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ABSTRAKT V CJ:

Uvod: Diplomova préace se zabyva hmotnostnimi piirGistky v téhotenstvi. Zkouma faktory
ovliviiyjici vyskyt nadmérného a nedostate¢ného hmotnostniho piirtstku. Dale se zabyva
dasledky nadmérného a nedostatecného hmotnostniho pftirtstku.

Cil: Zmapovat faktory ovliviyjici vyskyt nadmérného a nedostate¢ného hmotnostniho
prirastku. Zjistit do jaké miry ma nadmérny a nedostate¢ny hmotnostni ptirtistek vliv na vyskyt
makrosomickych, hypertrofickych, hypotrofickych novorozencii a novorozencu s nizkou
porodni hmotnostni, taktéz na vyskyt cisaiského fezu a gesta¢niho diabetu.

Metoda: Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci kvantitativniho typu vyzkumu. Vyzkumné
Setfeni probihalo v obdobi od zafi do fijna 2021 prostudovanim ptislusné dokumentace.
Vyzkumny soubor tvofilo 496 Zzen ve véku od 18 let do 46 let, s terminovou graviditou od tydne
37+0 a jednoCetnym téhotenstvim. Pomoci statistickych metod jsme ovétrovali jednotlivé
hypotézy a plnili hlavni cil a dil¢i cile prace.

Vysledky: Bylo prokazano, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni u jednotlivych
kategorii hmotnostniho pfirustku (nedostate¢ny, doporu¢eny, nadmérny) podle BMI, parity

avzdélani. Nebylo prokazano, ze existuje statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni



Vv jednotlivych kategorii hmotnostniho pfirtistku podle vékovych kategorii. Déle bylo zjiSténo,
7e je statisticky vyznamny rozdil v cetnostnim zastoupeni v jednotlivych kategoriich
hmotnostniho pfirGstku u makrosomickych, hypertrofickych novorozencii a novorozenct
s nizkou porodni hmotnostni a u Zen s gesta¢nim diabetem. Nebyl zjistén statisticky vyznamny
rozdil v zastoupeni v jednotlivych kategoriich hmotnostnich pfirustki u hypotrofickych
novorozencu a porodu cisaiskym fezem.

Zavér: Prace potvrdila vliv parity, vzdélani a BMI na vyskyt nadmérného a nedostate¢ného
hmotnostniho piirastku v t¢hotenstvi. V1iv véku se nepotvrdil. S pomoci znalosti téchto faktort
se mohou poskytovatelé zdravotni péce zaméfit na Zeny, které jsou vice ohroZzeny nadmérnym
a nedostateénym hmotnostnim pfirdstkem. Z vysledkli vyzkumného Setfeni je patrné,
ze nadmérny a nedostate¢ny hmotnostni pfirastek jsou promeénné, jejichz vliv se uplatituje
na vyskyt makrosomie, hypertrofie, nizké porodni hmotnosti a gestacniho diabetu. Nepotvrdili
jsme vztah mezi nedostate¢nym hmotnostnim piirustkem a vy$§im vyskytem hypotrofickych

novorozenci a mezi nadmérnym hmotnostnim pfirGstkem a vyssi Cetnosti cisarského fezu.

ABSTRAKT V AJ:

Introduction: The thesis deals with weight gain in pregnancy. It examines the factors
influencing the occurrence of excessive and insufficient weight gain. And assesing the effect
of gestational weight gain during pregnancy and adverse maternal and fetal outcomes.

Aim: To evaluate the factors influencing the incidence of excessive and insufficient weight
gain. To find out to what extent excessive and insufficient weight gain affects the incidence
of macrosomic, large for gestational age, small for gestational age and low birth weight
newborns, caesarean section and gestational diabetes.

Method: The research investigation was conducted using quantitative type of research.
The research investigation was carried out between September and October 2021 by studying
relevant medical records. The research population consisted of 496 women aged 18 years
to 46 years, from 37+0 weeks of pregnancy and with singleton pregnancy. Statistical methods
were used to test the hypotheses and meet the sub-objectives.

Results: It was shown that there was a statistically significant difference in the representation
in each weight gain category (insufficient, recommended, excessive) according to BMI, parity
and education. There was no evidence of a statistically significant difference in representation
in each weight gain category by age. We also found that there was a statistically significant
difference in frequency representation in each weight gain category for macrosomic newborns,

large for gestational age, low birth weight newborns and women with gestational diabetes.



We did not find a statistically significant difference in the representation of each category
of weight gain in small for gestational age newborns and cesarean deliveries.

Conclusion: This study confirmed the effect of parity, education and BMI category
on the prevalence of excess and insufficient weight gain in pregnancy. The effect of age was
not confirmed. By knowing these factors, health care providers can target women who are
at risk of excessive and insufficient weight gain. It is evident from the results of the research
that excessive and insufficient weight gain are variables whose influence is exerted on the
incidence of macrosomia, large for gestational age, low birth weight and gestational diabetes.
We did not confirm a relationship between insufficient weight gain and a higher incidence
of small for gestational age and between excessive weight gain and a higher rate of caesarean

section.

Kli¢ova slova v CJ: IOM, GWG, nadmémy hmotnostni piirtstek, porodni hmotnost, LGA,
SGA, SC, GDM, makrosomie, nizka porodni hmotnost

Kli¢ova slova v AJ: IOM, GWG, EGWG, excessive gestational weight gain, birthweight,
LGA, SGA, SC, GDM, macrosomia, LBW

Rozsah: 107 stran/3 ptilohy
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UvVoD

Doporuceni ohledné hmotnostniho pfirtstku byla v historii nékolikrat revidovana
v dasledkt demografickych zmén. V minulosti bylo cilem téchto doporuceni snizit prevalenci
hypotrofickych novorozencii a piedCasnych porodi, divodem byla globaln¢ zvySena
prevalence podvahy zen vstupujicich do t€hotenstvi. Od té doby se ale mnoho aspekti zménilo.
Doslo k naristu nadvahy a obezity v populaci a ke zvySeni prevalence nadmérnych
hmotnostnich pfirastka. V roce 2009 vysla posledni revize pokynli hmotnostnich pfirtistkl
v t¢hotenstvi, ktera byla vydana Institutem mediciny. Tyto pokyny jsou ve svété nejcastéji
pfijimany.

Nadvaha a obezita postihuji vice nez tietinu svétové populace. Nadvaha a obezita spolu
S hmotnostnimi ptirtstky predurcuje pravdépodobnost dosahnuti dobrého anebo nepiiznivého
vysledku v te¢hotenstvi. Hmotnostni pfirustek v t€hotenstvi je jednim z faktori ovliviiujici
komplikace v téhotenstvi, pocet cisafskych fezi a hmotnost plodu.

I kdyZ nadvaha a obezita maji vétsi vliv na rozvoj zdravotnich komplikaci, pfiblizné
polovina téhotenstvi je neplanovanych, a proto az pro polovinu Zen je hmotnostni ptiristek
Vv t¢hotenstvim jediny parametr hmotnosti, ktery je mozné zmenit v téhotenstvi.

Stejn¢ jako roste prevalence nadvahy a obezity zen v reprodukénim veku, roste
i prevalence nadmérného hmotnostni piirustku. Podle nedavnych zjisténi se prevalence
nadmérného  hmotnostniho  pfirGstku  zvySuje  celosvétové.  V soucasné  dobé
40-50 % zen v t€hotenstvi ma nadmérny hmotnostni piirtstek, Cisla se lisi v zavislosti
od kontinentu. V Evropé a Americe byva prevalence nadmérného hmotnostniho pfirtistku
vy$si, oproti Asii (Martinez—Hortelano et al., 2020, s. 6). Nadmérny hmotnostni pfirastek je
spojen s vy$sim rizikem hypertrofickych novorozencu, fetalni makrosomii, ¢astéj$im vyskytem
hypertenznich poruch v té€hotenstvi, véetné preeklampsie a zvy$enym vyskytem cisafského fezu
a poporodni retence hmotnosti.

Naopak prevalence nedostatecného hmotnostniho pfiristku se celosvétoveé snizuje,
aktualné je prevalence nedostate¢ného hmotnostniho pfirtustku v globalni populaci 27,8 %.
V piipadé nedostate¢ného hmotnostniho ptirastku je trend opacny a nejvys$si prevalence
je v Asii a nejnizs§i v Evropé a Americe (Martinez—Hortelano et al., 2020, s. 6). Zeny
s nedostatenym hmotnostnim  pfiristkem maji castéji hypotrofické novorozence

a novorozence s nizkou porodni hmotnosti.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA

Tato kapitola se veénuje informacim o celkovém hmotnostnim pfirGstku. Kapitola
poskytuje informaci o slozeni hmotnostniho pfirtastku, historickém vyvoji doporucovani cilt
hmotnostniho pfiridstku, o cilech hmotnostniho pfirastku, podava informace o spravném
vypoétu BMI pied téhotenstvim, faktorech ovliviiujicich hmotnostni ptirGstek a nasledky

nadmérného a nedostate¢ného hmotnostniho ptirastku.

2.1 Uvod do problematiky

Béhem téhotenstvi jsou v souvislosti s nepfiznivymi perinatalnimi vysledky rozhodujici
dva aspekty. Jednim z nich je obezita pied pocetim a druhym je t€hotensky piirtistek hmotnosti.
(Kajdy et al., 2021, s. 884).

Nadvéha a obezita jsou celosvétove stale veétSim problémem, ktery postihuje vice nez
tietinu svétové populace (Gonzalez—Ballano et al., 2021, s. 1207). Vyskyt obezity se vyrazné
zvysil, udaje naznacuji, Ze je obéznich vice nez 100 miliond zen ve fertilnim véku (15-44 let)
a dalSich 250 milionti Zzen ma nadvahu (Schumann, Brinsden, Lobstein, 2014, s. 198).
Ceska republika je jednou ze zemi Evropy (Obréazek 1), které maji nejvyssi prevalenci nadvahy
(45 %), obéznich je v Ceské republice ptiblizné 15 % (Marques et al., 2018, s. 295).

V prevenci téhotenskych komplikaci jsou i¢innéjsi strategie zaméfené na zlepSeni body
mass indexu (BMI) pted t€hotenstvi nez v jeho prub&hu (Santos et al., 2019, s. 993). Nicméné,
vzhledem ktomu, ze 50 % tchotenstvi je neplanovanych, mnoho Zen nema moznost
pted otc¢hotnénim zhubnout a je pro naprostou vétSinu zen pfirGstek hmotnosti v té¢hotenstvi
jedinym parametrem hmotnosti, ktery je mozny zmeénit po zahajeni prenatdlni péce

(Moore Simas et al., 2012, s. 410-411).
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Obrazek 1. Prevalence nadvahy a obezity v Evropskych zemich
(Marques et al., 2018, s. 298)

2.2 Komponenty hmotnostniho priristku

Celkové telesné slozeni se v pritbéhu téhotenstvi vyrazné méni, aby podpofilo rostouci
plod a piipravilo matku na laktaci. Celkovy prirastek hmotnosti v t€hotenstvi zahrnuje mnozstvi
prirGstku hmotnosti kazdého komponentu v terminu (Tabulka 1), kterymi jsou: zvy$eny objem
krve, zasoby tukové tkang, extracelularni/extravaskularni tekutina, hypertrofie délohy a prsou,
plodovd voda, placenta, rtst plodu a mozny ptitomny otok (az 4,70 kg)

(Siega—Riz et al. 2020, s. 2).

Tabulka 1. Komponenty hmotnostniho prirustku (Siega—Riz et al. 2020, s. 2; Poston 2021)

Komponent Prirastek (kg)
Zvyseny objem krve 1,40-1,80
Zasoby tukové tkané 2,70-3,36
Extracelularni/extravaskularni tekutina 0,90-1,48
Hypertrofie délohy a prsou 1,35-2,30
Plodova voda 0,80-0,90
Placenta 0,65-0,70
Rust plodu 3,40 (rozmezi 2,50-5,00)

Celkovy ptirastek hmotnosti je tedy souctem piirtstku tkdni matky a plodu. Jak ukazuje
obrazek 2, piiblizné polovina hmotnosti ziskand béhem téhotenstvi piipada piimo
na fetoplacentarni jednotku (plod, placenta, plodova voda, gravidni déloha) a dalsich polovinu
tvofi narist objemu krve, extravaskularniho objemu, prsni tkané a metabolické zmeény
ke kterym dochazi za Géelem zvySeni matefské akumulace bunééné vody, tuku a bilkovin

(Champion, Harper, 2020, s. 3).
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Velka ¢ast hmotnosti ziskana béhem prvniho trimestru je zptisobena ¢asnym vyvojem
placenty a zvySenym objemem krve matky. Embryondlni rist plodu tvofi zanedbatelné
mnozstvi hmotnostniho pfirtstku v 1. trimestru (Gilmore, Klempel-Donchenko, Redman,
2015, s. 298-299). Hmotnost plodu je na konci 12. tydne 13-15 gramua (Hajek et al., 2014,
S. 27). Vétsina prirtstkd béhem druhého trimestru se tyka matetskych slozek, zatimco vétSina
prirtstku béhem tietiho trimestru se tyka fetalnich slozek (Champion, Harper, 2020, s. 2-3)
(Obrazek 2).

-
N
—
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=Y
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—ry
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weight gain (kg)
S o @
T T T
1
. (2] @
<«—— Mother —» <———Fegtus —>»

N

(=]

4 8 12 16 20 24 28 32 36
Duration of pregnancy (weeks from LMP)

N
o

Obrazek 2. Vzorec ristu a slozky priimérného hmotnostniho prirustku v téhotenstvi
(Pitkin, 1976 in IOM, 2009, s. 77).

Prirustek hmotnosti, ke kterému dochazi nad ramec téchto faktort, vede k akumulaci
matetského tuku a ukladani v tukové tkani. U Zen s normalnim BMI se vétSina tukové tkané
uklada do subkutannich zasob na bocich a stehnech, ¢ast tukové tkané se hromadi i ve formé
viscerdlniho tuku, predevSim v pozdni fazi téhotenstvi. Obézni Zeny, které maji vice
podkozniho tuku maji tendenci hromadit tuk béhem téhotenstvi ve formé visceralniho tuku.
Akumulace visceralniho tuku v okoli centralnich organi koreluje s inzulinovou rezistenci,
rizikem kardiovaskularnich onemocnéni a metabolickym syndromem

(Gilmore, Klempel-Donchenko, Redman, 2015, s. 298).
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2.3 Historicky vyvoj doporuc¢eného hmotnostniho piirtstku

Za poslednich nékolik let byla doporuceni pro optimadlni hmotnostni pfirtstek
Vv t¢hotenstvi nékolikrat revidovana v disledku demografickych zmén a vyzivového stavu zen
(Chen et al., 2020, s. 1).

Institut mediciny (IOM), ktery je dnes znamy jako National Academy of Medicine
(NAM) vyvinul v roce 1990 mezinarodni smérnice tykajici se doporuceni hmotnostniho
priristku v t€hotenstvi, které slouzily jako voditko pro klinickou praxi. Cilem téchto
doporuceni bylo sniZeni prevalence hypotrofickych novorozencti (SGA) a predcasnych porodi.
Duvodem téchto doporuceni byla globalné zvys$ena prevalence zen s podvahou vstupujicich
do t€hotenstvi a obavy ohledné nizké porodni hmotnosti novorozenc. Doporuceni byla
zalozena na tdajich z narodniho prizkumu porodnosti z roku 1980 (Goldstein et al., 2017,
s. 2208; Gilmore, Klempel-Donchenko, Redman, 2015, s. 296).

Od roku 1990 se mnoho kli¢ovych aspektl, tykajicich se zdravi Zzen v plodném véku,
zménilo. V populaci doslo ke zvySeni prevalence nadvahy a obezity (Obrazek 3) a ke zvySeni
prumérnych celkovych hmotnostnich piirtstkt (IOM, 2009, s. 1, 14-16; Rasmussen, Catalano,
Yaktine, 2009, s. 522). Tento vyvoj globalné zvysené prevalence obezity od roku 1980 do roku
2016 ukazuje obrazek 3 (Malik, Willet, Hu, 2020, s. 616).
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Fig. 1| Global prevalence of obesity. Data on global trends in the prevalence of obesity (BMI=30kg/m’) in men and
women in 1980, 2008 and 2016 from select regions of the world show an increase in obesity across the world. Data from
the Noncommunicable Diseases Risk Factor Collaboration (NCD-RisC).

Obréazek 3.Globalni prevalence obezity v roce 1980, 2008 a 2016
(Malik, Willet, Hu, 2020, s. 616)
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Dalsi demografickou zménou bylo to, Ze Zeny cast&ji vstupovaly do tehotenstvi
ve vys§im véku z diivodu posouvajiciho se véku matetstvi. V disledku vyssiho veéku zeny
Castéji zahajuji t€hotenstvi s chronickymi stavy jako je hypertenze a diabetes mellitus
(Rasmussen, Catalano, Yaktine, 2009, s. 522). Obrazek 4 ukazuje, ze tento trend byl patrny
i v Ceské republice v letech 1998-2015 (UZIS, 2017, s. 50).
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Obrazek 4. Pocet narozenych deéti podle veku matky v priibéhu let 1998-2015

(UZIS, 2017, s. 50)

Tyto divody vedly k nutnosti pfehodnoceni IOM guidelines z roku 1990. A v roce 2009
vysla posledni revize téchto pokyni. Cilem novych pokynt bylo minimalizovat dusledky, které
jsou spojeny s hmotnostnimi piirtstky, kterymi jsou: zvySena prevalence hypo/hypertrofickych
novorozencu, neplanovany porod cisafskym fezem a nadmérna poporodni retence hmotnosti
(> 5kg). Pokyny z roku 2009 se odlisuji od pokynii z roku 1990 dvéma zptisoby. Zaprvé, oproti
pokyntim z roku 1990 vychazeji z kategorizace BMI, kterou vyvinula WHO. Tato kategorizace
BMI vznikla az v roce 1995, proto nebyla tato klasifikace zahrnuta v pokynech z roku 1990.
Zadruhé, doslo ke snizeni rozmezi doporu¢eného hmotnostniho pfiristku pro zeny s obezitou
(I0M, 2009, s. 1, 14-16; Rasmussen, Catalano, Yaktine, 2009, s. 522). Z doporuc¢ovanych
7 kg pro zeny s obezitou, které byly v pokynech z roku 1990 doslo ke zméné na doporuéené
piibirani hmotnosti v rozmezi 5-9 kg (Kapadia, Park, Beyene, 2015, s. 189). V roce
2009 nebylo dostatek dikazii pro vytvoieni specifickych pokynid hmotnostnich prirastkt
pro jednotlivé téidy obezity (I, 1I, III.) a doporuéeni pro jednotlivé tiidy obezity chybi
(Rasmussen, Catalano, Yaktine, 2009, s. 523-524).

Absence doporuc¢eni hmotnostniho piirtstku pro jednotlivé tiidy obezity je jednim
z nedostatkti IOM z roku 2009, protoze rizika komplikaci se mohou lisit v zavislosti na riznych

tiidach obezity (Kapadia, Park, Beyene, 2015, s. 190).
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2.4 10M guidelines a stanoveni cile hmotnostniho piirtastku v téhotenstvi

Navzdory shod¢ ohledné diilezitosti pfirGstku hmotnosti v t¢hotenstvi, nebylo doposud
dosazeno celosvétové a mezinarodni shody ohledné toho, jaky cil hmotnostniho pfirGstku
by mél byt pro téhotnou Zenu nastaven (Scott et al., 2014, s.7). RovnéZz neexistuje zadné
doporuc¢eni WHO na celosvétové ani evropské trovni, ani Zadny konsenzus ohledné mnoZzstvi
hmotnosti, kterou by méla obézni t€hotna zena piibrat (WHO, 2016, s. 8).

V soucasné dob¢, vétSina zemi na severni polokouli pouziva pokyny Institutu mediciny
(IOM), zatimco vétSina zemi Latinské Americky pouzivaji Mardones—Ro0sso pokyny
(Mardones et al., 2021, s. 2).

Nejcastéji ptijimana doporuc¢eni ohledné hmotnostnich ptirastku v t€hotenstvi jsou
pokyny IOM z roku 2009 ,,Weight Gain during Pregnancy — Reexamining the Guidelines*
(Arora, Tamber Aeri, 2019, s. 2). Existuje fada smérnic tykajicich se hmotnostnich pfirtistkt
a jejich pfistup v fizeni hmotnostniho ptirGstku v t€hotenstvi se navzajem odlisuji, ale vice nez
polovina pokyni pro hmotnostni pfirustky je podobna doporuc¢enim IOM z roku 2009 (Asefa
et al., 2020, s.2). Guidelines IOM jsou podporovana ve Spojenych statech americkych
(USA) a mnoho dalSich zemi (Stotland et al., 2005, s. 663). Rovnéz i Americkou akademii
porodniki a gynekologti (ACOG) (ACOG, 2013, s. 210).

Ceska republika v prizkumu WHO v zemich Evropy v roce 2016 neuvedla existenci
doporuceni ohledn¢ vhodného ptirastku hmotnosti (WHO, 2016, s. 24—-26) (Obrazek 5).

