie od Heddersona a Zhonga
uvadzaju predovSetkym nadmerny gestacny prirastok hmotnosti pocas prvého trimestra ako
rizikovy faktor pre vznik GDM. V na$ej $tudii sme do Statistickych vypoctov brali len

celkovy hmotnostny prirastok a nerozdel'ovali ho na trimestre.

Ciastkovym cielom ¢&. 3 sme chceli zistit', vplyv nadmerného gestaéného prirastku a
vysSieho predkoncepéného BMI na riziko vzniku gestacne indukovanej hypertenzie.
V hypotéze 1 sa nam potvrdil Statisticky vyznamny vztah medzi predkoncepénym BMI

a vznikom tehotensky indukovanej hypertenzie. Rodic¢ky s nadvahou a obezitou boli vo
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via¢Som riziku ako Zeny s normalnym BMI. Toto potvrdzovali aj d’alSie Styri Stadie.
V hypotéze 5 nam signifikancia vy$la aj pri vztahu nadmerného gestaéného prirastku

a vznikom tehotenskej HT, tento vzt'ah taktiez potvrdili tri zahrani¢né Stadie.

Stvrtého ¢iastkového cielu sa tykala hypotéza 3, v nej sme predpokladali, Ze u
rodiciek s vys§imi predkoncepénym BMI je vacsie riziko operaéného porodu ako u rodiciek
s normalnym BMI. Percento opera¢nych pérodov v nasej vzorke rastlo s BMI a potvrdila to
aj signifikancia. NaSe vysledky potvrdili d’alSie Styri Studie. AvSak v naSej vzorke bolo prili§
vysoké % SC, v nemocnici Vv ktorej vyskum prebiehal napriek snahe znizit’ SC porody, sa

stale drzia na vySe 40%.

Poslednym, piatym, c¢iastkovym cielom bolo zistit' aké je riziko predCasnych
porodov v suvislosti s BMI. Hypotézu 7 sa nam nepodarilo potvrdit’. Nezistili sme Statisticky
vyznamny vztah medzi predkoncepénym BMI a pred¢asnymi porodmi. Najvyssi vyskyt
pred¢asnych porodov bol u rodi¢iek s nadvahou a podvahou. Cnattingius a McDonald vo
svojich stadiach uvadzaji vzt'ah medzi obezitou a indukovanym pred¢asnym porodom, ale
nie medzi spontannym predcasnym porodom. Nase vysledky by boli mozno in¢, keby sme

v Statistickych vypoctoch zohl'adnili, ¢i bol predcasny pdrod spontanny alebo indukovany.
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Vazena pani bakalaiko,
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Be. Paulina Kitkova
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Pocet zaradenych tcastnikov sa predpokladéa 300 .

Skolitefom diplomovej prace je prof.PhDr. Ludmila Matulnikové , PhD.

e | /
Pl ] y
MUDr. Bi

erova Andrea / Mgr. Martin Draguriovéa
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96



Priloha é. 3

FAKULTNA Fakultna nemocnica s poliklinikou Nové Zamky
NEMOCN'CA Slovenska ulica 11 A, 940 34 Nové Zamky

S POUKUN[KOU Tel +421 (0) 35691 2111 E-mail emal anspnz sk Web www nspnz sk
NOVE ZAMKY T e

ETICKA KOMISIA PRI FNSP

Vaz. pani

Bce. Paulina Kitkova
Zépoved' 46

941 11 Palarikovo

Vec: schvalenie Ziadosti o umoznenie vyskumu

Zaver: EK sthlasi s realizaciou vyskumu pre akademické Gcely pre §tudentku
magisterského $tidia v odbore Intenzivni péce v porodni asistenci na Fakulte
zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci, Be. Paulinu Kitkovi.

Nazov vyskumu je , Vplyv BMI tehotnej zeny a hmotnostného prirastku na
materskeé vysledky “.

Viyskum je anonymny, prebiehat' by mal retrospektivne , formou obsahovej analyzy
dokumentacie metddou indikatorového harku na Gynekologickej klinike FNsP Nové
Zamky.

Pocet zaradenych tcastnikov sa predpoklada 400

Skolitelom diplomovej prace je prof. PhDr. Ludmila Matulnikové , PhD.

MUDr. Bitterové Andrea Mgr. Martina Dragtiriova
predseda EK pri FNsP Nové Zamky Vedtica odboru osetrovatelskej
ﬁ‘ /KLL W\—/ . starosllivosti
Fakultna nemcenica s poliklnilghu
V Novych Zamkoch |, dria 11.02.2022 [7 Nové /“'""f ;
BNCKA KOM; -
::l‘ FNsP
D2 Novs Zan

97



Priloha ¢. 4

Aznqy

Ne)s
Suuipoy

alue[aPZA

1H
ruUQe)Sah

Nas

npoiod
yagalid

npoiod
U9 L

INg
qupdaduoypaig

yoiserud
£aoq190

wopoigd
pa.d
JSOUIoWH

1sawi |
ZA
JSOUIOWH

LsawiL |
TA
JSOUIOWH

WOAISUI0Y3)
paid
JsoujowH

BASAN

Ellied

BIUSpOIEU
30

OISR
9A0pRIOd

98



	Úvod
	1 Popis rešeršnej činnosti
	2 Teoretické východiská
	2.1 Ukazovatele hodnotenia hmotnosti, hmotnostného prírastku a ich vplyv na matku a dieťa
	2.1.1 Body Mass Index
	2.1.2 Gestačný hmotnostný prírastok
	2.1.3 Komponenty hmotnostného prírastku
	2.1.4 Odporúčania pre tehotenský prírastok
	2.1.5 Faktory ovplyvňujúce gestačný hmotnostný prírastok
	2.1.6 Vplyv hmotnostného prírastku na graviditu

	2.2 Výživový stav v tehotenstve
	2.2.1 Podváha v tehotenstve
	2.2.2 Nadváha a obezita v tehotenstve

	2.3 Materské komplikácie v súvislosti s BMI a hmotnostným prírastkom
	2.3.1 Gestačný diabetes mellitus
	2.3.2 Hypertenzné poruchy
	2.3.3 Predčasný pôrod
	2.3.4 Operačný pôrod

	2.4 Úloha pôrodnej asistentky v manažmente hmotnosti v gravidite
	2.4.1 Predkoncepčná príprava
	2.4.2 Starostlivosť o výživu


	3 Metodika výskumu
	3.1 Formulácia výskumného problému
	3.2 Výskumné ciele
	3.3 Hypotézy
	3.4 Charakteristika výskumnej vzorky
	3.5 Metóda zberu dát
	3.6 Realizácia výskumu
	3.7 Metódy spracovania dát

	4 Výsledky výskumu
	4.1 Deskriptívna štatistika výskumnej vzorky
	4.2 Výsledky štatistického spracovania hypotéz

	5 Diskusia
	Záver
	Referenčný zoznam
	Zoznam skratiek
	Zoznam tabuliek
	Zoznam grafov
	Zoznam príloh