National recommendations on appropriate weight gain during "normal" pregnancies exist

B ves [Ino [ Noinformation available [l Did not participate in survey

Obréazek 5. Prizkum 51 clenskych zemi WHO ohledné existence narodnich doporuceni
priméreného hmotnostniho pririistku v téhotenstvi
(https://gateway.euro.who.int/en/indicators/mn_survey 17-recommendations—on—weight—
gain—during—pregnancy/visualizations/#id=32081)
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Piestoze Ceska republika neuvedla existenci doporudeni hmotnostnich piirtistki
v téhotenstvi (WHO, 2016, s. 24-26). Doporuceni hmotnostnich ptirtistki podle IOM 2009
se nachézi v pokynu Gestaéni diabetes mellitus, ktery je konsenzualnim stanoviskem Ceské
gynekologické a porodnické spole¢nosti (CGPS), Ceské diabetologické spolegnosti (CDS),
Ceské neonatologické spolecnosti CNS) a Ceské lékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné
(CLS JEP) (Andélova et al., 2017, s. 8).

IOM guidelines z roku 2009 jsou platné pro dospélou populaci nad 18 let. Pokyny IOM
jsou zalozené na udajich zen zijicich v USA a vychazeji piedevS§im z udaju bélosskych Zen
ajsou proto vhodnéj$i pro pouziti v . USA nebo Evropé. Pokyny jsou urCeny pro Zeny
z vyspélych zemich. Nejsou urCeny k pouziti v oblastech svéta, kde jsou Zeny nizsi
nebo hubengjsi nez americké zeny anebo, kde nejsou k dispozici adekvatni porodnické sluzby
(Chen et al., 2020, s. 1; Goldstein, 2018, s. 2; Mcdowell et al., 2018, s. 46; IOM, 2009, s.1-4).
V I0OM guidelines neexistuji zadné alternativni pokyny hmotnostniho piirastku pro dospivajici
zeny, zeny nizkého vzristu, zeny riznych rasovych a etnickych skupin a specifické doporuceni
zvlast' pro kazdou kategorie obezity (obezita I, II. a III. stupn€) (Mcdowell et al., 2018, s. 46).

Pokyny IOM (2009) obsahuji doporuceni pro optimalni rozmezi ptiristku hmotnosti
pro Zeny na zaklad¢ jejich indexu télesné hmotnosti pred téhotenstvim (Stotland et al. 2005,
S. 663). Index télesné hmotnosti (BMI) je méfitko, které slouzi k urceni vyzivového stavu
dospélych. BMI vyjadfuje vztah hmotnosti k t€lesné vySce. BMI se vypocitava pomoci
vzorce: télesna hmotnost (kg)/télesnd vyska? (m). Rozdéleni do kategorii BMI ukazuje
tabulka 2. Kategorie BMI byly vyvinuty jako ukazatel rizika onemocnéni (Tabulka 2).
S rostouci obezitou roste i riziko nckterych onemocnéni (diabetes mellitus, hypertenze,
kardiovaskularni onemocnéni, pfed¢asné umrti). Jako kazdé jiné métitko, neni ani toto métitko
dokonalé, protoZe zavisi pouze na vySce a hmotnosti a nezohledfiuje rizné trovné adipozity
v zavislosti na ve€ku, urovni fyzické aktivity a pohlavi. Z tohoto divodu se ocekava,

ze v nékterych piipadech adipozitu nadhodnocuje a v jinych podhodnocuje (WHO).

Tabulka 2. Kategorie BMI (Svacina et al., 2018, s. 3)

Kategorie BMI BMI (kg/m?) Riziko zdravotnich komplikaci
Podvéha <18,49 Vysoké
Normalni hmotnost 18,5-24,9 Primérné
Nadvaha 25,0-29,9 Mirné zvysené
Obezita I. stupné 30,0-34,9 Stfedni
Obezita II. stupné 35,0-39,9 Vysoké
Obezita III. stupné > 40,0 Velmi vysoké
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Guidelines IOM 2009 nabizeji rozmezi pro celkovy a tydenni hmotnostni pfirtstek
béhem téhotenstvi na zakladé BMI pied téhotenstvim. Celkovy piirtstek hmotnosti byl mél byt
u zen spodvédhou 12,5-18 kg, u zen s normalni hmotnosti 11,5-16 kg, u zen
s nadvahou 7-11kg, a u zen s obezitou 5-9 kg (Tabulka 3). Pii tydennim pfirtstku
se doporucuje, aby Zeny ve vSech kategoriich BMI ptibraly v prvnim trimestru 0,5-2,0 kg.
Ve druhém a tfetim trimestru je doporuceny tydenni pfiristek hmotnosti rozliSen na zakladé
kategorie BMI pfed téhotenstvim. Pro zeny s podvahou se doporucuje, aby byl tydenni prirtstek
0,44-0,58 kg/tyden; pro zeny s normalni hmotnost 0,35-0,50 kg/tyden, pro Zzeny s nadvéhou
0,23-0,33 kg/tyden a pro zZeny sobezitou 0,17-0,27 Kg/tyden (Tabulka 3)
(Asefa et al., 2020, s. 2; Martinez—Hortelano et al., 2020, s. 2; IOM, 20009, s. 2).

Tabulka 3. Doporuceny pririistek hmotnosti v téhotenstvi dle IOM 2009 na zaklade BMI pred
téhotenstvim (10M, 2009, s. 2)

Prekoncep¢ni BMI Celkovy prirtustek | Priristek hmotnosti béhem

hmotnosti 2.a 3. trimestru
(kg)

Priamér (rozsah) v kg/tyden
Podvaha (<18,49 kg/m?) 12,5-18,0 0,51 (0,44-0,58)
Normalni hmotnost (18,5-24,9 kg/m?) 11,5-16,0 0,42 (0,35-0,50)
Nadvaha (25,0-29,9 kg/m?) 7,0-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obezita (>30 kg/m?) 5,0-9,0 0,22 (0,17-0,27)

Rozdilné doporuceni pro ptibyvani hmotnosti v téhotenstvi na zakladé BMI pied
ot&hotnénim vychazi ze zmén ve spotiebé energie, ke kterym dochézi u Zen s obezitou. Zeny
S obezitou vyZzaduji mens$i pfirtistek hmotnosti v duasledku zvySeného ukladani tuku,
coz zpisobuje, Ze energetické ndklady tc¢hotenstvi jsou mnohem nizS$i neZz u Zen bez
obezity (Champion, Harper, 2020, s. 3).

Piestoze guidelines IOM 2009 nedoporucuji nizsi cilové hodnoty nez 5 kg za téhotenstvi
pro zeny obezitou. Podle zjisténi ACOG, vysledky observacnich studii nadale poskytuji
smiSené vysledky ohledné¢ dosazeni niz§iho hmotnostniho pfirustku v téhotenstvi. Vysledky
n¢kolika velkych populacnich kohortovych studii publikovanych po vydani pokynt
IOM naznacuji, Ze by stanoveni restriktivnéjSich omezeni piirtistku hmotnosti u Zen s obezitou

nemuselo pfinaset zadné zdravotni komplikace (ACOG, 2013, s. 210).
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2.5 Mozna uskali p¥i stanoveni BMI a cile hmotnostniho prirastku

Pfesny odhad hmotnosti pfed pocetim je nezbytny pro stanoveni rozmezi hmotnostniho
prirGstku na zakladé¢ doporuceni IOM 2009. Doporuceni IOM jsou zalozend na BMI
pied pocetim. Ziskani ptesné prekoncepéni hmotnosti je naro¢né, protoze mnoho té€hotenstvi
je neplanovanych (Krukowski et al., 2016, s. 1).

Proto Kominiarek a Paeceman (2017, s. 2) a Gilmore a Redman (2015, s. 508-509)
navrhuji ke stanoveni BMI a nésledného cile hmotnostniho ptirtstku a rovnéz k identifikaci
celkového hmotnostniho piirtstku dva zpisoby. Prvnim zptisobem je pouziti K vypoctu BMI
anaslednému stanoveni cile hmotnostniho piirtstku poéateéni hmotnost, tedy hmotnost
Z prvni prenatalni navstévy. Pfi stanovovani BMI a vhodného cile hmotnostniho ptirtstku
je ovsem dilezité, v jakém obdobi byla poc¢ate¢ni hmotnost ziskana. Ve studii Krukowski et al.
(2016, s.3) by byla na zaklad¢ zjisténé hmotnosti ve 4.—10. tydnu téhotenstvi shoda
s prekoncepénim BMI a stanoven piesny cil hmotnostniho pfirtistku u 19 zen z 20 (95 %).
Shoda s prekoncepénim BMI byla ale mirné snizena pii pouziti hmotnosti ve 12. tydnu
téhotenstvi, kdy by bylo spravné klasifikovano BMI a cil hmotnostniho pfirtistku u 91 % Zen,
coz ukazuje na dilezitost ziskani nameéfené hmotnosti na pocatku prvniho trimestru,
aby se snizila mira chybné klasifikace.

Druhym zpiisobem je pouziti prekoncepéni hmotnosti. Prekoncepéni hmotnost muze
byt nahlagena pacientkou, ¢i vypsana ze zdravotnické dokumentace. Tento zpusob je vhodny
Vv piipadé, kdy prenatalni pé€e zacinad aZ po prvnim trimestru. Pfesto miiZze byt obtizné ziskat
prekoncepéni hmotnost, vzhledem k tomu Ze az polovina té¢hotenstvi je neplanovana. Proto
se Castéji pouziva vstupni hmotnost, tedy hmotnost naméfend v prvnim trimestru.
To pravdépodobné vychazi z piedpokladu, ze pfirastek hmotnosti v prvnim trimestru
je povazovan za minimalni (0,5-2 kg) (Kominiarek, Paeceman, 2017, s. 2; Gilmore, Redman,
2015, s. 508-509).

Pii pouziti prekoncepéni hmotnosti miize nastat situace, kdy Zeny chybné informuji
0 hmotnost pied téhotenstvim, z divodu ze maji tendenci podhodnocovat, ¢i nadhodnocovat
svoji hmotnost. Praimérné Zeny podhodnocuji svoji hmotnost o 1-3 kg a nadhodnocuji
ji 0 1-3,8 kg. Nasledné je pak 20 % zen chybn¢ zatazeno do kategorie BMI, 80 % Zzen ziistava
ve stejné kategorii BMI. Nejéastéjsi odchylky v nahlaSené vysSce jsou Vv rozmezi
1 cm od naméfené vySky, bézné jsou ale i vétsi odchylky od 1 do 3,7 cm (Kominiarek,
Paeceman, 2017, s. 2).
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Ke stejnym zavérim dochéazi i Sharma et al. (2021, s. 1242-1243, 1246-1249),
zeny zpravidla svoji hmotnost podhodnocuji. Nejvice podhodnocuji svoji hmotnost Zeny
s obezitou 3. stupné a zeny zacinajici S prenatalni péci pozdé&ji. Pozdni zacatek prenatalni péce
je nejsilngjsi prediktor nespravné nahlasené hmotnosti. Ve studii Sharma et al. zjistili,
ze t€hotné zeny maji zpravidla tendenci podhodnocovat prekoncepéni hmotnost 0 1,0-1,3 kg .

Ve studii Russell et al. (2013, s. 803-804) Zeny podhodnocovaly svoji hmotnost
v priméru o 1,52 kg. Nespravné udavana hmotnost pied otéhotnénim muze vznést K zatazeni
do nesprdvné kategorie BMI a nasledné doporu¢eni nevhodného celkového piirtstku
hmotnosti.

S feSenim této problematiky, kdy neni znama prekoncepéni hmotnost anebo je udavana
nepiesné, piisel Thomas et al. (2019, s. 1161-1162,1164-1166). Autofi vyvinuli matematicky
vzorec (Obrézek 6) pro odhad hmotnosti pied otéhotnénim na zakladé hmotnosti z prvni
prenatalni navstévy V t€hotenstvi v obdobi od 4. do 20. tydne téhotenstvi. Tento model
je vhodny ptedevsim pro situace, kdy zeny neznaji hmotnost pted otéhotnénim. Matematicky
vzorec, ktery predpovidd hmotnost pfed otéhotnénim na zdklad€é prvni klinické navstévy
v t€hotenstvi, mtize poskytnout objektivni odhad. K vypoctu hmotnosti pied t€hotenstvim podle
autort Thomas et al. je tfeba znat hmotnost naméfenou v prvnim trimestru; gestaéni vék
pfepocten na dny (ze dne prvni zméfené hmotnosti); dale télesnou vysku; vék a paritu
(Obréazek 6). Bias pfi studii byla nizka (0,68 kg) a absolutni primérna chyba mezi skute¢nou
a modelem predpovézenou piedporodni hmotnosti byla 2,04 kg. Autofi Thomas et al.
doporucuji vyuzit tento model poskytovateli zdravotni péce a klinickymi vyzkumniky k odhadu
anebo k porovnani hmotnosti pied téhotenstvim s hmotnosti, kterou zeny samy uvadéji, jelikoz
zeny maji tendenci svoji hmotnost podhodnocovat a mize dojit k zarazeni do Spatné kategorie
BMI a doporuceni vyssiho pfiristku. Znalost spravné hmotnosti pied té¢hotenstvim je dulezitd,
jelikoz nespravne udana hmotnost pred téhotenstvim muize zeny zatradit do nespravné kategorie
BMI a miize jim byt doporucen hmotnostni ptiriistek pro jinou kategorii BMI, ktery muze

byt vyssi anebo nizsi.

Prepregnancy Weight=6.10+0.99 X First Trimester Measured
Weight (kilograms)

—0.01 X Gestational Age (days) at First Weight Measurement
—0.02 x Height (centimeters)

—0.04 x Maternal Age (years)—0.09 X Parity

Obréazek 6. Matematicky model k odhadu hmotnosti pred téhotenstvim
(Thomas et al., 2019, s. 1164)
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2.6 Faktory ovliviiujici hmotnostni priristek

Celkovy hmotnostni pfiristek je ovliviiovan mnoha faktory, vcetné: pocate¢niho
BMI, parity, véku, vzdélani, rasy a socioekonomického statusu (Goldstein, 2018, s. 2).

BMI pied téhotenstvim je jednim z nejsilngSich prediktori neadekvatniho
hmotnostniho prirGstku v téhotenstvi. Nejcastéji podle autorti Deputy, Sharma, Kim
(2015, s. 1218), Samura et al. (2016, s. 88-89), Rogozinska et al. (2019, s. 9) a Suliga et al.
(2018, s. 6) dosahuji nadmérného hmotnostniho ptirastku zeny s nadvahou a obezitou. Tyto
Zeny maji ¢asto problém pfibrat v doporu¢enych mezich a hmotnosti si ptenaSeji do dalSich
téhotenstvi. Nejveétsi prevalence nizkého hmotnostniho pfirtstku je naopak u zen podvahou.

Ke stejnym zdvérim dochazi i systematickd analyza a metaanalyza Goldstein
etal., (2018, s. 4), zeny s podvahou maji nejvétsi prevalenci nedostate¢ného hmotnostniho
ptiriistku (43 %), zatimco zeny s nadvdhou a obezitou maji nejvétsi prevalenci nadmérného

hmotnostniho (64 % a 60 %) (Obrazek 7).

BMI group Below IOM Within IOM Above IOM
Underweight 43 36 21
Normal weight 28 36 36
Overweight 13 23 64
Obese 19 21 60

Data from 20/23 studies: n = 1,146,350 (88% of total population). Excluding
studies that did not stratify GWG by BMI category [17, 31, 36]

Obréazek 7. Procentudlni zastoupeni Zen v kategoriich BMI, které mély hmotnostni
pririistek pod, v ramci a nad pokyny IOM (Goldstein, 2018, s. 6)

Determinantou hmotnostniho ptirastku je i parita. Nullipary zpravidla maji Castéji
nadmérny hmotnostni piirtstek a vyssi celkovy hmotnostni ptirGstky nez multipary,
a to i nullipary zac¢inaji t€hotenstvi s normalni hmotnost. K t€émto zjisténim dosel Kominiarek
a Paeceman (2017, s. 4) a Suliga et al. (2018, s. 6). OvSem metaanalyza Hill et al. (2017, s. 762)
neprokazala jasny vztah mezi paritou a celkovym hmotnostnim ptirastkem.

Otazka vlivu véku na hmotnostni pfiristek v téhotenstvi ziistava nejasna. Néktefi autofi
studii jako Suliga et al. (2018, s. 6) a Rosal et al. (2016, s. 9) nezaznamenali zadné souvislosti
mezi vékem a mirou celkového hmotnostniho ptirGstku. Naopak jini autofi jako
Martinez—Hortelano et al. (2020, s. 8) a Heery et al. (2015, s. 1495) zjistili, Ze celkovy

hmotnostni ptirtstek klesa s rostoucim vékem matky.
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Roli muze hrat i vzdélani, ovSem ukazuje se, ze tento vztah se lisi v zavislosti na rase
a etnicit¢ matky a socioekonomickym statusem. U Zen bilé rasy je vysokoskolské vzdélani
spojeno se snizenym piiristkem hmotnosti, zatimco u Zen hispanské rasy je vysokoSkolské
vzdélani spojeno s nadmérnym hmotnostnim piirdstkem. Stejné tak ve Ctvrtich se stifednim
anizkym socioekonomickym statusem je vysokoskolské vzdélani spojeno s vySsi
pravdépodobnosti nadmérného hmotnostniho pfirastku, nez u zen s niz$im nez stredoskolskym
vzdélanim (Samura et al., 2016, s. 92; Huynh et al., 2014, s. 142).

Rovnéz rasa ovliviiuje hmotnostni ptirtistek. U afroamerickych a hispanskych zen byva
vys$$i mira obezity nez u béloSské rasy. Ale i pfes vySSi miru obezity u afroamerickych
a hispanskych Zen studie ukazuji niz§i miru nadmeérného hmotnostniho ptirastku. Afroamerické
zeny s obezitou piibyvaji méné na hmotnosti v prvnim a druhém trimestru nez bé&losky.
Afroamerické Zeny s nadvahou pfibyvaji ve vSech trimestrech vyrazn€ méné nez belosky.
Ze vsech ras maji nejvyssi riziko nadmérného hmotnostniho ptirtstku praveé zeny bilé pleti
(Samura et al., 2016, s. 89).

Socioekonomicky status zeny hraje roli v pfibyvani hmotnosti v téhotenstvi.
Zeny snizkym socioekonomickym statusem jsou &astdji obézni nez Zeny s vy$$im
socioekonomickym statusem (Samura et al., 2016, s. 89). Roli hraje nedostate¢ny piistup
K vyzivovym programim a vliv ma i profesni zafazeni zeny (Martinez—Hortelano et al.,
2020, s. 8).
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2.7 Nasledky nadmérného a nedostate¢ného celkového hmotnostniho
pririastku

Stejné jako BMI v kategorii nadvahy a obezity, tak nizky i nadmérny hmotnostni
prirGstek jsou spojeny se zdravotnimi komplikacemi u matek a déti (Poston, 2021).
A¢ ma samotné BMI v kategorii nadvahy, obezity anebo podvahy vétsi vliv na rozvoj
zdravotnich ~ komplikaci v téhotenstvi  nez  samotny  hmotnostni  pfirastek,
nadmérny/nedostateny hmotnostni pfiristek mutze ovlivnit/potencovat vznik komplikaci
Vv t¢hotenstvi. U Zen s vyS$§im BMI pred t€hotenstvim je nizsi prirdstek hmotnosti spojen
S niz§im poctem zdravotnich komplikaci, neZ v pfipadé¢ nadmérného pfirtistku hmotnosti
(Obréazek 8, 9). Obréazek 8 a 9 ukazuje absolutni riziko zdravotnich komplikaci pti kombinaci
BMI s hmotnostni pfirtstky v té¢hotenstvi. Az 30 % vSech té¢hotenskych komplikaci I1ze pticist
vysokému anebo nizkému BMI anebo nadmérnému hmotnostnimu ptiriastku (Voerman et al.,
2019, s. 1715; Santos et al., 2019, s. 993). V metaanalyze Santos et al. (2019, s. 988), m¢ly
nejvetsi riziko zdravotnich komplikaci Zeny, S obezitou 3. stupné v kombinaci s nadmérnym

hmotnostnim pfirastkem.

0 20 40 60 80 100
Any Adverse Maternal or Infant Outcome, %

Prepregnancy Body Mass Index

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28
Total Gestational Weight Gain, kg

Obrazek 8. Absolutni riziko matetskych a novorozeneckych zdravotnich komplikaci
pii kombinaci BMI s hmotnostnim piirastkem v t€hotenstvi (Voerman et al., 2019, s. 1707)

26



* Any adverse outcome Gestational hypertension Preterm birth * Large size for gestational age
Preeclampsia * Gestational diabetes = Smallsize for gestational age ~ ® Cesarean delivery

[A] Underweight (n=7809) B | Normal weight (n=133788)

w
o
]
o

=2}
=}

601

.
| -~
% ‘\‘_\w-&—-—"’ —

01 6 o T i -

!

[
o
»

o

.

#
|
.
L
.
.
»

Absolute Risk of Adverse Outcomes, %
)
|
-
Absolute Risk of Adverse Outcomes, %

Total Gestational Weight Gain, kg Total Gestational Weight Gain, kg

[c] overweight (n=38828)

(o]

Obesity grade 1 (n=11992)

® 80 a 80
g £
g g .
S 60 < S 604
5] a -
8 e ] B \_./kw
Fal S £ 3
< < // .
- . - :
e s o ° e —/ .
] - —— = . gt _—
z 0 [ i e - I:_:/"._ Z 209 e /,&-,_,,_4""‘_7.-
i} e vt -] I s s e e —
2 s B o $—% = ¢ =343 1 s —%—3 e ®
s —F—— ¢+ 33 ¢ 2 T8 92—+ —3 .
o 0 o 04
- T T T T T T T T T T T T T T T - T T T T T T T T T T T T T T T
0 4 8 12 16 20 24 28 0 4 8 12 16 20 24 28
Total Gestational Weight Gain, kg Total Gestational Weight Gain, kg
:E | Obesity grade 2 (n=3284) F | Obesity grade 3 (n=969)
5o 80 e 804 .
g g
.
£ E —
£ 60 " g 60 o -
s — T T 3
& ] .
20 = £ 40 A — . °
. . ~ — — — -
2 . s 2 N - e
4 - - —- . < e . e ~
B a0l . - ———— % 204 M . S e W
& . - - & . .
X 3 T
E ' T —% $ $— —— o E H ¥ — - = s — ] ]
32 0 2 04
< T T - T T T T T T < L T T T T T T T - T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 0 2 4 6 8 10 12 14 16
Total Gestational Weight Gain, kg Total Gestational Weight Gain, kg

Obrazek 9. Absolutni rizika zdravotnich komplikaci Zen v kombinaci BMI s hmotnostnim
prirustkem v tehotenstvi (Voerman et al., 2019, s. 1708)

2.7.1 Celkovy nadmérny hmotnostni piiristek

Nadmérny hmotnostni pfiristek je definovan podle hodnot IOM 2009 jako hmotnost
ziskana u zen s podvahou nad 18 kg; u Zen s normalni hmotnostni nad 16 kg, u zen s nadvahou
nad 11,5 kg a u Zen s obezitou nad 9 kg (Tabulka 3) (I0M, 2009, s. 2).

Populaéni demografické tidaje se béhem poslednich desetileti dramaticky zménily, stale
vice zen ma pii poceti nadvahu nebo obezitu. Zaroven se neustale zvySuji, jak pramérné
hmotnostni pfirtstky, tak prevalence nadmérnych hmotnostnich pfirastkd, které se zvysuji
Vv celosvétové populaci (Martinez—Hortelano et al., 2020, s.7-8; ACOG, 2013, s. 210).
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Obrézek 10 ukazuje trend rustu nadmérného hmotnostniho ptirustku v t€hotenstvi
v Némecku od roku 2000 do roku 2012 (Ferrari et al., 2014, s. 3).

40%
Total maternal weight
gain according to IOM

recommendation [12]
30%

20%
= == low weight gain

normal weight gain

0,
10% @ high weight gain

0%
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012  years
Figure 2 Total weight gain during pregnancy according to IOM guidelines [12] depending on the year. *Chi*-test

Obrazek 10. Trend riistu hmotnostnich priristkii v tehotenstvi v Némecku od roku
2000 do roku 2012 (Ferrari et al., 2014, s. 5)

Metaanalyza Martinez—Hortelano et al., (2020, s. 6) zahrnujici studie z Evropy, Asie
a Ameriky zjistovala celosvétovou prevalenci nadmérného hmotnostniho ptiristkt podle
jednotlivych  kontinentd. Celosvétovy primér nadmérného hmotnostniho prirtstku
¢ini 39,4 %. Nejvyssi primérné hmotnostni pfirdstky maji zeny v Severni Americe (50,6 %)
anejniz§i v Asii (20,2 %). Prevalence nadmérného hmotnostniho pftirGstku v Evropé byla
40,3 % . V meta—analyze Goldstein et al. (2017, s. 2207) ve vzorku vice neZ 1 milion téhotnych
mélo nadmérny hmotnostni ptiristek 47 % Zen.

Vysoka prevalence nadmérného hmotnostniho pfirtstkit mize byt disledkem nékolika
zdravotni gramotnosti, pokud jde o vybér nutriéné hodnotnych potravin. Dale nizkou znalosti
0 ziskani priméteného hmotnostniho pfiristku v t€hotenstvi. A celosvétovy prechod ve vyziveé
v poslednich desetiletich, ktery urychlil spotiebu zpracovanych potravin a hotovych jidel.
Rozdily v prevalenci hmotnostnich ptirastki a prekoncepénim BMI v ruznych regionech
by mohly byt ovlivnény piijmem v jednotlivych zemich, protoze primérné vyssi hmotnostni
prirGstky a nadvaha s obezitou jsou castéji v zemich s vysokymi anebo stifednimi piijmy
(Martinez—Hortelano et al., 2020, s. 8; Mcdowell et al., 2018, s. 46).

Nadvaha ¢i obezita ptred téhotenstvim a nadmérny hmotnostni pfirtistek jsou spojeny
s vyssim rizikem hypertrofickych novorozenct (LGA), fetalni makrosomii. Dale je Cast&jsi

vyskyt hypertenznich poruch v té¢hotenstvi, véetné preeklampsie, gestacniho diabetu, zvyseny
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vyskyt porodu cisafskym fezem a poporodni retence hmotnosti (Wang et al.,
2020, s. 2, Mcdowell et al., 2018, s. 47).

Intrauterinni prostiedi béhem téhotenstvi mize zplsobit Sirokou skalu poskozeni plodu
(Zhao et al., 2018, s. 3-4). Novorozenci s nadmérnou porodni hmotnosti vykazuji vyssi
riziko porodnich komplikaci a dlouhodobych zdravotnich komplikaci, jako je diabetes mellitus
a obezita (Lewandowska, 2021, s. 1-2). Vztah porodni hmotnosti novorozence
k prekoncepénimu BMI a celkovému hmotnostnimu pfirtstku je v literatufe jasné prokazan
(Gonzalez—Ballano et al., 2021, s. 1213).

Lewandowska (2021, s. 15) studovala 26 matefskych charakteristik jako potencialni
prediktory makrosomie a hypertrofie novorozencu a hodnotila hierarchii jejich vyznamnosti.
Nejveétsi vliv na rozvoj makrosomie a hypertrofie novorozenctt mélo ze vSech 26 charakteristik
pravé matetské BMI pied téhotenstvim a nadmérny hmotnostni piirastek (Obrazek 11).
Obrazek 11 ukazuje poradi vyznamnosti vlivu charakteristik na makrosomii a hypertrofii
(od nejvétsiho po nejmensi), ¢im je kratsi vodorovna ¢ara, tim je vyznamnéjsi faktor v predikci

makrosomie a hypertrofie.
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Obrazek 11. Poradi klinickych faktorii, které se podili na predikci hypertrofickych
novorozencii (LGA) a makrosomie (Lewandowska, 2021, s. 14)

29



Hypertroficky novorozenec (LGA) je definovan jako novorozenec s porodni
hmotnosti nad 90. percentilem pro gesta¢ni vék (Lewandowska, 2021, s. 1-2). Prevalence
hypertrofickych novorozencu je v Evropé 5-20 % (Nowak et al. 2019, s. 53). Hypertrofiéti
novorozenci jsou ohrozeni srdenimi anomaliemi, defekty neurdlni trubice, dystokii ramen,
cisafskym fezem a obezitou v pozdéjsim véku (Moore Simas et al., 2012, s. 410).

Jak vychazi z metaanalyzy Goldstein et al. (2017, s. 2017-2023); Liu et al. (2022, s. 7);
Zhao et al. (2018, s. 3-4); a Moore Simas et al. (2012, s. 413), nadmérny hmotnostni ptirtistek
s podvahou. Zatimco nizky hmotnostni pfirtistek je spojen s niz§im rizikem hypertrofie. Stejné
vysledky se potvrdily v USA, Evropé¢ a Asii (Goldstein et al., 2018).

Asociace matefské adipozity a hypertrofie novorozencii by mohla byt vysvétlena
nadmérnou vyzivou plodu, protoZze zvySeny placentarni pienos Zivin k plodu by mohl vést
ke zvySené syntéze inzulinu a inzulinu podobnych rastovych faktord, coz jsou hormony
podporujici rist plodu. Rovnéz zeny, které nadmérné ptibyvaji na hmotnosti mohou béhem
t€hotenstvi konzumovat ptili§ mnoho kalorii, coZ miZze dale urychlit rist plodu a zvysit riziko
dalsich komplikaci, jako je preeklampsie, cisafsky fez a makrosomie (Santos et al., 2019, s. 993,;
Xietal., 2020, s. 9).

Studie Broskey, Wang, Li (2017, s. 1570, 1574-1575) naznacuje, Ze i nacasovani
hmotnostniho pfirtistki muze byt dulezité, stejné jako mnozstvi celkového hmotnostniho
ptirastku (Obrazek 12). Jak autofi zjistili, nadmérny hmotnostni pfirtstek pied 20. tydnem
téhotenstvi, bez ohledu na zménu hmotnosti pozdéji v téhotenstvi vyrazné zvySuje riziko
hypertrofickych novorozencti. Nejvétsi riziko hypertrofie novorozence je u zen, které mély
nadmérny ptiristek v ¢asné a pozdni fazi t¢hotenstvi. Snizené riziko hypertrofie je u zen, které
mély nadmérny hmotnostni pfiristek v ¢asném téhotenstvi a nasledné bud’ nepfiméteny anebo
pfiméfeny hmotnostni pfirtistek v pozdni fazi téhotenstvi (Obrézek 12). Vzhledem k tomu,
ze toto obdobi téhotenstvi muze ovlivnit vyvoj zvySené adipozity u ditéte, je Casna faze

téhotenstvi vhodna doba pro zahajeni intervenci v oblasti Zivotniho stylu t¢hotnych Zen.
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Obrézek 12. Pomer sanci novorozenecké hypertrofie s ohledem na vliv hmotnostniho
pririistku v casném a pozdnim téhotenstvi (Broskey, Wang, Li, 2017, s. 1574)

Makrosomie je termin oznacujici odhadovanou hmotnost plodu nebo porodni hmotnost
vy$8i nez 4500 g, ale casto se definuje i porodni hmotnosti vyssi nez 4000 g (Turkmen,
Johansson, Dahmoun, 2018, s. 1). V rozvinutych zemich se pocet makrosomickych
novorozencu zvysil z 5-20 % na 15-25 % (Lewandowska, 2021, s. 1-2).

Makrosomie muize zvySovat riziko instrumentalniho porodu, cisaiského fezu, dale
zvysuje riziko poporodniho krvaceni, dystokie ramen, zlomeniny kli¢ni kosti, poranéni
ramenniho pletence a asfyxie (Turkmen, Johansson, Dahmoun, 2018, s. 1). Makrosomie plodu
je zpiisobena fadou faktor(i, nicméné pfiriistek hmotnosti béhem te¢hotenstvi je nejvyznamné;si
rizikovym faktorem spojenym s makrosomii plodu (Champion, Harper, 2020, s. 4).

Ve studii Lewandowska (2021, s. 8) a Goldstein et al. (2017, s. 2219) mély Zeny
s nadmérnym hmotnostnim pfirustek ¢astéji makrosomického novorozence (> 4,000 g). Stejné
vysledky se potvrdily v USA, Evropé a Asii (Goldstein et al., 2018, s. 6-7). Dalsimi faktory
ovliviiujici makrosomii byly: nadvaha anebo obezita, vys$si primérnd vyska a predchoziho
porod potomka s makrosomii (Obrazek 11) (Lewandowska, 2021, s. 8).

Stejné zjisténi doklada i studie Agudelo—Espitia a Parra—Sosa a Restrepo—Mesa (2019,
S. 5-6). Riziko makrosomie se zvyS$ilo 3,6krat u t€hotnych zen s nadmérnym hmotnostnim
piirGstkem, ve srovnani s témi, které meély doporuceny anebo nedostate¢ny hmotnostni

prirtstek.
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Preeklampsie je definovana jako rozvoj hypertenze s proteinurii po 20. tydnu
tehotenstvi (doporuéené postupy CGPS, 2019a, s. 2). Preeklampsie patfi mezi hlavni piiciny
matetské a perinatalni morbidity a mortality. Preeklampsie je jednou z pfi¢in nedono$enosti
a ristové restrikce plodu (FGR). Umrtnost déti narozenych matkam s preeklampsii je 5x vyssi
nez umrtnost déti narozenych zdravym matkdm. Preeklampsie je druhou nejcastéjsi pri¢inou
piijeti na jednotku intenzivni péce v souvislosti s téhotenstvim a je rovnéz spojena
s kardiovaskularnimi onemocnénimi v pozdéjsim véku (Shao et al., 2017, s.1). Identifikace
rizikovych faktori preeklampsie je proto zasadni pro zavedeni preventivnich opatieni
(Premru—Srsen et al., 2019, s. 585).

Celosvétove je prevalence preeklampsie v rozmezi 2 % az 10 %. Nejnovéjsi studie
naznaCuji, Zze jednou z pfi¢in preeklampsie mohou byt inadmérny piirtstek hmotnosti
Vv t€hotenstvi a zvy$ené BMI pied ot€hotnénim. Zakladni mechanismy by mohly spo¢ivat v tom,
ze nadmérny prirastek hmotnosti a obezita mohou zvysovat oxidaéni stres, a tim stimulovat
anebo zhorSovat systémovou zanétlivou reakci, kterd by mohla urychlit poskozeni cévnich
endotelialnich bunék vedouci k preeklampsii (Ulhaq et al., 2021, s. 1; Gonzalez—Ballano et al.,
2021, s. 1211).

Neéktetri autofi souvislost vysvétluji obracenou kauzalitou, protoze edémy a retence
tekutin mohou zkreslit ptirGstek hmotnosti (Ulhaq et al.,, 2021, s. 1). Tuto souvislost
ale zpochybnuje Champion, Harper (2020, s. 4), autofi studie zjistili, Ze Zeny, u nichZ se pozdéji
diagnostikovala preeklampsie, m¢ly vétsi hmotnostni piirustek ve vSech tfech trimestrech.
Vetn€ Casného téhotenstvi, kdy je méné pravdépodobné, ze budou pfitomny edematodzni
zmény zpusobené preeklampsii.

Ze studie Mcdowell et al. (2018, s. 47-48) vyplyva, ze nadmérny hmotnostni ptirastek
Vv t¢hotenstvi je spojen se zvySenym rizikem preeklampsie, véetné hypertenznich poruch
Vv t¢hotenstvi, bez ohledu na BMI pred té¢hotenstvim.

Ve studii Truong et al. (2015, s. 6-7) se vzorkem 2 miliond Zen mé&ly nejvétsi riziko
vzniku preeklampsie, eklampsie a gestacni hypertenze zeny, které mély nadmérny hmotnostni
piiristek. Zeny, které piibraly 0,5 az 8,5 kg nad pokyny IOM mély 1,5krat vyssi
pravdépodobnost diagnozy gestaéni hypertenze a preeklampsie/eklampsie. Zeny, které piibraly
nad 9 kg nad pokyny IOM m¢ly 2,5krat vyssi riziko diagndzy hypertenznich poruch.

Vysledky meta—analyzy Ulhaq et al. (2021, s. 1, 8-9) a Hutcheon et al., (2018, s. 443)
mély stejné zavéry. Potvrdili vztah mezi BMI pied t€hotenstvim, hmotnostnim ptirtstkem
a rizikem vzniku preeklampsie. Podvaha pted t€hotenstvim je naopak protektivnim faktorem.

Vysoky pfirtistek hmotnosti v ¢asné fazi té¢hotenstvi pred stanovenim diagndzy je rovnéz
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dulezitym rizikovym faktorem vzniku preeklampsie, a to piedevsim u nullipar a hubenych zen.
Zeny, u kterych se nasledn& vyvinula preeklampsie, mély do 25. tydne téhotenstvi vyznamné
vys§8i hmotnostni piirtustek nez Zeny, u kterych se preeklampsie nerozvinula. Souvislost mezi
prirGstkem hmotnosti a preeklampsii byla vyraznéj$i u pozdni preeklampsie, coz podporuje
hypotézu, Ze Casna preeklampsie ma odlisné pii¢iny. Nedostatetny hmotnostni piirtistek
ma protektivni faktor pfed preeklampsii, zatimco nadmérny hmotnostni piirtstek téméf
zdvojnasobuje riziko.

Ve studii Shao et al. (2017, s. 5-6) sledovali zvySené riziko preeklampsie rozdilng,
dle jednotlivych podtypu preeklampsie. Autoii sledovali asociaci nadmérného hmotnostniho
ptirastku se zvySenym rizikem mirné, tézké a pozdni preeklampsie, nejvétsi riziko rozvoje
preeklampsie sledovali u Zen s nadvahou ¢i obezitou v kombinaci s nadmérnym hmotnostnim

prirGstkem. Autofi nepotvrdili asociaci mezi hmotnostni pfiristkem a ¢asnou preeklampsii.

Gestacni diabetes mellitus (GDM) je porucha metabolismu glukézy rzného stupné,
ktera se objevuje v téhotenstvi a spontanné odezniva v prabéhu sestinedéli (doporuéené postupy
CGPS, 2019b, s.1). Zatimco gesta¢ni diabetes mellitus ma nepfiznivé zdravotni dasledky
pro matku a dit€, existuji rozporuplné Gdaje o vlivu nadmérného hmotnostniho pfirtstku
na rozvoj GDM. Diagnosticka kritéria se na narodni i mezinarodni urovni li§i, coz stéZuje
analyzu této souvislosti (Tabulka 4). Tabulka 4 ukazuje rozdil mezi kritérii pro diagnostiku
GDM, mezi kritérii Carpenter—Coustanové a kritérii IADPSG (Mezinarodni asociace pro
studium diabetu v téhotenstvi) (Mcdowell et al., 2018, s. 48-49; Goldstein etal., 2017, s. 2223).
Metaanalaza Goldstein et al. (2017, s. 2219) nemohla zahrnout vysledky do analyzy

dat z davodu nejednotnych definic a 1é¢by ve studiich, které tento vztah hodnotili.

Tabulka 4. Rozdil kritérii pro diagnostiku GDM (Mcdowell et al., 2018, s. 48)

Srovnani diagnostickych Kritérii pro gesta¢ni diabetes mellitus

Hrani¢ni hodnoty pro Carpenter— Carpenter— IADPSG | IADPSG
abnormalni vysledek | Coustan kritéria | Coustan kritéria | (mg/dl) | (mmol/l)
(mg/dl) (mmol/l)
Glykemie nala¢no 95 5,28 92 511
Glykemie v 60. minuté 180 10,0 180 10,0
Glykemie ve 120. minuté 155 8,61 153 8,50
Glykemie ve 180. minuté 140 7,78
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Zda je nadmérny pfirtstek hmotnosti v te¢hotenstvi piimo spojen s GDM ziistava
nejasné. Zatimco nékteré studie dospély k zavéru, ze pii nadmérmém hmotnostnim pfiristku
je vyssi pravdépodobnost vzniku GDM. Napiiklad v metaanalyze Santos et al. (2019, s. 988,
993) bylo pozorovano postupné zvySeni rizika gesta¢niho diabetu v celém rozsahu
hmotnostniho pfirtstku (Obrazek 13, 14). Nicméné vliv hmotnostniho pfirtstku na rozvoj
GDM nebyl tak vyrazny jako vliv BMI kategorie pted téhotenstvim. Autofi odhadli, ze 42,8 %
gesta¢niho diabetu je zpisobeno nadvahou a obezitou matky (Obrazek 13), a Ze vyssi z—score
prirtistku hmotnosti do 20. tydne téhotenstvi mlize byt spojen s vys§im rizikem gestacniho
diabetu (Obrazek 14).
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Obrazek 13. Model vlivu BMI na rozvoj GDM, upraveny podle véku matky, virovné
vzdelani, parity a kurdackych navykii (Santos et al., 2019, 5.990).
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Obréazek 14. Model viivu hmotnostniho priristku do 20 tydne téhotenstvi na rozvoj
GDM (Santos et al., 2019, s. 991).

Jiné studie souvislost mezi nadmérnym hmotnostnim pfirtistkem a GDM nezjistily.
Ve studii Gonzalez—Ballano et al. (2021, s. 1211) dosli k zavéru, Ze nadmérny piirdstek
hmotnosti ve tietim trimestru a celkovy pfirastek hmotnosti maji negativni vztah k GDM, ktery

snizuje rozvoj GDM 0 60 % .
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Rovnéz autotfi studie Chuang et al. (2021, s. 359-365) a Mcdowell et al. (2018,
s. 48-49), kteti pouzili k diagnostice GDM kritéria IADPSG (Tabulka 4), nezjistili vztah mezi
mnozstvim hmotnostniho ptiristku pted screeningem GDM a mirou vyskytu GDM. Dosavadni
zjisténi naznacuji, ze BMI pied t¢hotenstvim mé vliv na riziko vzniku GDM, ale nadmérny
hmotnostni pfirtistek nemusi byt spojen se zvySenym rizikem GDM. Ze studii vyplyva, ze Zeny
naopak mély po screeningu GDM a béhem celé gravidity signifikantné niz§i hmotnostni
prirastek nez zeny bez GDM.

Stejné tak ve studii Ukah et al. (2019, s. 13) se vzorkem 2 miliont Zen, pozorovali
zvySeny vyskyt gestatniho diabetu u Zen s hedostate¢nym piirustkem hmotnosti, ktery byl
pozorovan ve viech skupinach BMI pied othotnénim. Zeny, které piibraly méng, nez
doporucuje IOM, mély vétsi pravdépodobnost, ze jim bude diagnostikovan GDM.

To dohromady naznacuje, ze nadmérny hmotnostni prirustek je pravdépodobné méné
vyznamnym rizikovym faktorem pro GDM nez jiné faktory, jako je nadvaha nebo obezita pred
téhotenstvim, pokrocily vék matky a rodinna anamnéza diabetu mellitu 2. typu (Chuang et al.,
2021, s. 362-364).

Vysvétleni téchto rozporuplnych vysledkli zlstavd nejasné. Moznym vysvétlenim
by mohlo byt to, Ze Zeny, které byly nachylné k rozvoji GDM (tj. Zeny s vysokym BMI
pred t€hotenstvim nebo s vys$Sim vékem matky), jsou pii pfedporodnich prohlidkach castéji
pouceny o vhodném ptibirdni hmotnosti, aby se omezil rozvoj zndmych téhotenskych
komplikaci, jako je preeklampsie a makrosomie plodu. V dusledku toho mohou Zeny vice dbat
na své stravovaci ndvyky a maji vice pohybu, a nakonec i mensi hmotnostni ptirtstek nez zeny
bez GDM. Vliv muZze mit i 1é¢ba Zen s GDM, ktera zahrnuje dietni poradenstvi, Upravu
zivotniho stylu, pravidelné sledovani hladiny cukru v krvi a 1é¢bu inzulinem, tyto intervence
mohou omezovat piirustek hmotnosti (Chuang et al., 2021, s. 1-6; Gonzalez—Ballano et al.,
2021, s. 1211).

Vliv mize mit i Iécba metforminem. Ve studii D‘ambrosio et al. (2019, s. 5) bylo uzivani
metforminu u obéznich Zen spojeno s vyznamnym snizenim hmotnostnich ptirastka. Dalsi
moznosti je, ze ve studiich nebyly upraveny diilezité matouci faktory v charakteristikach matky,
jako je BMI pied otéhotnénim, zptisob poceti a rodinnou anamnézu diabetu mellitu (Chuang et
al., 2021, s. 359).
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Mira porodi cisaiskym Fezem (SC) se Vv poslednich desetiletich vyrazné¢ zvysila.
V roce 2015 se celosvétove narodilo 21,1 % déti cisaiskym fezem, coz predstavuje mezirocni
narist o 3,7 % oproti roku 2000. Jako dulezity faktor, ktery ptispiva k narGstu poctu
SC se predpokladd nartst podilu populace se zvySenou pravdépodobnosti SC — tj. zen
s rizikovymi faktory pro SC, jako je pokro¢ily v€k matky (nad 35 let), obezita a vzestup jeji
prevalence, diabetes a ptedchozi porod SC (Nedberg et al, 2021, s. 1).
kratkodobé i dlouhodobé komplikace, véetné vysokého vyskytu infekce u matky, prodlouzeni
obdobi rekonvalescence, vysoké pravdépodobnosti cisaiského fezu v nasledujicich
t¢hotenstvich, krvaceni do délohy, rupturu jizvy v dalsich téhotenstvi a problémy s kojenim.
U novorozencti je Castéjsi vyskyt pfechodné tachypnoe novorozence, hypoxického respiracniho
selhani, dechové tisn¢ kojenct, hypoglykémie a détského astmatu (Haile et al., 2019, s. 264).

Obezita pred t¢hotenstvim je dobfe znamym rizikovym faktorem pro cisaisky fez.
DalSim dulezitym faktorem by mohl byt hmotnostni pfirtistek v t€éhotenstvi. Pfechozi studie
zjistily, ze nadmérny pfirtistek hmotnosti v t€hotenstvi by mohl zvysit riziko porodu cisatskym
fezem (Xu et al., 2021, s. 47-48).

Jak ukazuje metaanalyza Goldstein et al., (2017, s. 2219) nadmérny hmotnostni
ptirGstek anebo obezita jsou spojeny s vysSim rizikem porodu cisafskym fezem, zatimco
nedostate¢ny hmotnostni pfirtistek neni uzce spojen s porodem cisafskym fezem.

Ke stejnym zavérim dochazi Trojner—Bregar et al. (2016, s. 2-3); Rogozinska et al.
(2019, s. 8) a Goldstein (2018, s. s. 6-7) kombinace BMI pied porodem a vzorec pfibyvani
na hmotnosti, at’ uz samostatné nebo v kombinaci s BMI je dilezitym faktorem urcujici ¢etnost
cisafskych fezi v terminu porodi. Nadmérny hmotnostni piirdstek zvysuje riziko porodu
cisafskym fezem ve vSech tfidach BMI matky. Nejvyssi vliv byl pozorovan u Zen s nadvahou
a obezitou. Naopak nedostate¢ny hmotnostni pfirtistek je spojen s niz$im rizikem SC.

Ke stejnym zavérim dochazi studie Xu et al. (2021, s. 52, 54-55) nadmérny hmotnostni
prirastek byl spojen se zvySenym rizikem porodu cisafskym fezem ve vSech skupindch BMI.
U Zen s podvahou bylo zvySené riziko pouze u téch Zen, které ptibraly nejvice. Souvislost mezi
hmotnostnim ptiristkem a elektivnim versus akutnim porodem cisafskym fezem byla celkové
zavisla na tfidé BMI. U Zen s podvahou a obezitou byl nadmérny pfiristek hmotnosti spojen

se zvySenym rizikem akutniho, nikoliv elektivniho porodu cisatskym fezem.
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Ve studii Haile et al. (2019, s. 265-265) zpozorovali vyssi podil neplanovanych
nebo akutnich porodu cisafskym fezem u Zen s nadmérnym hmotnostnim pfirtistkem. Rovnéz
veék nad 35 let a nadvéha ¢i obezita zvySovaly pravdépodobnost neplanovaného/akutniho
porodu SC. Nezaznamenali vSak vyznamny rozdil ve vyskytu neplanovaného nebo akutniho
porodu cisaiskym fezem mezi zenami, které mély nedostate¢ny nebo doporué¢eny hmotnostni
prirtstek.

Zvysené riziko porodu cisafskym fezem se piipisuje piedevSim zvySené obstrukci
mékkych tkanich béhem porodu, prolongovanému porodu a obtiznému sledovani aktivity plodu
u zen s nadmérnym hmotnostnim pfirastkem (Haile et al., 2019, s. 267). Riziko porodu
cisaiskym fezem je zvySené i v pfipadé, Ze neni pfitomna makrosomie plodu (Champion,
Harper, 2020, s. 4).

Ve studii Morken et al. (2013, s. 812) zaznamenali vyznamné zvySené riziko porodu
forcepsem, vakumextrakci a SC u Zen s hmotnostnim pfiristkem nad 16 kg nezavisle
na kategorii BMI matky pted t€hotenstvim, pokud byla hmotnost ditéte 2500-3999 a nad 4000

g. Naopak pti hmotnostnim pfiriistku pod 8 kg bylo snizeno riziko porodu vakumextrakci.

2.7.2 Celkovy nedostate¢ny hmotnostni pFirtastek

Nizky hmotnostni pfirtistek je definovan jako hmotnost ziskana v t€hotenstvi U Zen
s podvéhou pod 12,5 kg, u Zen s normalni hmotnosti pod 11,5 kg, u Zen s nadvahou pod 7,0 kg
a u Zen s obezitou pod 5,0 kg (Tabulka 3) (I0M, 2009, s. 2).

Pfili§ maly hmotnostni pfirtstek v téhotenstvi mize zvysit riziko hypotrofie plodu
a pred¢asného porodu. Zeny, které maji nedostateény hmotnostni prirGistek, maji vétsi riziko,
ze porodi novorozence s nizkou porodni hmotnosti a hypotrofického novorozence nez zeny,
které piibiraji v ramci doporuéeni IOM (Zhao et al., 2018, s. 3-4; Wang et al., 2020, s. 2). Zeny,
které maji nedostate¢ny hmotnostni pfiristek maji mensi riziko toho, ze podstoupi indukci
porodu nebo porod bude zakoncen cisafskym fezem (Truong et al, 2015, s. 4).

Metaanalyza zahrnujici studie z Evropy, Asie a Ameriky zjistovala celosvétovou
prevalenci nedostate¢ného hmotnostniho pfirastku podle IOM vV jednotlivych kontinentech.
V celosvétové populaci mélo 27,8 % zen nizké hmotnostni piirtstky. Nejvyssi prevalence
(19,1 %) a Evropé (19,6 %). Prevalence nizkych hmotnostnich ptirtstka se v Evropé snizuje.
Rovnéz se snizuje prevalence podvahy a normalni hmotnosti ve v§ech regionech (Evropa, Asie,

Amerika) (Martinez—Hortelano et al., 2020, s. 6-7).
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Zeny s niz§im hmotnostnim piirGistkem jsou &ast&ji Afroamerianky, méné &asto
jsou vdané, jsou mladé, maji pied te€hotenstvim diabetes a béhem téhotenstvim koufi. Mira
vyskytu gestaéniho diabetu je u téchto zen vyssi, zejména u zen s podvahou a Zen s normalnim

BMI pted te¢hotenstvim (Ukah et al., 2019, s. 7).

Hypotroficky novorozenec (SGA = small for gestational age) je definovan porodni
hmotnosti pod 10. percentil pro dany gesta¢ni vek (Goldstein et al., 2018, s. 6-7). Hypotroficti
novorozenci jsou ohrozeni nizkym APGAR skore, kieCemi, respiraénimi komplikacemi
a nasledkem muze byt i prodlouzeny pobyt v nemocnici (Moore Simas et al., 2012, s. 410).

Nékolik epidemiologickych studii konzistentné¢ ukazuje linearné pifimy vztah mezi
hmotnostni pfirastkem a rastem plodu, tento vztah vSak ovliviuji 1 dalsi faktory, vcetné
BMI matky (Kominiarek, Paeceman, 2017, s. 5).

V metaanalyze Goldstein et al. (2017, s. 2222) a Goldstein et al. (2018, s. 6-7),
Zhao et al. (2018, s. 5), Han et al. (2011, s. 935) byl nedostate¢ny hmotnostni pfiristek spojen
s vys$§im rizikem hypotrofie. Riziko se zvySovalo, pokud byla podvaha kombinovana
s nedostatecnym hmotnostnim pfirGstkem anebo v pfipadé u Zen s obezitou v kombinaci
s Ubytkem hmotnosti v téhotenstvi a nizkym hmotnostnim piirastek. Nejvétsi riziko hypotrofie
bylo pozorovano u Zen s podvdhou s nedostatenym hmotnostnim piiristkem. Naopak
protektivni G¢inek hypotrofie je piitomen u Zen, které ziskaji nadmérny hmotnostni piirtistek.

Studie naznacuji, Ze i naasovani hmotnostniho pfirtstkii muze byt diilezité, stejné jako
mnozstvi hmotnostniho ptiristku (Obrazek 15). Nejvétsi riziko hypotrofie bylo pozorovano
u Zen, které mé&ly nizky hmotnostnim piirustek jak v ¢asné, tak i pozdni fazi te¢hotenstvi.
Nedostatecny priristek hmotnosti v ¢asné fazi t€hotenstvi zvySuje riziko hypotrofického
novorozence, tento ucinek je vSak oslaben zvySenim ptirGstku hmotnosti na optimalni tiroven
v pozdni fazi téhotenstvi. V piipad€, Ze ma matka v ¢asném t&€hotenstvi nedostateny ptirtstek
a v pozdnim t¢hotenstvi nadmérny piirtstek, je riziko narozeni hypotrofického novorozence
pouze o 15 % (Broskey, Wang, Li, 2017, s. 1574).
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Obréazek 15. Pomér Sanci novorozenecké hypotrofie s ohledem na vliv hmotnostniho
prirastku v ¢asném a pozdnim té¢hotenstvi (Broskey, Wang, Li, 2017, s. 1574)

Porodni hmotnost je zasadni parametr, ktery odrazi stav vyzivy a pohodu matky
pied t€hotenstvim a béhem néj, stejné jako riist a vyvoj plodu. Svétova zdravotnicka organizace
(WHO) definuje nizkou porodni hmotnost (LBW low birth weight) jako porodni hmotnost
niz8i nez 2500 g. Celosvétove se nizkd porodni hmotnost podili jako jedna z hlavnich pfic¢in
na umrtnosti a nemocnosti déti do péti let. Priblizné 95 % z 20,6 milionu déti s LBW,
ktere se kazdoro¢né narodi, je v zemich s nizkymi pfijmy. Dikazy ukazuji, ze LBW kojenci
maji vysSi riziko onemocnéni, maji vrozené abnormality, niz$i kognitivni schopnosti,
podvyzivu a zhor§enou imunitni funkei, coZ zvySuje riziko infekci. Zaroven je LBW spojena
s chronickymi nemocemi Vv pozdé&jsim véku, véetné astmatu, diabetu II, typu, ischemické
choroby srde¢ni, hypertenze, cévni mozkové piithody a nadorovych onemocnéni. Nizky
hmotnostni ptiristek, nizké BMI pied téhotenstvim, koufeni anebo expozice pasivnimu kouteni
béhem téhotenstvi a frekvence navstév predporodni péce jsou kli¢ové rizikové faktory pro LBW
a nedonosenost (Asefa et al., 2020, s. 2; Edi et al., 2021, s. 1-2).

Pravdépodobny zakladni mechanismus souvislosti mezi nedostateénym hmotnostnim
pfiristkem a LBW zlstdvad nejasny. Béhem tehotenstvi se zvySuji nutriéni pozadavky
na podporu rastu matky i plodu. Nizky hmotnostni ptirtistek miize odrézet nedostatecné nutri¢ni
zasoby zen béhem té€hotenstvi, které nedokézaly dostatecné uspokojit potfeby matky i plodu
soucasn¢. To muze vést k soupefeni matky a plodu o dostupné Ziviny a nasledné ovlivnit
porodni hmotnost déti (Edi et al., 2021, s. 8-9).

Ve studii Edi et al. (2021, s. 8-9), Xi et al. (2020, s. 5) a Simko et al. (2019, s. 6) byl
nedostate¢ny hmotnostni piirustek jednim z hlavnich rizikovych faktord pro ptredcasné

i terminové LBW. Druhym hlavnim faktorem bylo vystavovani se kouieni v téhotenstvi
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(pasivnimu i aktivnimu). Souvislost mezi nizkym pfirustkem hmotnosti a vys$S§im rizikem
LBW byla pozorovana také u téhotnych zen s normalnim BMI pied t€hotenstvim. Rovnéz
ma vliv BMI pied t¢hotenstvim a gesta¢ni hypertenze (Edi et al., 2021, s. 8-9, Xi et al., 2020,
s. 5-7).

2.8 Péce porodni asistentky

Strava a pohyb jsou dulezitymi faktory pro pfibyvani na vaze béhem t&hotenstvi stejné
jako v pribéhu celého zivota (Samura et al., 2016, s. 90). Americkd akademie porodnikt
a gynekologti (ACOG) doporucuje, aby poskytovatelé zdravotni péce, kteti se staraji o t€hotné
zeny, uréili pfi uvodni prenatalni navstévé BMI a poradili Zzenam o vyhodach vhodného
pfibirdni na hmotnosti, vyzivé a cvieni a zajmena o potieb& omezit nadmémé pfibirani
na hmotnosti (ACOG, 2013, s. 210).

Poskytovatel¢ prenatdlni péce by méli znat cile hmotnostniho pfirtistku a jasné
je szenami komunikovat. Pro mnoho zen muze byt uziteCnou piedstavou pokroku
hmotnostniho piirustku ukazka s horni a dolni hranici vytvofenou podle pokynti IOM z roku
2009 (Kominiarek, Paeceman, 2017, s. 9). Priloha 1 ukazuje graf horni a dolni hranice
hmotnostniho pfirtistku, ktery je vytvotreny podle pokynti IOM.

Pfi snizovani nadmérného hmotnostniho pfirtistku jsou ucinné intervence zaméfené
na dietu nebo cviceni anebo oboji. Rovnéz napoméha snizeni hmotnosti pted ot€hotnénim u Zen
se zvySenym BMI pied otéhotnénim, coz miize pomoci snizit nadmérny hmotnostni pfirtstek
a také snizit riziko dalSich komplikaci, jelikoz Zeny s nadvahou a obezitou nejcastéji prekracuji
doporuc¢eny hmotnostni piristek (Mcdowell et al., 2018, s. 50-51).

V meta—analyze Shieh et al. (2018, s. 12-15) zdravé stravovani anebo fyzicka aktivita
vyznamné prokazaly snizeni ptirdstku hmotnosti 0 1,81 kg. Zdravé stravovani s pfedepsanymi
dennimi kalorickymi a makrozivinovymi cily je obzvlasté G¢inné pti omezovani nadmérného
hmotnostniho pfirGstku u Zen s nadvahou a obezitou, tato intervence vyznamné omezila
hmotnostni ptiristek o 4,28 kg.

Téhotné Zeny jsou mén€ aktivni neZ netc¢hotné Zeny a Ze uroven aktivity se béhem
téhotenstvi snizuje. Omezeni nebo snizena fyzicka aktivita je spojend s vyssi mirou
nadmérného hmotnostniho pfirtstku, zatimco fyzicka aktivita je spojena s niz$i mirou
nadmérného hmotnostniho pfirastku (Samura et al., 2016, s. 90). V metaanalyze Wang et al.
(2020, s.8 ) zjistili, ze cviceni 3x tydné po dobu 30-45 minut sniZzuje hmotnostni pfirtistek
u tehotnych zen (Wang et al., 2020, s. 8).

40



Stravovani se regionalni stravou bohatou na ovoce, zeleninu, brambory a celozrnné
vyrobky, ryby, zvétinu, mléko a pitnou muize usnadnit udrzeni optimalniho hmotnostniho
ptiristku u Zen s normalni hmotnosti. ZvySeny ptijem potravy s vysokym obsahem celozrnnych
obilovin, zeleniny, lusténin, tradi¢niho masa a snizeny piijem cukru a tuku souvisi s niz§im
rizikem nadmérmého hmotnostniho pfirtstku. Idedlniho hmotnostniho  pFirastku
se d& dosahnout i zamérnym planovanim jidel a svacin. Naopak piijem kalorickych napoju
s ptidanym cukrem, pochutin, strava zaloZzena na konzumaci fast foodu, jako jsou hamburgery,
pizza, sladkosti je spojena s nadmérnym ptirastkem hmotnosti (Suliga et al., 2018, s. 4-5).

Rutinni vazeni pii navstévach prenatalni péce se neukazalo jako dostate¢né v prevenci
nadmérného hmotnostniho pfirGstku a v mnoha zemich neni standardem péce. Prekoncepcni
posouzeni BMI a poradenstvi ohledné intervenci na sniZeni hmotnosti jsou prvnimi kroky
v prevenci budouciho nadmérného hmotnostniho pfirtistku. Snizeni hmotnosti pted téhotenstvi
u Zen se zvySenym BMI pied ot€hotnénim miize pomoci snizit nadmérny hmotnostni ptirastek
v budoucich té€hotenstvich a také snizit riziko mnoha dal$ich téhotenskych komplikaci. U Zen s
obezitou nebo nadvéahou je vétsi pravdépodobnost, Ze dosdhnout doporu¢eného hmotnostniho
ptirtstku, pokud jim jejich poskytovatel prenatalni péce nabidne poradenstvi v oblasti diety
a cviceni (Mcdowell et al., 2018, s. 48. 51).

Z tohoto ditvodu je dilezité zdiraznit vyznam kvalitni prekoncepéni péce, kterd zajisti,
aby Zena byla pied ot€hotnénim v optimalnim zdravotnim stavu, a kontroly gesta¢niho piirtistku
hmotnosti zejména ve tfetim trimestru. V tomto smyslu Gonzales—Ballano doporucuje
absolvovat predporodni navstévu za ucelem kontroly BMI u Zen pifed otéhotnénim

(Gonzalez—Ballano et al., 2021, s. 1213).
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3 VYZKUMNY PROBLEM, CILE, DILCI CiLE A HYPOTEZY
PRACE

Zakladnim vychodiskem pro stanoveni vyzkumu byly nejnovéjsi teoretické poznatky

a vysledky soucasného poznani v této zkoumané oblasti. Vzhledem k cilam vyzkumného

Setfeni byla zvolena kvantitativni vyzkumna strategie. Vyzkumné Setieni k diplomové praci

bylo realizovano formou studia a analyzy zdravotnické dokumentace.

3.1 Vyzkumny problém

Vzhledem Kk teoretickym poznatkiim byl definovan vyzkumny problém, jehoz soucasti
jsou proménné, které budou predmétem zkoumani tohoto vyzkumu. Vyzkumny problém
zni nasledovné:

Do jaké miry ma nedostate¢ny a nadmérny celkovy hmotnostni ptirtstek vliv na ¢etnost
makrosomického, hypertrofického, hypotrofického novorozence a novorozence s nizkou

porodni hmotnosti a vliv na ¢etnost cisaiského fezu a vyskyt gesta¢niho diabetu.

3.2 Cile vyzkumu

Hlavni cil: Do jaké miry ma nadmérny a nedostate¢ny hmotnostni pfiristek vliv na
Cetnost makrosomie, hypertrofie, hypotrofie, nizké porodni hmotnosti, ¢etnost cisaiského fezu
a vyskyt gestacniho diabetu

Diléi cil 1: Zjistit, vjaké mife maji vybrané demografické faktory a BMI pied
téhotenstvim vliv na cetnost nadmérného a nedostatecného hmotnostniho pfirtastku
Vv t€hotenstvi ve vybraném souboru Zen.

Diléi cil 2: Zjistit v jaké miie se 1isi primérna skutecna hmotnost zen od vypocitané

primérné hmotnosti Zen urc¢ené pomoci rovnice na zacatku t€hotenstvi
3.3 Hypotézy vyzkumu

Vsechny sledované jevy byly zadefinované pomoci proménnych do hypotéz.

Hol: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirtistku podle kategorii
BMI je stejny.
Hal: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptiristku podle kategorii

BMI neni stejny.
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Ho2: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku podle vékovych
kategorii je stejny.
Ha2: Zastoupeni zen v jednotlivych Kkategoriich hmotnostniho ptiristku podle

vékovych kategorii neni stejny.

Ho3: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirtstku podle parity
je stejny.
Ha3: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirastku podle parity

neni stejny.

Ho4: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho piirtstku podle kategorie
vzdélani je stejny.
Ha4: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirtistku podle kategorie

vzdélani neni stejny.

Ho5: Zastoupeni novorozencti s porodni hmotnosti nad 4000 g podle kategorii
hmotnostniho ptirastku je stejny.
Hab5: Zastoupeni novorozenci S porodni hmotnosti nad 4000 g podle kategorii

hmotnostniho ptiristku neni stejny.

Ho6: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti nad 90. percentil pro dany gestac¢ni
vék podle kategorii hmotnostniho ptiristku je stejny.
Ha6: Zastoupeni novorozenci s porodni hmotnosti nad 90. percentil pro dany gestaéni

vék podle kategorii hmotnostniho ptiristku neni stejny.

Ho7: Zastoupeni porodi cisafskym fezem podle kategorii hmotnostniho pfirtstku
je stejny.
Ha7: Zastoupeni porodu cisafskym fezem podle kategorii hmotnostniho piirtistku neni

stejny.

Ho8: Zastoupeni gesta¢niho diabetu podle kategorii hmotnostniho ptirastku je stejny.

Ha8: Zastoupeni gesta¢niho diabetu podle kategorii hmotnostniho piirtstku neni stejny.
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Ho9: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti pod 2500 g podle Kkategorii
hmotnostniho ptirastku je stejny.
Ha9: Zastoupeni novorozencd s porodni hmotnosti pod 2500 g podle kategorii

hmotnostniho ptirastku neni stejny.

Ho10: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany gestaéni
vék podle kategorii hmotnostniho pfirtistku je stejny.
Hal0: Zastoupeni novorozencti s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany gesta¢ni

vék podle kategorii hmotnostniho pfirdstku neni stejny.

Holl: Vypocitana priimérna skute¢nd hmotnost Zen je stejna, jako vypocitana primérna
hmotnost Zen urend pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.
Hall: Vypocitand primérna skutecnd hmotnost Zen neni stejnd, jako vypocitand

primérnd hmotnost Zen uréend pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Hol2: Vypocitana primérna skutecnd hmotnost Zen s podvahou je stejna,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uré¢ena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.
Hal2: Vypocitand primérnd skutena hmotnost Zen s podvdhou neni stejna,

jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zacatku t€hotenstvi

Hol3: Vypocitana pramérna skute¢nad hmotnost zen s normalni hmotnosti je stejna,
jako vypocitana priimérna hmotnost Zen ur¢end pomoci rovnice na zac¢atku téhotenstvi.
Hal3: Vypocitana pramérna skute¢na hmotnost Zen s normalni hmotnosti neni stejna,

jako vypocitana primérnd hmotnost Zen uréena pomoci rovnice na zacatku té¢hotenstvi.

Hold: Vypocitand primémd skutenda hmotnost Zen s nadvdhou je stejnd,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.
Hal4: Vypocitand primérnd skutecnd hmotnost Zen s nadvdhou neni stejnd,

jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.
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4 METODIKA

V této casti diplomové prace je zevrubné popsana metodika vyzkumu, véetné
charakteristiky souboru, metody sbéru dat, realizace vyzkumu, metody zpracovani dat

a statistického zpracovani dat.

4.1 Charakteristika souboru

Profil cilové skupiny tvotilo 496 respondentli Ve vékovém rozmezi od 18 let do 46 let.
Do vzorku byly zafazeny Zeny ve véku nad 18,0 let, s terminovou graviditou (od 37+0)
a jednoCetnym tehotenstvim. Vyfazeny byly Zeny mladsi 18,0 let, zeny s porodem pied tydnem
36+6, zeny s viceCetnym t€hotenstvim a Zeny se vstupnim chronickym onemocnénim
(kardiovaskularni on., respiratni onemocnéni, endokrinni onemocnéni, neurologické
onemocnéni, on. krve).

Pro ucely toho vyzkumu byly vytvoreny 3 vékové kategorie. Prvni skupinu tvotily zeny
ve véku 18,00-29,99 let, druhou skupinu tvotily Zeny ve véku 30,00-34,99 let a posledni
skupinu tvofily Zeny ve vékové kategorii 35,00 a vice let. V tabulce 5 je mozné vidét zastoupeni
zen ve vékovych kategoriich. Nejpocetnéjsi skupiny tvotily Zeny v kategorii 18,00-29,99
(177 Zen, 35,69 %) a 30,00-34,99 let (117 Zen, 35,69 %). Nejmensi skupinu 142 zen (28,63 %)
tvorily Zeny v kategorii 35,00 a vice let

Ve sledovaném souboru (496 Zen) se prumérny chronologicky veék pii porodu
pohyboval na hranici 31,58 let (Tabulka 6). Primérny vék pii porodu je v souboru vys$si oproti
pramérnému véku pii porodu, ktery zjistil Cesky statistického ufadu v roce 2020. Pramérny
vék se v roce 2020 pohyboval na hranici 30,2 let. V Ceské republice lze tak sledovat trend
rostouciho véku matek (CSU, 2021).

Tabulka 5. Vekové kategorie zen

Vékova kategorie N %
18,00-29,99 177 35,69
30,00-34,99 177 35,69
35,00 a vice 142 28,63
Celkem 496 100

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni cetnost.
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Tabulka 6. Vekové kategorie Zen

Vékové kategorie N M Me Min Max SD
18,00-29,99 177 | 26,32 27,00 18,00 29,00 2,67
30,00-34,9 177 | 3181 32,00 30,00 34,00 1,43
35 a vice 147 | 37,85 37,00 35,00 46,00 2,65
Celkem 496 | 31,58 31,00 18,00 46,00 5,14

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost zen, M — aritmeticky primeér, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max —
nejvetsi hodnota, SD — smerodatna odchylka

4.2 Metoda sbéru dat

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci kvantitativniho typu vyzkumu. Data byla
ziskana prostudovanim dokumentace v archivu Fakultni nemocnice Olomouc.

Ze zdravotnické dokumentace byly zjiStovany nasledujici  informace.
Ze sociodemografickych parametru byl zjistovan vék, rodinny stav, vzdélani, gravidita, parita.
Ze somatickych parametri Zen byla zjiStovana télesna vyska, télesnd hmotnost pred pocetim,
hmotnost ziskana pii prvni navstévé prenatalni poradny, hmotnost na konci I. trimestru
(14 + 2 tydny), na konci Il. trimestru (28 + 2 tydny) a posledni hmotnost pfed porodem. Dale
byla zjistovana téhotenska anamnéza (GDM, preeklampsie, gestacni hypertenze), zptisob

porodu. Dale bylo zjistovano pohlavi, porodni hmotnost a délka novorozence.

4.3 Realizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan ve Fakultni nemocnici Olomouc, kterd je perinatologickym
centrem. Jsou zde proto vedeny fyziologické porody, ale soucasti je i péCe o Zeny s vysoce
rizikovym téhotenstvim, tim mohou mtize byt ovlivnéna charakteristika zkoumaného souboru.

Vyzkumné Setfeni bylo schvaleno Etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
Univerzity Palackého Olomouci (Piiloha 2). Shér dat byl proveden se souhlasem oddéleni
Odboru kvality (Ptiloha 3).

Vyzkumna studie probéhla v obdobi od zafi 2021 do fijna 2021 prostudovanim piislusné
dokumentace Zen, které rodily ve Fakultni nemocnici Olomouc v obdobi od ledna 2021 do zaFi
2021.

46



4.4 Metody zpracovani dat

Na zaklad¢ zjisténé hmotnosti pied t€hotenstvim a télesné vysky bylo vypocitano BMI
podle vzorce: t&lesna hmotnost (kg)/télesna vyska? (m). Na zékladé hodnoty BMI byly Zeny
rozdé€leny do jedné ze 4 kategorii BMI podle klasifikace WHO pro obecnou populaci, kterou
pouziva IOM 2009. Tyto kategorie je mozné vidét v tabulce 7 (I0M, 2009, s. 2).

Tabulka 7. Kategorie BMI podle WHO

Kategorie BMI Rozsah (kg/m?)
Podvaha < 18,49
Normalni hmotnost 18,50-24,99
Nadvaha 25,00-29,99
Obezita > 30,00

Vysvetlivky: BMI — index télesné hmotnosti

Celkovy priristek hmotnosti za t¢hotenstvi je definovan v IOM guidelines z roku
1990 a 2009 jako hmotnost, kterou t€hotna zena piibere od doby poceti do zacatku porodu
(Gilmore, Redman, 2015, s. 508-509). Celkovy hmotnostni pfirtistek byl vypo¢itan ode¢tenim
prekoncepéni hmotnosti od posledni hmotnosti ziskané pred porodem. Zeny jsme na zakladé
BMI a jejich celkového hmotnostniho prirdstku rozd€lili do tii kategorii hmotnostniho ptirtistku
pro jejich tfidu BMI. Vychazeli jsme zrozmezi doporucované celkového hmotnostniho
prirGstku guidelines 10M 2009 (Obrézek 16 a Tabulka 8). Prvni kategorii tvofily zeny
s nedostatecnym celkovym hmotnostnim ptirastkem, do této kategorie spadaly Zeny, které
ziskaly niz§i hmotnost, nez doporucuje IOM pro danou kategorii BMI. Druhou kategorii tvotily
zeny, které dosahly doporu¢eného hmotnostniho piirustku pro danou kategorii BMI. A tieti
kategorii tvotily Zeny s nadmérnym hmotnostnim ptiristkem, do této kategorie spadaly Zeny,
které ziskaly za celé téhotenstvi hmotnost nad ramec doporuceni pro jejich tfidu BMIL

Vytvorené kategorie hmotnostniho pfirtistku ukazuje tabulka 8 (IOM, 2009, s. 2).
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TABLE S-1 New Recommendations for Total and Rate of Weight Gain
During Pregnancy, by Prepregnancy BMI

Total Weight Rates of Weight Gain*

Gain 2nd and 3rd Trimester

Range Range  Mean (range) Mean (range)
Prepregnancy BMI in kg inlbs  in kg/week in Ibs/week
Underweight (< 18.5 kg/m?) 12.5-18  28-40  0.51 (0.44-0.58) 1 (1-1.3)
Normal weight (18.5-24.9 kg/m?)  11.5-16  25-35  0.42 (0.35-0.50) 1 (0.8-1)
Overweight (25.0-29.9 kg/m?) 7-11.5 15-25  0.28 (0.23-0.33) 0.6 (0.5-0.7)
Obese (> 30.0 kg/m?) 5-9 11-20  0.22 (0.17-0.27) 0.5 (0.4-0.6)

* Calculations assume a 0.5-2 kg (1.1-4.4 lbs) weight gain in the first trimester (based on
Siega-Riz et al., 1994; Abrams et al., 1995; Carmichael et al., 1997).

Obréazek 16. Doporuceny hmotnostni prirustek v téhotenstvi na zakladé BMI podle IOM 2009

(I0M, 2009, s. 2)

Tabulka 8. Rozdeéleni hmotnostnich priristkit do 3 kategorii podle hodnot IOM 2009

Kategorie BMI Nedostate¢ny Hmotnostni Nadmérny
hmotnostni priristek hmotnostni

priristek (kg) | Vramci pokyni | prirastek

IOM (kg) (kg)

Podvéha (< 18,49 kg/m?) 12,49 a méné 12,50-18,00 18,01 a vice
normalni hmotnost (18,5-24,9 kg/m?) | 11,49 a méné 11,50-16,00 16,01 a vice
Nadvaha (25,0-29,9 kg/m?) 6,99 a méné 7,00-11,50 11,51 avice
Obezita (> 30 kg/m?) 4,99 a méné 5,00-9,00 9,01 a vice

Vysvetlivky: BMI — index télesné hmotnosti

Antropometrickd métfeni novorozencl byla provadéna po dvou hodinach od porodu.
K vypoctu percentilu hmotnosti pro dany gestacni vék a z—score novorozencii byl pouzit
kalkulator Intergrowth-21. Novorozenci byli nasledné podle porodni hmotnosti rozdéleni
do 4 skupin na zakladé¢ porodni hmotnosti na: makrosomicky novorozenci, hypetroficky
novorozenci, novorozenci s nizkou porodni hmotnosti a hypotroficky novorozenci.

Do kategorie makrosomicky novorozenec spadali novorozenci s porodni hmotnosti
nad 4000 g. Do kategorie novorozenec s nizkou porodni hmotnosti spadali novorozenci
s hmotnosti pod 2500 g. Do kategorie hypertroficky novorozenec jsme zatadili novorozence
s hmotnosti nad 90. percentil pro dany gesta¢ni vék a do kategorie hypotroficky novorozenec
jsme zatadili novorozence s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany gestacni vek
(Prochazka, 2020, s. 694, 742; I0M, 2009, s. 7).
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K vypoctu odhadované hmotnosti pfed tehotenstvim, ktera je vypocitana podle
matematického modelu byl pouzit vzorec ze studie Thomas et al. (2019, s. 1164). Thomas et al.
(2009, s.1161-1166) uvadi, ze odhadovana hmotnost pted ot€hotnénim se vypocitava
na zakladé: hmotnosti zméfené pii prvni prenatalni navstévé v t€hotenstvi od 4. do 20. tydne
téhotenstvi, gestacniho véku ve dnech pii prvni méfené hmotnosti, vySce, matetském véku
a parité¢ (Obrazek 17). Tento model slouzi k ovéfeni nahlaSené hmotnosti pied téhotenstvim
anebo k vypocitani hmotnosti pied t€hotenstvim, pokud neni hmotnost pied téhotenstvim
znama.  Kalkulator je  rovnéz  volné  dostupny  nawebovych  strnkéch:
https://diana-thomas.shinyapps.io/Prepregnancy/.Cilem tohoto matematického modelu je,
aby zeny byly zafazeny do spravné kategorie BMI a na zéklad¢ toho jim byl doporucen
prirGstek hmotnosti pro jejich kategorii BMI. Tato modelem vypocitana odhadovand hmotnost
pted t€hotenstvim nésledné byla porovnavana s hmotnosti, kterou Zena nahlésila jako hmotnost

pied téhotenstvim.

Prepregnancy Weight=6.10+0.99 X First Trimester Measured
Weight (kilograms)

—0.01 x Gestational Age (days) at First Weight Measurement
—0.02 x Height (centimeters)

—0.04 x Maternal Age (years)—0.09 X Parity

Obrazek 17. Matematicky model k odhadu hmotnosti pred tehotenstvim (Thomas et
al., 2019, s. 1164)
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4.5 Statistické zpracovani dat

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno pomoci kvantitativniho typu vyzkumu. Data byla
ziskana prostudovanim dokumentace v archivu Fakultni nemocnice Olomouc. Nasledné byla
vyhledana data zaznamenana do zaznamového listu a nasledné piepsana do programu Microsoft
Excel.

Ze ziskanych dat ze zdravotnické dokumentace byly vypoéteny statistické
charakteristiky: M — aritmeticky pramér, Me — median, SD — smérodatna odchylka,
Min. — minimalni hodnoty, Max. — maximalni hodnoty. Pro ovéfeni normalniho rozdéleni dat
byl pouzit Shapiro—Wilktiv test normality.

K analyze a vyhodnoceni rozdilt ziskanych parametrii mezi kategoriemi t€hotnych zen
byl pouZzit test pro opakované méfeni parametricky parovy t—test, pro testovani hypotéz pro vice
vybérl byla pouzita analyzu rozptylu (ANOVA, Schefféiv post—hoc test) a neparametricky
Kruskal-Wallisav test (Kruskal-Wallisova ANOVA), Wilcoxonuv parovy test, dale byl pouzit
Chi—kvadrat test a Spearmantv korela¢ni koeficient.

Statistické testy byly provadény na hladiné vyznamnosti o= 0,05 ("p < 0,05) a o= 0,01
("p < 0,01) (Hendl 2004). Statistické zpracovani vysledki bylo provedeno programem
STATISTICA CZ 13.
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5 VYSLEDKY

Kapitola se vénuje interpretaci dat ziskanych vyzkumnou ¢innosti podle vyse popsané
metodologie Vv piedchozi kapitole. Vysledky jsou pro piehlednost rozdéleny do podkapitol.
Prvni kapitola se vénuje charakteristice sociodemografickych parametrii Zen. Druha kapitola
se vénuje charakteristice somatickych parametri Zen a novorozenct. Tieti kapitola se vénuje
hmotnostnim pfirGstkiim v t€hotenstvim a vlivu BMI a demografickych faktorti na vyskyt
celkového nadmérného a nedostate¢ného hmotnostniho piirtstku. A dale se vénuje disledky
nedostatecného a nadmérného hmotnostniho pfirtistku. A posledni kapitola se vénuje
porovnanim vypocitané hmotnosti pied téhotenstvim pomoci rovnice s hmotnosti, kterou zena

nahlésila jako hmotnost pfed t€hotenstvim.

5.1 Charakteristika sociodemografickych parametri zZen

Jak ukazuje tabulka 9 a graf 1, sledovany soubor byl nejvice zastoupen vdanymi Zenami
(257 Zen, 51,81 %), druhou nejpocetnéjsi skupinou tvofily Zeny ziji v partnerstvi (213 Zen,
42,94 %), nejmensi skupinu 26 Zen, tvorily Zeny rozvedené anebo svobodné (5,24 %).
Rozlozeni v kategoriich rodinny stav odpovida vzorku rozlozeni CSU, kdy podil vdanych Zen
byl 51,5 %, podil svobodnych Zen byl 44,3 % a rozvedenych 4,1 % (CSU, 2021).

Tabulka 9. Rodinny stav

Rodinny stav N %
Vdana 257 51,81
V partnerstvi 213 42,94
Svobodna, rozvedena 26 5,24
Celkem 496 100

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni cetnost.
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Graf 1. Rodinny stav ve vztahu k vékovym kategoriim

Tabulka 10 ukazuje absolutni a relativni Cetnost vzdélani. Nejpocetnéjsi skupinu
263 Zen, tvortily Zeny se stfedoskolskym a niz§im vzdélanim (53,02 %), s téméf stejnym poctem
208 zen byly zastoupeny zeny s vysokoskolskym vzdé¢lani (41,94 %) a nejmensi skupinu tvotily
zeny s vy$si odbornou $kolou (25 Zen, 5,04 %). Jak doklada graf 2, zastoupeni vysokoskolsky
vzdélanych zen pievladalo pouze ve vékové kategorii 30,00-34,99 let. Ve zbylych kategoriich

byly nejvice zastoupeny Zeny se zakladnim vzdélanim, vyucené anebo se stiedni skolou.

Tabulka 10. Vzdeélani

Vzdélani N %
Zakladni, vyucend, stiedoSkolské 263 53,02
Vyssi odborna skola 25 5,04
Vysoka Skola 208 41,94
Celkem 496 100

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost zen, % — relativni Cetnost.
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Graf 2. Vzdélani ve vztahu k vékovym kategoriim

Naprosta vétSina Zen byla ¢eské narodnosti (492 Zen, 99,39 %), pouze 1 Zena byla
vietnamské narodnosti (0,20 %) a dvé Zeny byly zcela jiné narodnosti (0,40 %).

Tabulka 11 a graf 3 ukazuji rozlozeni gravidity ve sledovaném souboru. Z hlediska
gravidity bylo nejvétsi zastoupeni primigravid (191 zen, 38,51 %), Druhou nejpocetné;jsi
skupinu tvotily sekundigravidy v po¢tu 169 zen (34,07 %). Tteti nejpocetnéjsi skupinou byly
tercigravidy v poctu 74 zen (14,91 %). A nejméné pocetnou skupinou byly Zeny téhotné
poctvrté a vice, vV poctu 62 Zen (12,5 %).

Tabulka 11. Gravidita zen

Gravidita N %
Primigravidita 191 38,51
Sekundigravidita 169 34,07
Tercigravidita 74 14,91
Kvartigravidita a vice 62 12,50
Celkem 496 100

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni cetnost.

Jak ukazuje graf 3, primigravidy byly nejvice zastoupeny ve vékové kategorii
18,00-29,99 let v poctu 21,17 %. Ve vékovych kategoriich 30,00-34,99 let a 35 a vice let bylo
nejvétsi zastoupeni sekundigravid (14,52 % a 10,28 %). Nejvétsi zastoupeni tercigravid

a kvartigravid bylo ve vékové kategorii 35 a vice let (7,66 %, 6,04 %).
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Graf 3. Cetnost gravidity ve vztahu k vékovym kategoriim

Necelou polovinu souboru tvofily nullipary (237 Zen, 47,78 %), coz je mozné vidét
v tabulce 12. Nejvétsi pocet nullipar byl zaznamenan ve vékové kategorii 18,00-29,99 let
a 30,00-34,99 let, coz je mozné vidét v grafu 4. Ve vekové kategorii 35 a vice let pievladalo
zastoupeni primipar. Pozornost zasluhuje pocet nullipar ve vékové kategorii 35,00 a vice let

(7,46 %), tento idaj mize mit souvislost se zvySujicim se vékem rodicek.

Tabulka 12. Parita

Parita N %
Nullipara 237 47,78
Primipara 189 38,10
Sekundipara 52 10,48
Tercipara 15 3,02
Multipara 3 0,60
Celkem 496 100

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni Cetnost.
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Graf 4. Parita zen ve vztahu k vékovym kategoriim
5.2 Charakteristika somatickych parametra

5.2.1 Charakteristika somatickych parametra Zen

Tabulka 13 ukazuje zakladni statistické charakteristiky souboru. Primérna vyska
se pohybovala na hranici 167 cm. Primé&rné BMI se pohybovalo kolem 23,96 kg/m?. Primérna
hmotnost pied téhotenstvi byla 67,65 kg. Pramérnd hmotnost pied porodem byla 81,71 kg.
Celkovy hmotnostni pfirtistek byl primérné 14,05 kg.

Tabulka 13. Zdkladni statistickd charakteristika souboru Zen

Charakteristika souboru N M Me Min Max SD
TV 496 167 168 152 186 0,06
BMI pred téhotenstvim 496 | 23,96 22,88 16,60 46,25 4,92
Hmotnost pied t¢hotenstvim 496 67,65 64,00 43,00 149,00 15,16
Hmotnost I. 496 | 68,59 65,00 43,00 153,00 15,18
Hmotnost 1. 476 | 68,42 65,00 43,00 153,00 14,71
Hmotnost I11. 493 | 76,10 73,20 47,50 166,00 15,12
Hmotnost V. 496 | 81,71 79,00 51,50 169,00 15,47
Celkovy hmotnostni prirustek | 496 14,05 13,50 -3,50 34,00 5,07

Vysvétlivky: N — celkovy pocet Zen, M — aritmeticky prizmer, Me — median, Min — nejmens? hodnota, Max — nejvétsi
hodnota, SD — smérodatna odchylka, TV — télesna vyska (cm), Hmotnost | — prvni zméiend hmotnost (kg) v |.
trimestru, Hmotnost Il. —hmotnost v 14 & 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost I1I. —hmotnost v 28 £ 2 tydnu téhotenstvi,
Hmotnost IV. — posledni hmotnost v téhotenstvi, Celkovy hmotnostni priristek — rozdil hmotnosti pred téhotenstvim
a hmotnosti IV., rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a na konci tehotenstvi
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Soubor Zen byl rozdélen podle hmotnostné—vyskového poméru do kategorii BMI podle
kritérit WHO (IOM 2009, s. 2). Zastoupeni Zzen v kategoriich BMI ukazuje tabulka 14.
Nejpocetngjsi skupinu tvofily Zzeny v BMI kategorii normalni hmotnost (329 zen, 66,33 %).
Druhou nejpocetnéjsi skupinu tvofily Zeny v kategorii nadvaha (83 zen, 16,73 %).
Poté nasledovala kategorie obezita (61 Zen, 12,30 %) a nejméné pocetnou skupinu tvotily Zeny

S podvahou (23 zen, 4,64 %).

Tabulka 14. Zastoupeni zen v kategoriich BMI

Vékova Kategorie BMI (kg/m?)
kategorie Podvéaha Norma Nadvaha Obezita
(roky) < 18,49 18,50-24,99 | 25,00-29,99 30,00 <
N n % n % n % n %

18,00-29,99 | 177 | 10 565 | 120 | 6780 | 30 | 16,95 | 17 9,60
30,00-34,99 | 177 9 508 | 117 | 66,10 | 29 | 16,38 | 22 | 12,43
35,00 avice | 142 4 2,82 92 | 64,79 | 24 |1690 | 22 | 1549

Celkem 496 | 23 464 | 329 6633 | 83 |16,73] 61 | 1230

Vysvétlivky: N — celkovy pocet Zen sledovaného souboru, n — absolutni cetnost, % — relativni Cetnost

5.2.2 Charakteristika somatickych parametru novorozencu

Zéakladni statistickou charakteristiku v souboru novorozencti ukazuje tabulka 15.
Ve sledovaném souboru novorozenctu bylo 264 chlapctu (53,23 %) a 232 divek (46,77 %).
Primérna hmotnost u chlapct byla 3433 g, u divek 3257 g. Primé&rna hmotnost u chlapci byla
v roce 2020 podle CSU (2021) 3383 g, u divek 3252 Je tak patrny pokracujici trend rostouci
porodni hmotnosti Zivé narozenych déti. Absolutni a relativni ¢etnost v jednotlivych skupinach

novorozenct ukazuje tabulka 16.

Tabulka 15. Zakladni statisticka charakteristika souboru novorozencii

Parametr | Pohlavi | N M Me Min Max Rozdil SD
délka chlapci | 264 50,01 50,00 21,00 55,00 34,00 2,50
divky | 232 49,47 50,00 40,00 53,00 13,00 1,79
Hmotnost | chlapci | 264 | 3433,71 | 3450,00 | 1470,00 | 4820,00 | 3350,00 | 521,60
divky | 232 | 3257,25 | 3245,00 | 1560,00 | 4820,00 | 3260,00 | 502,45
percentil chlapci | 264 59,10 61,55 0,42 99,81 99,39 28,48
divky 232 54,72 57,00 1,19 99,96 08,77 29,41
Z-score chlapci | 264 0,35 0,29 -2,63 2,89 5,53 1,01
divky 232 0,18 0,17 -2,25 3,38 5,64 1,02
Vysvetlivky: N — pocet zen, M — aritmeticky prumeér, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvetsi
hodnota, SD — smerodatna odchylka
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Tabulka 16. Skupiny novorozencii podle porodni hmotnosti

Skupiny novorozencu podle porodni hmotnosti Pohlavi N %
Hypertroficky novorozenec chlapci 50 10,08
divky 33 6,65
Hypotroficky novorozenec chlapci 10 2,06
divky 16 3,30
Makrosomicky novorozenec chlapci 37 7,46
divky 15 3,02
Novorozenec s nizkou porodni hmotnosti chlapci 12 2,42
divky 15 3,02

Vysvétlivky: N — celkovy pocet zen, % — relativni Cetnost. Hypertroficky novorozenec — hmotnost nad 90.
percentilem, hypotroficky novorozenec — hmotnost pod 10. percentilem, makrosomicky novorozenec — hmotnost
nad 4000 g, novorozenec s nizkou porodni hmotnosti — hmotnost pod 2500 g

5.3 Hmotnostni priristky

Tabulka 17 ukazuje absolutni a relativni ¢etnost v kategoriich hmotnostniho pfirtistku.

NejpocetnéjSi  zastoupeni Zen bylo v kategorii nadmérny hmotnostni pfirGstek

A4

ptiriistek (114 Zen, 22,98 %).

Tabulka 17. Kategorie hmotnostniho prirtistku

Hmotnostni prirustek N %
Nedostatecny 114 22,98
Doporuceny 166 33,47
Nadmérny 216 43,55

Vysvetlivky: N — absolutni cetnost, % — relativni Cetnost
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5.3.1 Vliv BMI na hmotnostni prirustek

Srovnani zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku podle
kategorii BMI bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat. Ovéfovali jsme
nasledujici hypotézy:

Hol: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirtstku podle kategorii
BMI je stejny.

Hal: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku podle kategorii
BMI neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 58,198, df = 6, p = 0,000) jsme zjistili,
ze je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni v jednotlivych kategoriich hmotnostnich
ptirastk podle BMI. Dosazena hladina vyznamnosti je niz$i nez 0,01, proto zamitame nulovou
hypotézu Hol a ptijimame alternativni hypotézu Hal Ze zastoupeni zen podle BMI
v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptiristku neni stejny. Jak ukazuje tabulka 18 a graf 5
nejcasteji dosahuji nadmérného hmotnostniho pfiriistku Zeny s nadvahou (59 Zen, 71,08 %)
a zeny s obezitou (40 zen, 65,57 %). Naopak nedostatecného priristku dosahuji nejcasteji zeny
S podvéahou (10 zen, 43,48 %), naopak nejméné ho dosahuji Zeny s nadvahou (8 Zen, 9,64 %)
a obezitou (11 zen, 18,03 %). Doporu¢eného hmotnostni nejcasté&ji dosahuji zeny s normalni

hmotnosti (39,82 %) a Zzeny s podvahou (39,13 %).

Tabulka 18. Hmotnostni priristek Zen v pritbéhu téhotenstvi v jednotlivych kategoriich BMI

Hmotnostni priristek
Nedostateny Doporuceny Nadmérny
Kategorie BMI N % N % N %
Podvaha 10 43,48 9 39,13 4 17,39
Normalni hmotnost 85 25,84 131 39,82 113 34,35
Nadvaha 8 9,64 16 19,28 59 71,08
Obezita 11 18,03 10 16,39 40 65,57

Vysveétlivky: N — absolutni cetnost, % — relativni cetnost
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Graf 5. Hmotnostni priristek Zen v jednotlivych kategoriich BMI

Nasledujici tabulky 19-22 a graf 6-7 ukazuji vliv BMI na hmotnostni pfiristek

V t€hotenstvi.

Tabulka 19. Hmotnostni prirustky u zen s podvahou

BMI kategorie do 18,49 N M Me Min Max SD
Vek pii porodu 23 30,73 31,00 20,00 40,00 | 4,65
Prekoncepcni hmotnost (kg) 23 49,72 49,00 43,00 57,00 4,12
Hmotnost | (kg) 23 50,78 50,50 43,00 59,20 | 4,63
Hmotnost Il (kg) 23 51,36 51,30 43,00 59,20 | 4,56
Hmotnost 111 (kg) 23 57,75 58,50 47,50 65,60 | 4,84
Hmotnost IV (kg) 23 63,48 64,00 51,50 70,70 5,06
Celkovy hmotnostni prirtustek 23 13,76 13,00 8,00 20,70 3,75

Vysvétlivky: N — pocet zen, M — aritmeticky priamer, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvetsi
hodnota, SD — smerodatna odchylka, Hmotnost | — prvni zmérend hmotnost (kg) v 1. trimestru, Hmotnost 1. —
hmotnost v 14 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost IIl. — hmotnost v 28 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost IV. — posledni
hmotnost v tehotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a hmotnosti IV., rozdil
hmotnosti pred tehotenstvim a na konci tehotenstvi
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Tabulka 20. Hmotnostni priristky u zen s normalni hmotnosti

BMI kategorie do 18,50-24,99 N M Me Min Max SD
Vek pii porodu 329 | 31,51 | 31,00 18,00 46,00 | 517
Prekoncepcni hmotnost (kg) 329 | 61,15 | 61,00 47,00 81,00 6,73
Hmotnost | (kg) 329 | 62,16 | 62,00 47,00 87,00 | 7,08
Hmotnost Il (kg) 321 | 62,38 | 62,00 47,00 81,00 | 6,85
Hmotnost 111 (kg) 326 | 69,95 | 69,00 51,60 93,00 | 7,57
Hmotnost IV (kg) 329 | 75,65 | 75,00 53,00 97,00 | 8,50
Celkovy hmotnostni prirtstek 329 14,49 14,00 3,00 34,00 4,71

Vysvétlivky: N — pocet zen, M — aritmeticky primer, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvetsi
hodnota, SD — smerodatna odchylka, Hmotnost | — prvni zmérend hmotnost (kg) v 1. trimestru, Hmotnost II. —
hmotnost v 14 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost Ill. — hmotnost v 28 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost IV. — posledni
hmotnost v tehotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a hmotnosti IV., rozdil

hmotnosti pred tehotenstvim a na konci tehotenstvi

Tabulka 21. Hmotnostni priristky u Zen s nadvihou

BMI kategorie do 25,00-29,99 N M Me Min Max SD
Vek pii porodu 83 31,48 | 31,00 20,00 46,00 | 531
Prekoncepcni hmotnost (kg) 83 76,39 | 75,70 63,00 90,00 6,14
Hmotnost | (kg) 83 77,30 | 77,00 63,00 90,00 | 6,51
Hmotnost I (kg) 78 78,07 | 77,75 64,50 95,80 | 6,91
Hmotnost 111 (kg) 83 84,79 | 84,00 66,00 | 104,00 | 7,95
Hmotnost IV (kg) 83 90,36 | 89,30 71,00 | 112,00 | 8,81
Celkovy hmotnostni prirtstek 83 13,97 | 13,50 3,00 33,00 5,27

Vysvétlivky: N — pocet zen, M — aritmeticky priamer, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvetsi
hodnota, SD — smerodatnd odchylka, Hmotnost | — prvni zméfena hmotnost (kg) v I. trimestru, Hmotnost Il. —
hmotnost v 14 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost Ill. — hmotnost v 28 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost IV. — posledni
hmotnost v tehotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a hmotnosti IV., rozdil

hmotnosti pred tehotenstvim a na konci téhotenstvi

Tabulka 22. Hmotnostni priristky u Zen s obezitou

BMI kategorie 30,00 a vice N M Me Min Max SD
V¢ek pii porodu 61 32,44 32,00 22,00 42,00 4,92
Prekoncep¢éni hmotnost (kg) 61 97,60 95,00 73,00 149,00 | 14,78
Hmotnost | (kg) 61 98,15 95,00 73,00 | 153,00 | 14,80
Hmotnost Il (kg) 54 97,65 93,80 7450 | 153,00 | 14,93
Hmotnost 111 (kg) 61 104,08 | 100,10 | 78,50 | 166,00 | 15,30
Hmotnost IV (kg) 61 109,50 | 107,00 | 82,50 | 169,00 | 15,71
Celkovy hmotnostni pfirtistek 61 11,90 12,00 -3,50 26,00 6,50

Vysveétlivky: N — pocet zen, M — aritmeticky primer, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvetsi
hodnota, SD — smérodatna odchylka, Hmotnost | — prvni zméiend hmotnost (kg) v 1. trimestru, Hmotnost II. —
hmotnost v 14 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost IlI. — hmotnost v 28 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost IV. — posledni
hmotnost v tehotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti pred téhotenstvim a hmotnosti 1V., rozdil
hmotnosti pred tehotenstvim a na konci téehotenstvi
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Graf 6. Hmotnostni pririistek v pritbéhu téhotenstvi u jednotlivych kategorii BMI

Celkovy hmotnostni ptirastek u zen s podvahou je v praméru 13,76 kg, u Zen s normalni
hmotnosti 14,49 kg, u zen snadvahou 13,97 kg a u Zen sobezitou 11,90 kg.
Podle neparametrického testu Kruskal-Wallis bylo zjisténo ze celkové hmotnostni piirtstky
v jednotlivych kategoriich BMI nejsou stejné a je statisticky vyznamny rozdil v celkovém

hmotnostnim pfirtstku u Zen s normalni hmotnosti a obezitou (p = 0,022).

Jak ukazuje graf 7, zeny s nadvahou a obezitou maji nejniz§i celkovy hmotnostni
piirtstek ze vSech kategorii BMI, ale v kontextu hodnot klasifikace IOM, obézni Zena
S prumérnym hmotnostnim ptiristkem (11,90 kg) ptekracuje doporu¢eny hmotnostni ptirtistek
podle hodnot IOM, ktery je doporucen pro zeny s obezitou 5,00-9,00 kg a pro Zeny s nadvahou
7,00-11,50 kg (10M, 2009, s. 2).
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5.3.2 Vliv véku na hmotnostni priristek

Srovnani zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku podle
vékovych kategorii bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat. Ovéfovali
jsme nasledujici hypotézy:

Ho2: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku podle vékovych
kategorii je stejny.

Ha2: Zastoupeni zen v jednotlivych Kkategoriich hmotnostniho pfiristku podle
v&kovych kategorii neni stejny.

Podle neparametrického testu Chi—kvadrat (y = 3,76, df = 4, p= 0,438) jsme zjistili,
ze neni statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni v jednotlivych kategoriich hmotnostniho
ptirtstkti podle vékovych kategorii. Dosazend hladina vyznamnosti je vyssi nez 0,05, proto
zamitame alternativni hypotézu Ha2 a piijimame nulovou hypotézu Ho2, Ze zastoupeni Zen
podle vékovych kategorii Vv jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku je stejny.
Toto ¢etnostni zastoupeni ukazuje tabulka 23.
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Tabulka 23. Zastoupeni vékovych kategorii v kategoriich hmotnostniho prirustku

Hmotnostni priristek
Nedostateény Doporuceny Nadmérny
Vékova kategorie N % N % N %
18,00-29,99 43 24,29 52 29,38 82 46,33
30,00-34,99 40 22,60 58 32,77 79 44,63
35,00 a vice let 31 21,83 56 39,44 55 38,73

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni cetnost.

Tabulka 24-26 a graf 8 znazornuji vliv véku na hmotnostni pfirdstek v téhotenstvi.
Celkovy hmotnostni pfirGstek v obou vékovych kategorii 18,00-29,99 let a 30,00-34,99
je 14,23 kg. U Zen nad 35 let je celkovy hmotnostni pfirastek 13,61 kg. Rozdil ¢ini 0,62 kg.

Tabulka 24. Soubor vekové kategorie 18,00 — 29,99 let

Vékova kategorie 18,00 — 29,99 let N M Me Min Max SD
V¢ek pii porodu 177 | 26,32 | 27,00 | 18,00 | 29,00 | 2,67
TV 177 | 167 167 152 184 0,06
BMI pied téhotenstvim 177 | 23,46 | 22,32 | 16,60 | 4598 | 4,86
Hmotnost pied t€hotenstvim 177 | 65,72 | 62,00 | 43,00 | 149,00 | 15,26
Hmotnost I. 177 | 66,68 | 63,00 | 43,00 | 153,00 | 15,54
Hmotnost I1. 169 | 66,20 | 63,00 | 43,00 | 153,00 | 15,02
Hmotnost I11. 176 | 74,03 | 71,50 | 47,50 | 166,00 | 15,36
Hmotnost V. 177 | 79,96 | 77,00 | 51,50 | 169,00 | 15,87
Celkovy hmotnostni pfirtistek 177 | 14,23 | 13,50 3,00 34,00 | 5,31

Vysvetlivky: N —pocet zen, M —aritmeticky prizmer, Me —medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvétsi hodnota,
SD — smérodatna odchylka, TV —télesnd vyska zen (cm), Hmotnost | — prvai zmérend hmotnost (kg) v 1. trimestru,
Hmotnost Il. — hmotnost v 14 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost III. —hmotnost v 28 + 2 tydnu tehotenstvi, Hmotnost
IV. — posledni hmotnost v tehotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti pied téhotenstvim a
hmotnosti IV., rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a na konci téhotenstvi

Tabulka 25. Soubor vekové kategorie 30,00 — 34,99 let

Vékova kategorie 30,00 — 34,99 let N M Me Min Max SD
V¢Ek pii porodu 177 | 31,81 | 32,00 | 30,00 | 34,00 | 1,43
TV 177 | 169 168 155 183 0,05
BMI pied téhotenstvim 177 | 23,95 | 23,33 | 16,65 | 46,25 | 4,64
Hmotnost pied téhotenstvim 177 | 68,43 | 65,00 | 49,00 | 129,00 | 13,73
Hmotnost I. 177 | 69,39 | 66,00 | 48,00 | 129,00 | 13,65
Hmotnost II. 168 | 68,76 | 65,50 | 50,00 | 114,50 | 12,29
Hmotnost I11. 176 | 76,99 | 74,00 | 54,00 | 133,00 | 13,84
Hmotnost V. 177 | 82,66 | 81,00 | 57,00 | 142,00 | 14,69
Celkovy hmotnostni piirtistek 177 | 14,23 | 14,00 | —2,00 | 26,00 | 4,93

Vysvetlivky: N —pocet zen, M —aritmeticky prizmer, Me —medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvétsi hodnota,
SD - smeérodatnd odchylka, TV — telesnd vyska zen (cm), Hmotnost | — prvni zmérenda hmotnost (kg) v 1. trimestru,
Hmotnost Il. —hmotnost v 14 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost Ill. — hmotnost v 28 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost
IV. — posledni hmotnost v tehotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti prred téhotenstvim a
hmotnosti 1V., rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a na konci téhotenstvi
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Tabulka 26. Soubor vekové kategorie 35,00 a vice let

Vékova kategorie 35,00 a vice let N M Me Min Max SD
VEk pti porodu 142 | 37,85 | 37,00 | 35,00 | 46,00 2,65
TV 142 167 167 153 186 0,06
BMI pred téhotenstvim 142 | 24,60 | 23,20 | 17,70 | 45,77 5,29
Hmotnost pied téhotenstvim 142 | 69,97 | 66,00 | 46,00 | 135,50 | 16,36
Hmotnost I. 177 | 69,39 | 66,00 | 48,00 | 129,00 | 13,65
Hmotnost II. 139 | 70,71 | 66,00 | 47,50 | 135,50 | 16,61
Hmotnost I11. 141 | 77,59 | 74,00 | 52,00 | 138,00 | 16,13
Hmotnost IV. 142 | 82,71 | 78,50 | 60,50 | 133,50 | 15,83
Celkovy hmotnostni pfirtstek 142 | 13,61 | 13,00 | —3,50 | 33,00 4,95

Vysvétlivky: N — pocet Zen, M —aritmeticky prizmer, Me —median, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvétsi hodnota,
SD —smerodatnd odchylka, TV — telesnd vyska zen (cm), Hmotnost | — prvni zmérend hmotnost (kg) v 1. trimestru,
Hmotnost Il. — hmotnost v 74 =+ 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost III. — hmotnost v 28 + 2 tydnu téhotenstvi, Hmotnost
IV. — posledni hmotnost v téhotenstvi, Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti pred téhotenstvim a
hmotnosti IV., rozdil hmotnosti pred tehotenstvim a na konci téhotenstvi
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5.3.3 Vliv parity na hmotnostni pfirastek

Soubor podle parity jsme rozdélily na dvé kategorie, prvni kategorii tvofily nullipary,
tedy Zeny, které jesté nerodily. Druhou kategorii tvofi multipary, tedy Zeny, které rodily alespon
jednou a vicekrat. Srovnani zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho piirtistku
podle parity bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat. Ovétovali jsme
nasledujici hypotézy:

Ho3: Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku podle parity
je stejny.

Ha3: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirastku podle parity
neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadréat (y = 7,45, df = 2, p= 0,024) jsme zjistili,
ze je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni v jednotlivych kategoriich hmotnostnich
ptirastki podle parity. Dosazena hladina vyznamnosti je niz$i nez 0,05, proto zamitame
nulovou Ho3 hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu Ha3, Zze zastoupeni Zen podle parity
v jednotlivych kategorii hmotnostniho pfirtistku neni stejny, coz je mozné vidét v tabulce 27.

Jak ukazuje tabulka 27, nullipary dosahuji nejcastéji nadmérného hmotnostniho
prirtstku (47,26 %), ale i v kategorii nedostate¢ny hmotnostni pfirdstek je nejvétsi zastoupeni
nullipar (25,32 %).

Tabulka 27. Kategorie hmotnostniho pririistku a parita

Hmotnostni priristek

Nedostatecny Doporuceny Nadmérny

Parita N % N % N %
Nullipara 60 25,32 65 27,43 112 47,26
Multipara (1 a vice porodi) 54 20,85 101 39,04 104 40,15

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni Cetnost.

Tabulka 28-29, ukazuje celkovy hmotnostni pfirastek u nullipar a multipar. Rozdil
celkového hmotnostni piirtstku u nullipar a multipar jsme zhodnotili podle t-testu. Nullipary
maji 0 0,57 kg vyssi celkovy hmotnostni piirtistek, ale podle testu je statisticky nevyznamny
(p =0,206). Vysledky ukazuji na nesignifikantni rozdil v celkovém hmotnostnim pfirtustku

u nullipar a multipar.
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Tabulka 28. Viiv parity na hmotnostni pririistek — soubor nullipary

Nullipara N M Me Min Max SD
VeEk pti porodu 237 | 29,67 | 39,00 | 18,00 | 46,99 | 4,91
TV 237 | 167,70 | 168,00 | 152,00 | 186,00 | 6,17
BMI pied téhotenstvim 237 | 23,73 | 22,31 | 16,89 | 46,66 | 4,60
Hmotnost pied t¢hotenstvim 237 | 66,86 | 63,00 | 43,00 | 129,00 | 14,00
Celkovy hmotnostni pfirtistek 237 | 14,35 | 14,00 | 3,00 | 34,00 | 525

Vysvetlivky: N — pocet Zen, M — aritmeticky prameér, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejveétsi
hodnota, SD —smérodatna odchylka, TV —telesnd vyska zen (cm), Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti
pred tehotenstvim a hmotnosti IV., rozdil hmotnosti pred téhotenstvim a na konci téhotenstvi

Tabulka 29. Viiv parity na hmotnostni pririistek — soubor multipary

Multipary (1 porod a vice) N M Me Min Max SD
V¢Ek pti porodu 259 | 33,33 | 33,00 | 20,00 | 45,00 | 4,71
TV 259 | 167,96 | 168,00 | 152,00 | 183,00 | 6,44
BMI pied téhotenstvim 259 | 24,18 | 23,33 | 16,60 | 46,25 | 5,19
Hmotnost pied t¢hotenstvim 259 | 68,38 | 65,00 | 44,00 | 149,00 | 16,14
Celkovy hmotnostni prirtistek 259 | 13,78 | 13,00 | —3,00 | 33,00 | 4,90

Vysveétlivky: N — pocet Zen, M — aritmeticky prumer, Me — medidn, Min — nejmensi hodnota, Max — nejvetsi
hodnota, SD —smérodatna odchylka, TV —télesnd vyska zen (cm), Celkovy hmotnostni pririistek — rozdil hmotnosti
pred tehotenstvim a hmotnosti 1V., rozdil hmotnosti pred téhotenstvim a na konci téhotenstvi

5.3.4 Vliv vzdélani na hmotnostni prirastek

Srovnani zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pftirastku podle
kategorii vzdélani bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat. Ovéfovali jsme
nasledujici hypotézy:

Ho4: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho piirtstku podle kategorie
vzd¢lani je stejny.

Ha4: Zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho pfirtstku podle kategorie
vzdé€lani neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 10,843, df = 2, p = 0,004) jsme zjistili,
ze je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni v jednotlivych kategoriich hmotnostnich
prirtistkii podle vzdélani. Porovnavali jsme dvé kategorie, prvni kategorii tvofily Zeny
se zakladni a stfedni $kolou a vyucéené, druhou kategorii tvofily Zeny s vystudovanou vysokou
Skolou a vys$$i odbornou Skolou. Dosazend hladina vyznamnosti je niz$i nez 0,05, proto
zamitame nulovou hypotézu Ho4 a ptijimame alternativni hypotézu Ha4, Ze zastoupeni Zen
podle kategorie vzdélani v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirtistku neni stejny.
Miuizeme tedy konstatovat, Ze vzdélani ma vliv na prevalenci nadmérného a nizkého

hmotnostniho ptirtistku. Zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastku
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ukazuje tabulka 30. Nejcastéji dosahuji nadmérného hmotnostniho pfiristku zeny se
stfedoskolskym a niz§im vzdélanim (132 zen, 50,19 %). Naopak v kategorii nedostate¢ny
hmotnostni pfirtstek je zastoupeno nejvice Zen s vysokoskolskym vzdélani a vyssi odbornou
Skolou (57 Zen, 24,46 %). V kategorii doporuc¢eny hmotnostni pfirdstek jsou nejvice zastoupeny

zeny s vy$s§i odbornou $kolou a vystudovanou vysokou Skolou (92 Zen, 39,48 %).

Tabulka 30. Kategorie hmotnostniho pririistku a kategorie vzdélani

Hmotnostni piirustek

Vzdélani Nedostate¢ny Doporuceny Nadmérny

N % N % N %
Zakladni, vyuéena sttedoSkolské 57 21,67 74 28,14 132 50,19
Vysoka skola a vyssi odborné skola 57 24,46 92 39,48 84 36,05

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni Cetnost.

Celkovy hmotnostni ptirtstek v kategorii zen se sttedos$kolskym a niz§im vzdélanim byl
14,51 kg, Vv kategorii vzdélani vysoka Skola a vy$s$i odborna skola byl celkovy hmotnostni
prirtstek 13,53 kg. Podle testu ANOVA (p = 0,030) byla dosazena hladina vyznamnosti niz§i
nez 0,05. Muzeme proto konstatovat, Ze je statisticky vyznamny rozdil mezi celkovym
hmotnostnim pfirtistek v téchto dvou kategorii vzdélani a ze zeny se stfedoSkolskym a niz§im
vzdélanim maji vys$si celkovy hmotnostni pfirtstek oproti Zena s vysokoskolskym a vys§im

odbornym vzdélanim.

5.4 Diisledky nadmérného a nedostate€ného hmotnostniho priristku

Do kategorie makrosomicky novorozenec spadali novorozenci s porodni hmotnosti
nad 4000 g. Ve sledovaném souboru bylo z 496 porodi 15 divek (3,02 %) a 37 chlapci
(7,46 %) s porodni hmotnosti nad 4000 g. Celkem ve sledovaném souboru bylo 52 novorozenct
(10,48 %) s porodni hmotnosti nad 4000 g. Srovnani zastoupeni ¢etnosti novorozencu s porodni
hmotnosti nad 4000 g podle kategorie hmotnostniho pfirtistku bylo provedeno pomoci

neparametrického testu Chi—kvadrat. Ovéfovali jsme nasledujici hypotézy:

Ho5: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti nad 4000 g podle kategorii
hmotnostniho ptirastku je stejny.

Hab5: Zastoupeni novorozenci s porodni hmotnosti nad 4000 g podle kategorii
hmotnostniho ptirastku neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 33,412, df = 2, p = 0,000) jsme zjistili,

ze je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni novorozenct S porodni hmotnosti
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nad 4000 g v jednotlivych kategoriich hmotnostnich pfirtstki. Dosazena hladina statistické
vyznamnosti je niz$i nez 0,01, proto zamitame nulovou hypotézu Ho5 a pfijimame alternativni
hypotézu Ha5, Ze zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti nad 4000 g podle kategorie
hmotnostniho ptirastku neni stejny. Zastoupeni makrosomickych novorozenct podle kategorie
hmotnostniho pfirastku ukazuje tabulka 31. Nejcastéjsi zastoupeni makrosomickych
novorozencl bylo u zen s nadmérnym hmotnostnim pfiristkem (42 novorozencu, 19,42 %),

naopak nejniz§i Cetnostni zastoupeni makrosomickych novorozenci bylo u Zen

s nedostate¢nym hmotnostnim ptirustkem (2 novorozenci, 1,75 %).

Tabulka 31. Kategorie hmotnostniho pririistku a porodni hmotnost nad 4000 g

Porodni hmotnost
Kategorie hmotnostniho 2500-3999 g > 4000 g
prirastku N % N %
Nedostate¢ny 112 98,25 2 1,75
Doporuceny 158 95,18 8 4,82
Nadmérny 174 80,56 42 19,42

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni Cetnost.

Do kategorie hypertroficky novorozenec spadali novorozenci s porodni hmotnosti nad
90. percentil pro dany gestacni vek. Z celkového poctu 496 porodt bylo ve sledovaném souboru
50 chlapci (10,08 %) a 33 divek (6,65 %) s porodni hmotnosti nad 90. percentil pro dany
gestacni vek, celkem se jednalo o 83 novorozenci (16,73 %). Srovnani zastoupeni Cetnosti
novorozencu s porodni hmotnosti nad 90. percentilem pro dany gesta¢ni vék podle kategorii
hmotnostniho ptirastku bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat.

Ovérovali jsme nasledujici hypotézy:

Ho6: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti nad 90. percentil pro dany gesta¢ni
vék podle kategorii hmotnostniho pfirastku je stejny.

Ha6: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti nad 90. percentil pro dany gestaéni
veék podle kategorii hmotnostniho ptiristku neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 29,185, df = 2, p = 0,000) jsme zjistili,
7e je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni novorozenci s porodni hmotnosti
nad 90. percentil pro dany gestaéni vék v jednotlivych kategoriich hmotnostniho piirastku.
Dosazena hladina statistické vyznamnosti je niz$i nez 0,01, proto zamitdme nulovou hypotézu
Hob6 a ptijimame alternativni hypotézu Ha6, ze zastoupeni hypertrofickych novorozencu podle

kategorie hmotnostniho pfirGstku neni stejny. To je mozné vidét v tabulce 32.
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Nejvétsi zastoupeni hypertrofickych novorozenct bylo u Zzen s nadmérnym hmotnostnim

prirastkem (58 novorozenct, 26,85 %), naopak nejniz$i zastoupeni bylo u zen s nedostateénym

hmotnostnim piirastkem (7 novorozenct, 6,14 %).

Tabulka 32. Kategorie hmotnostniho pririistku a porodni hmotnost nad 90. percentil pro

dany gestacni vek

Percentil porodni hmotnost pro dany gesta¢ni vék
Kategorie hmotnostniho Pod 90. percentil Nad 90. percentil
prirastku N % N %
Nedostate¢ny 107 93,86 7 6,14
Doporuceny 148 89,16 18 10,84
Nadmérny 158 73,15 58 26,85

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni Cetnost.

Ze sledovaného souboru 496 porodu, bylo 347 poroda bylo vaginalnim porodem,
39 porodli vakumextrakei, 108 porodd cisaiskym fezem a 2 porody forcepsem. Srovnani
zastoupeni Cetnosti cisafskych ezl podle kategorie hmotnostniho pfirtstku bylo provedeno

pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat. Ovéfovali jsme nasledujici hypotézy:

Ho7: Zastoupeni poroda cisaifskym fezem podle kategorii hmotnostniho pfirstku
je stejny.

Ha7: Zastoupeni porodu cisafskym fezem podle kategorii hmotnostniho pfirtistku neni
stejny.

Podle neparametricke testu Chi—kvadrat (y = 9,42, df =8, p = 0,308) jsme zjistili, ze neni
statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni porodu cisafskym fezem Vv jednotlivych kategoriich
hmotnostniho ptirtstkt. Dosazena hladina statistické vyznamnosti je vyssi nez 0,05, proto
zamitdme alternativni hypotézu Ha7 a piijimame hypotézu nulovou Ho7, ze zastoupeni porodi
cisafskym fezem podle kategoric hmotnostniho pfirastku je stejny, coz je mozné vidét

v tabulce 33.
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Tabulka 33. Kategorie hmotnostniho pririistku a zpiisob porodu

Zptsob porodu
Kategorie Vaginalni Vakuumextrakce | Cisafsky Fez Forceps
hmotnostniho porod
prirastku N % N % N % N %
Nedostate¢ny 85 74,56 12 10,53 17 14,91 0 0
Doporuceny 116 69,88 11 6,63 37 22,29 2 1,2
Nadmérny 146 67,59 16 7,41 54 25,00 0 0

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni Cetnost.

Ze sledovaného souboru 496 zen, mélo 63 zen (12,70 %) diagnostikovany gestaéni
diabetes v gravidité. Porovnani zastoupeni Cetnosti gestatniho diabetu podle kategorie
hmotnostniho pfirGstku bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat.

Ovétovali jsme nasledujici hypotézy:

Ho8: Zastoupeni gesta¢niho diabetu podle kategorii hmotnostniho ptirastku je stejny.

Ha8: Zastoupeni gesta¢niho diabetu podle kategorii hmotnostniho piirtistku neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 21,68, df = 10, p = 0,016) jsme zjistili,
ze je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni gesta¢niho diabetu podle kategorie hmotnostniho
ptiristku. Dosazend hladina vyznamnosti je niz§i nez 0,05, proto zamitdme nulovou
hypotézu Ho8 a ptijimame alternativni hypotézu Ha8, Ze zastoupeni gestacniho diabetu podle
kategorie hmotnostniho pfirastku neni stejny, coz ukazuje tabulka 34. Nejcastéji
je diagnostikovan gestacni diabetes Zenam s nedostateCnym hmotnostnim piirastkem
(27 zen, 23,68 %). Naopak nejméné Casto je diagnostikovan zenam s nadmérnym hmotnostnim

prirastkem (20 zen, 11,36 %).

Tabulka 34. Kategorie hmotnostniho pririistku a gestacni diabetes

Kategorie hmotnostniho prirustku Gestacni diabetes

N %
Nedostatecny 27 23,68
Doporuceny 16 8,04
Nadmérny 20 11,36

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni cetnost.
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Do kategorie novorozenec s hizkou porodni hmotnosti spadali novorozenci s hmotnosti
pod 2500 g. Ve sledovaném souboru se vyskytlo z 496 porodu 12 chlapct (2,42 %) a 15 divek
(3,02 %) s porodni hmotnosti pod 2500 g, jednalo se celkem o 27 novorozencu (5,44 %).
Srovnani zastoupeni ¢etnosti novorozencu s porodni hmotnosti pod 2500 g podle kategorie
hmotnostniho pfirtstku bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat a bylo

doplnéno Spermanovou korelaci. Ovéfovali jsme nasleduji hypotézy:

Ho9: Zastoupeni novorozencu s porodni hmotnosti pod 2500 g podle kategorii
hmotnostniho ptirastku je stejny.

Ha9: Zastoupeni novorozencd s porodni hmotnosti pod 2500 g podle kategorii
hmotnostniho ptirastku neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 7,484, df = 2, p = 0,023) jsme zjistili,
ze je statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti pod
2500 g v jednotlivych kategoriich hmotnostnich pfirdstki. DosaZena hladina statistické
vyznamnosti je nizsi nez 0,05, proto zamitdme nulovou hypotézu Ho9 a ptijimame hypotézu
alternativni Ha9, Ze zastoupeni novorozenci s porodni hmotnosti pod 2500 g podle kategorie
hmotnostniho ptiristku neni stejny.

Zastoupeni novorozencu s nizkou porodni hmotnosti podle kategorie hmotnostniho
piirtstku ukazuje tabulka 35. Zeny s nedostate¢nym hmotnostnim piirtistkem maji nejéastéji ze

vSech kategorii hmotnostniho pfirtistku novorozence s nizkou porodni hmotnosti.

Tabulka 35. Kategorie hmotnostniho pririistku a porodni hmotnost pod 2500 g

Porodni hmotnost
Kategorie hmotnostniho 2500-3999 g > 2499 g
priristku N % N %
Nedostate¢ny 102 89,47 12 10,53
Doporuceny 160 96,39 6 3,61
Nadmérny 207 95,83 9 4,17

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost zen, % — relativni cetnost.

Vypocet byl doplnén testem Spearmanoviv korela¢ni koeficient. Byla nalezena nepiilis
silna zavislost (r = 0,089), ale piesto statisticky vyznamna (p = 0,047). MiZeme tedy na zakladé
vysledkl fict, Ze nizkd hmotnost nezdvisi pouze na nedostatecném hmotnostnim ptiristku,
ale zavisi 1 na fad¢ faktord, jako je vyziva, koufeni, alkohol, zivotni styl. V souboru

novorozencu s nizkou porodni hmotnosti koufilo 6 z 26 matek (23 %).
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Do skupiny hypotroficky novorozenec spadali novorozenci s porodni hmotnost pod
10. percentil pro dany gestaéni vek. Ve sledovaném souboru se vyskytlo z496 porodt
10 chlapct (2,06 %) a 16 divek (3,30 %) s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany
gestacni vek, celkem se jednalo o 26 déti (5,36 %). Srovnani zastoupeni Cetnosti novorozenci
s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany gestacni veék podle kategorie hmotnostniho
ptirastku bylo provedeno pomoci neparametrického testu Chi—kvadrat. Timto testem jsme

overovali nasledujici hypotézy:

Ho10: Zastoupeni novorozenct s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany gesta¢ni
vék podle kategorii hmotnostniho pfirtistku je stejny.

Hal0: Zastoupeni novorozencti s porodni hmotnosti pod 10. percentil pro dany gesta¢ni
vék podle kategorii hmotnostniho pfirdstku neni stejny.

Podle neparametrické testu Chi—kvadrat (y = 2,014, df = 2, p = 0,365) jsme zjistili,
ze neni  statisticky vyznamny rozdil v zastoupeni novorozencu s porodni hmotnosti
pod 10. percentil pro dany gesta¢ni vék v jednotlivych kategoriich hmotnostniho ptirastkda.
Hladina statistické vyznamnosti je vy$$i nez 0,05, proto zamitame alternativni hypotézu
Hal10 a ptijimame nulovou hypotézu HolO, ze zastoupeni hypotrofickych novorozenci podle
kategoriec hmotnostniho piirastku je stejny. Relativni a absolutni cetnost hypotrofickych

novorozencl v kategoriich hmotnostniho pfiristku ukazuje tabulka 36.

Tabulka 36. Kategorie hmotnostniho pririistku a porodni hmotnost pod 10. percentil pro
dany gestacni vék

Percentil porodni hmotnost pro dany gesta¢ni vék
Kategorie hmotnostniho Pod 10. percentil Nad 10. percentil
prirastku N % N %
Nedostatecny 104 92,04 9 7,96
Doporuceny 157 96,15 8 4.85
Nadmérny 198 95,65 9 4,35

Vysvétlivky: N — absolutni cetnost Zen, % — relativni cetnost.

5.5 Porovnani vypoctené a nahlasené prekoncepcni hmotnosti

Doporuceni sprdvného cile hmotnostniho piirtstku v t€hotenstvi podle IOM vyzaduje
znalost hmotnosti pfed téhotenstvim. Pfesna hmotnost pfed t€hotenstvim zavisi na znalostech
pacientky a vyZaduje ptistup k osobni vaze. Chybné hlaseni hmotnosti pied ot€hotnénim miize
mit za nésledek zafazeni do nespravné kategoric BMI a nasledné¢ doporuéeny nespravny

hmotnostni ptirGstek v t€¢hotenstvi (Thomas et al., 2019, s. 1161).
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Porovnani nahlaSené a vypoctené hmotnosti pfed te¢hotenstvim zen ze sledovaného

souboru uvadi tabulka 37.

Tabulka 37. Porovnani nahlasené a vypoctené hmotnosti u vsech Zen ze sledovaného souboru

Vsechny Zeny N M SD Rozdil (kg) p
Nahlasena hmotnost 496 67,65 15,16
Vypoétend hmotnost 496 68,47 14,95 081 0,000

Vysvétlivky: N — celkovy pocet zen, M — aritmeticky priimer, SD — smérodamma odchylka, hladina vyznamnosti ™
p<0,01

Vysledné hodnoty hmotnosti pfed t€hotenstvim ukazuji, Ze hmotnost, kterou nahlasi
zeny pired téhotenstvim je o 0,81 kg niz§i nez hmotnost, kterd je vypoctend na zakladé¢
matematického vzorce podle studie Thomas et al. (2019) (Obrazek 17). Na zakladé
vypocitanych vysledki miizeme ovéfit platnost nésledujicich hypotéz:

Holl: Vypocitand primérné skute€na hmotnost Zen je stejnd, jako vypocitand primérna
hmotnost Zen urend pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Hall: Vypocitand primérnd skute€na hmotnost Zen neni stejnd, jako vypocitand
pramérnd hmotnost Zen ur¢ena pomoci rovnice na zac¢atku téhotenstvi.

Zjisténé vysledky ukazuji, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti pouzitého
neparametrického Wilcoxonova parového testu (p = 0,000) je nizsi nez 0,01, proto mizeme
zamitnout nulovou hypotézu Holl a pfijmout alternativni hypotézu Hall, Ze existuje statisticky
vyznamny rozdil mezi skutecnou a vypocitanou hmotnosti zen pted t€¢hotenstvim. Vypocitana
hmotnost Zen podle rovnice na zacatku t¢hotenstvi je vyssi, neZ udavaji Zeny pii prvni kontrole

u gynekologa.

Tabulka 38. Porovnani nahlasené a vypoctené hmotnosti v souboru zen s podvihou

Podvaha N M SD Rozdil (kg) p
Nahlasena hmotnost 23 49,72 412 -1,19 0,001**
Vypoctena hmotnost 23 50,91 4,37

Vysvetlivky: N — celkovy pocet zen, M — aritmeticky priimeér, SD — smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti ™
p<0,05

Vysledné hodnoty hmotnosti pfed téhotenstvim ukazuji, Ze v souboru Zen s podvahou
je hmotnost, kterou nahlasi zeny pied téhotenstvim o 1,19 kg niz8§i nez hmotnost, ktera
je vypoctena na zakladé matematického vzorce (Tabulka 38). Na zaklad¢ vypocitanych

vysledkl mizeme ovéfit platnost nasledujicich hypotéz:
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Hol2: Vypocitana primérna skutecnd hmotnost Zen s podvahou je stejna,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zac¢atku t€hotenstvi.

Hal2: Vypocitand primérnd skutend hmotnost Zen s podvdhou neni stejnd,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Zjisténé vysledky ukazuji, ze dosazena hladina statistické vyznamnosti pouzitého
Wilcoxonova pérového testu (p = 0,001) je nizsi nez 0,05, proto miizeme zamitnout nulovou
hypotézu Hol2 a ptijmout alternativni hypotézu Hal2, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil

mezi skutecnou a vypocitanou hmotnosti pred t¢hotenstvim u zen s podvahou.

Tabulka 39. Porovnani nahlasené a vypoctené hmotnosti v souboru zen s normdalni hmotnosti

Normalni hmotnost N M SD Rozdil (kg) p
NahlaSena hmotnost 329 61,15 6,73 -0,95 0,000**
Vypoctend hmotnost 329 62,11 6,90

Vysveétlivky: N — celkovy pocet zen, M — aritmeticky primer, SD — smérodatng odchylka, hladina vyznamnosti ™
p<0,01

Vysledné hodnoty hmotnosti pied téhotenstvim ukazuji, ze v souboru Zen s normalni
hmotnosti je hmotnost, kterou nahlasi zeny pied téhotenstvim o 0,95 kg nizs$i nez hmotnost,
ktera je vypoctena na zaklad¢ matematického vzorce (Tabulka 39). Na zakladé vypocitanych
vysledkit mizeme ovéfit platnost nasledujicich hypotéz:

Hol3: Vypocitana primérna skute¢nd hmotnost Zen s normalni hmotnosti je stejna,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uré¢ena pomoci rovnice na zac¢atku t¢hotenstvi.

Hal3: Vypocitana praimérna skute¢na hmotnost Zen s normalni hmotnosti neni stejna,
jako vypocitana primérnd hmotnost zen ur¢ena pomoci rovnice na zacatku téhotenstvi.

Zjisténé vysledky ukazuji, Ze dosazend hladina statistické vyznamnosti pouZzitého
Wilcoxonova pérového testu (p = 0,000) je nizsi nez 0,01, proto miizeme zamitnout nulovou
hypotézu Hol3 a pfijmout alternativni hypotézu Hal3, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil

mezi skute¢nou a vypocitanou hmotnosti pted téhotenstvim u Zen s normalni hmotnosti.

Tabulka 40. Porovnani nahlasené a vypoctené hmotnosti v souboru zZen s nadviahou

Nadvaha N M SD Rozdil (kg) p
NahlaSena hmotnost 83 76,39 6,14 0,69 0,000**
Vypoétena hmotnost 83 77,08 6,32

Vysveétlivky: N — celkovy pocet zen, M — aritmeticky primer, SD — smérodatnd odchylka, hladina vyznamnosti ™
p<0,01

Vysledné hodnoty hmotnosti pied t€hotenstvim ukazuji, Ze v souboru Zen s hadvahou

je hmotnost, kterou nahlasi Zeny pted téhotenstvim o 0,69 kg nizS§i nez hmotnost, ktera

74



je vypoctena na zakladé matematického vzorce (Tabulka 40). Na zaklad¢ vypocitanych
vysledkli mizeme ovéfit platnost nasledujicich hypotéz:

Hol4: Vypocitand primérna skutecnd hmotnost Zen s nadvahou je stejna,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uré¢ena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Hal4: Vypocitand primémé skutecna hmotnost Zen s nadvahou neni stejnd, jako
vypocitana primérnd hmotnost Zen uréend pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Zjisténé vysledky ukazuji, ze dosazend hladina statistické vyznamnosti pouzitého
parového testu (p = 0,000) je nizsi nez 0,01, proto miZeme zamitnout hypotézu Hol4. MiZeme
pfijmout alternativni hypotézu Hal4, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil mezi skute¢nou

a vypocitanou hmotnosti pied t€hotenstvim u Zen s nadvahou.

Tabulka 41. Porovnani nahlasené a vypoctené hmotnosti v souboru zZen s obezitou

Obezita N M SD Rozdil (kg) p
Nahlasena hmotnost 61 97,60 14,78 —-0,08 0,656**
Vypoctend hmotnost 61 97,69 14,53

Vysveétlivky: N — celkovy pocet zen, M — aritmeticky primer, SD — smérodatnd odchylka, hladina vyznamnosti ™
p<0,05

Vysledné hodnoty hmotnosti pied te¢hotenstvim ukazuji, ze v souboru Zen s obezitou
je hmotnost, kterou nahlasi zeny pied téhotenstvim o 0 kg niz§i nez hmotnost, Kktera
je vypoctena na zakladé matematického vzorce (Tabulka. 41). Na zakladé vypocitanych
vysledkit mizeme ovéfit platnost nasledujicich hypotéz:

Hol5: Vypocitana primérna skutecnd hmotnost Zen s nadvahou je stejna,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Hal5: Vypocitand primérnd skutecna hmotnost Zen s nadvahou neni stejna,
jako vypocitana primérna hmotnost zen uréena pomoci rovnice na zacatku t¢hotenstvi.

Zjistené vysledky ukazuji, Ze dosazend hladina statistické vyznamnosti pouZitého
parového testu (p = 0,656) je vyssi nez 0,05, proto miizeme zamitnout alternativni hypotézu

Hal5. MiZeme piijmout nulovou hypotézu Hol5, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil

mezi skute¢nou a vypocitanou hmotnosti pted t€hotenstvim u Zen s obezitou.
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6 DISKUZE

Porovnani cetnostniho zastoupeni v kategorii BMI se studii Goldstein et al. ukazuje
tabulka 42. Je zde mozné vidét porovnani s daty ze souboru zen s daty z Evropy, USA a Asie
ze studie Goldstein et al (2018). V tabulce 42 je mozné vidét, ze ve sledovaném souboru
je mensi zastoupeni prevalence nadvahy a obezity a vysS$i prevalence podvahy, nez v souboru
zEvropy a USA. Autofi metaanalyzy Martinez—Hortelano et al. (2020), kteti sledovali
prevalenci v BMI kategoriich a prevalenci v kategoriich hmotnostniho pfirtstku v globalni
populaci u zen ve fertilnim véku dodava, ze v bohatych zemich byva vyssi BMI pied
tehotenstvim a vys$$i prevalence nadvahy a obezity. Naopak v zemich s niz§im piijmy je vyssi

prevalence v kategorii BMI normalni hmotnost a podvaha.

Tabulka 42. Porovnani procentualniho zastoupeni v jednotlivych kategoriich BMI s daty ze
studie Goldstein et al. 2018

Kategorie BMI
Podvdha | Norma Nadvaha Obezita
% % % %
Sledovany soubor (N=496) 4,64 66,33 16,73 12,30
Evropa 3 67 21 9
USA 5 53 24 18
Asie 18 71 8 3

Vysvétlivky: % — procentudlni zastoupeni

Prevalence nadvahy (16,73 %) a obezity (12,30 %) je vyrazné nizsi, nez udava studie
Marques et al. (2018), ktera zjistovala prevalenci nadvahy a obezity v Evropskych zemich,
kde prevalence nadvahy byla 45 % a obezity 15 % v Ceské republice. MiiZe to byt zptisobeno
tim, ze ve studii Marques et al. byl jiny vzorek a star$i populaci. Jak uvadi studie Marques et
al., nadvahu ma vice muzl nez zen (44,7 % oproti 30,5 %) a rovnéz tvoii vétsi podil osob
s nadvahou a obezitou lidé v dichodu a star$i dospéli, nez mladsi lidé a studenti. Naopak
sledovaném souboru byly pouze zeny, a spiSe mladsi Zeny ve fertilnim véku, tim mohla byt
prevalence nadvahy a obezity ovlivnéna.

Nedostatecny celkovy hmotnostni prirtiistek mélo ve sledovaném souboru 22,08 % zen,
doporuceny celkovy hmotnostni pfiristek mélo 33,47 % Zen a nadmérny celkovy hmotnostni
ptiristek mélo 43,55 % zen. V meta—analyze Martinez—Hortelano et al. (2020) byla globalni

prevalence nedostatecného hmotnostniho prirastku 27,8 % a prevalence nadmérné
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hmotnostniho ptirastku byla 39,4 %. Ve sledovaném souboru mély zeny nejc¢astéji nadmérny
hmotnostni  prirastek, coz je ve shod¢ sautory Deputy, Sharma, Kim (2015)
a Rogozinska et al., (2019).

Porovnéni procentualniho zastoupeni v kategoriich hmotnostniho ptirastku ve sledovaném
souboru lze pozorovat v tabulce 43, kde je mozné vidét porovnani se vzorkem z Evropy, USA,
a Asie (Goldstein et al. 2018). Meta—analyza Martinez—Hortelano et al. (2020), ktera sledovala
prevalenci nedostate¢ného a nadmérného hmotnostniho pfirastku v globalni populaci, dodava,
ze prevalence nadmérného hmotnostniho piirastku byva vyssi v bohatych zemich. Naopak
Vv piipadé¢ zemich s nizsimi piijmy byva vyssi prevalence nedostate¢ného a doporuceného

hmotnostniho ptirastku.

Tabulka 43. Porovnani procentualniho zastoupeni v jednotlivych kategoriich hmotnostniho
prirustki podle IOM 2009 s daty z Evropy, USA a Asie ze studie Goldstein et al. 2018

Hmotnostni prirastek
Nedostateény | Doporuceny | Nadmérny
% % %
Sledovany soubor (N=496) 22,98 33,47 43,55
Evropa (N=39,815) 18 31 51
USA 21 28 51
Asie 31 32 37

Vysvétlivky: % — procentudlni zastoupeni

Meta—analyza Martinez—Hortelano et al. (2020) zjistila, Ze prevalence nadmérného
hmotnostniho ptiristku se zvySuje v pribéhu let v Evropé, Severni Americe a celosvétové
populaci, zatimco prevalence nizkého hmotnostniho pfirtistku se v Evropé sniZuje.

V Némecké studii Ferrari et al., (2014) sledovali od roku 2005 nartst po¢tu Zen
s nadmérnym hmotnostnim ptiristkem a to z 33,8 % v roce 2005 na 42,9 % v roce 2012.
Ve sledovaném souboru mélo nadmérny hmotnostni piirtstek 43,55 % Zen, je tak mozZné
sledovat pokracujici trend rust prevalence nadmérného hmotnostniho ptirtstku.

Primér celkového hmotnostni pFirastku byl ve sledovaném souboru M = 14,05 kg.
V souboru z Evropy byl primérny celkovy hmotnostni pfirastek M =13,60 kg a v souboru
globalni populace byl M = 13,39 kg (Martinez—Hortelano et al., 2020). Ve sledovaném souboru

je tedy primérny celkovy hmotnostni ptirtistek vyssi o 0,45 kg oproti hodnotam v Evropé.
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Pii statistickém testovani zastoupeni Zen v jednotlivych kategoriich hmotnostniho
ptirastku podle kategorii BMI vySel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,000). Ve sledovaném
souboru zen lze sledovat podobné zastoupeni v kategoriich hmotnostniho pfirtstku jako ve
studii Goldstein et al. (2018), které je mozné vidét v tabulce 44. Jak ve sledovaném souboru,
tak ve studii Goldstein et al. (2018) mély nadmérny hmotnostni pfiristek nejcastéji Zeny
s nadvadhou a obezitou. Naopak nedostatecny hmotnostni pfiristek mély nejcastéji zeny
s podvahou. To je ve shodé i s dalsimi autory jako Samura et al. (2016) a Rogozinska et al.
(2019) a Suliga et al. (2018), ktefi dosli k zavéru, ze nadvaha a obezita pfed té¢hotenstvim
je nejsilngji spojena s nadmérnym hmotnostnim piirastkem. Naopak podvaha je spojena
se zvySenym rizikem nedostate¢ného hmotnostniho ptirastku. Samura et al. (2016) doporucuji,
aby pro snizeni rostouci prevalence nadmérného hmotnostniho pfirustku, se poskytovatelé
zdravotni péce zaméfili na zlepSeni BMI pied pocetim prostfednictvim vhodného poradenstvi

v oblasti zdravého stravovani a fyzicke aktivity.

Tabulka 44. Porovnani procentualniho zastoupeni kategorii BMI v jednotlivych kategoriich
hmotnostniho prirustku podle IOM 2009 s daty ze studie Goldstein et al. (2018)

Sledovany | Goldstein | Sledovany | Goldstein et | Sledovany | Goldstein
soubor (N | etal. (N = | soubor (N al. (N = soubor (N | etal. (N =
=496) |1,146,350) | =496) 1,146,350) =496) | 1,146,350)
Nedostate¢ny Hmotnostni priristek Nadmérny
Kategorie | hmotnostni pFirtistek V ramci pokynu hmotnostni priristek
BMI % % %
Podvaha 43,48 43 39,13 36 17,39 21
Normalni 25,84 28 39,82 36 34,35 36
hmotnost
Nadvaha 9,64 13 19,27 23 71,08 64
Obezita 18,03 19 16,39 21 65,57 60

Vysvétlivky: % — procentudlni zastoupeni

cwwvr

(M =11,9 kg), poté zeny s nadvahou (M = 13,97 kg), po nich Zeny s podvéhou (M = 13,76 kg)
anejvyssi celkovy hmotnostni pfiristek mély zeny s normalni hmotnosti (M = 14,49 kg).

| pfesto ale mélo 71,09 % zen s nadvahou a 65,57 % obéznich Zen nadmérny hmotnostni

cwvvr

hmotnostni pfirtstek, ale pfesto maji nejvyssi riziko nadmérného hmotnostniho ptirustku je ve
shodé¢ s autory Heery et al. (2015) a Hill et al. (2017). Autofi studie Hill et al. (2017) dopliuji,

v

nejcasté&ji se potykaji poporodni retenci hmotnosti oproti Zenam s normalni hmotnosti.
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Pii statistickém testovani zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostnich
prirtstku podle véku nevysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,438). Ve studii Heery et al.
(2015), v neupravené analyze zjistili ze, Zeny ve véku 35 a vice let mély nejcastéji ze vSech
4 vékovych kategorii nedostateCny hmotnostni pfirGstek anaopak nejméné Casto maji
nadmérny hmotnostni ptirastku. Nicméné po tpraveé o dalsi riziko faktory jiz nebyl vztah véku
a Cetnosti v kategoriich hmotnostniho pfirtistku vyznamny.

Piesto jsme zjistili, Zze nejvyssi pramérny celkovy hmotnostni pfirastek mély zeny
ve vékové kategorii 18,00-29,00 a 30,00-34,99 ktery byl vobou Kkategoriich stejny
a to 14,23 kg. Pramérny celkovy hmotnostni piirtstek v kategorii 35 a vice let byl 13,61 Kkg.
Byl tedy 0 0,62 kg nizsi nez v ostatnich vékovych kategoriich. Toto zjiSténi je ve shod¢ s autory
Heery et al. (2015), kde byl rovnéZ v€k nad 35 let spojen s nejniz§im celkovym hmotnostnim
ptirastkem (M = 15,2 kg). Nejvyssi celkovy hmotnostni piirastek Zeny ve vékové kategorii
25-29 let (M = 16,6 kg) a 30-34 let (M = 15,8 kg) a 18-24 let (M = 15,6 kg)
(Heery et al., 2015).

Pii statistickém testovani zastoupeni Zen v jednotlivych kategorii hmotnostnich
prirGstku podle parity vySel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,024). Porovnavali jsme
zastoupeni nullipar a multipar, v tomto smyslu zen, které rodily 1 a vicekrat, v kategoriich
hmotnostniho pfirastku. Ve sledovaném souboru mély nadmérny hmotnostni piirtstek
nejcastéji nullipary (47,26 %) oproti multiparam (40,15 %), rovnéz i v kategorii nedostate¢ny
hmotnostni ptirGstek bylo nejvétsi zastoupeni nullipar (25,32) oproti multiparam (20,85).
Naopak Vv kategorii doporu¢eny hmotnostni piirtstek byly nejvétsi zastoupeni multipar
(39,04 %). Muzeme ztéchto vysledkd vyvodit zavéry, ze nullipary maji spiSe tendenci
dosahovat extrémt v obou kategoriich hmotnostniho piirtstku, kdy bud’ piekracuji anebo
nespliiuji doporuceny hmotnostni ptiristek a pouze necela tietina Zen splni doporuceny
hmotnostni pfirastek. Zatimco multipary spiSe ve srovnani s nulliparami, spise splni cil
celkového hmotnostniho ptirGstku anebo piekro¢i doporuceny hmotnostni pfirastek.

Ve sledovaném souboru mély nullipary celkovy praimérny hmotnostni piirtistek vyssi
0 0,57 kg. Tento rozdil ov§em vysel jako statisticky nevyznamny (p = 0,206).

Vliv parity je sporny i napfi¢ studiemi. Autofi Kominiarek a Paeceman (2017), zjistili,
ze nullipary maji ¢astéji nadmérny hmotnostni ptirtustek, nez multipary. A to i v pfipadé, kdy
maji normalni BMI, nadvahou anebo obezitu. Rozporuplnych zjisténi, ale dosahla metaanalyza
Hill et al. (2017), kde autofi sledovali nekonzistentni vysledky, pokud jde o souvislost mezi

paritou a hmotnostni pfiristkem. Zdlraziuji, Ze v literatufe chybi informace, tykajici
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se konkrétnich podminek, za nichz parita piedstavuje dalsi rizikovy faktor pro hmotnostni
prirtstek. Potvrdili ale vztah mezi paritou a BMI, kdy vyssi parita vede k vy$§imu BMI, coz
jeve shod¢ i snaSimi vysledky, kdy multipary mély vyssi BMI pied tehotenstvim
(M = 24,18 kg/m? ), oproti nulliparam (M = 23,73 kg/m?). Mechanismy, které jsou zékladem
tohoto vztahu v§ak nemaji jasnou souvislost s nadmérnym hmotnostnim ptirtistek a poporodni
retenci hmotnosti. Doporucuji proto dal$i vyzkum, ktery by odhalil mechanismy téchto

uvadénych souvislosti.

Pii statistickém testovani zastoupeni zen v jednotlivych kategoriich hmotnostnich
ptirGstku podle vzdélani vysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,004). Nadmérného
hmotnostniho pfirastku dosahovaly nejéastéji zeny se stiedoSkolskym a niz§im vzdélanim
(50,19 %). Naopak nedostatecného hmotnostniho pfirtistku dosahovaly nejcastéji zeny
s vysokoskolskym vzdélanim a vy$si odbornou Skolou (24,46 %). Doporu¢eny hmotnostni
prirGstek mély nejCastéji zeny s vystudovanou vysokou a vyssi odbornou skolou (39,48 %).
K podobnym zjisténim dosel i Huynh et al. (2014), ktery dopliiuje, ze se vztah vzdélani
a hmotnostniho ptirdstku li§i v zavislosti na rase. U Zen bilé rasy je vysokoskolské vzdélani
protektivni pfed nadmérnym hmotnostnim, coz je v souladu s nasim zjisténim. Naopak u Zen
hispanské rasy je vysokoskolské vzdélani spojeno se zvySenym rizikem nadmérného

hmotnostniho ptirastku.

Pii statistickém testovani zastoupeni makrosomie podle jednotlivych kategorii
hmotnostnich pfirustku vysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,000). Ve sledovaném souboru
mélo 19,42 % zen s nadmérnym hmotnostnim ptiristkem makrosomniho novorozence. Naproti
tomu pouze 1,75 % Zen s nedostatecnym a 4,82 % Zen s doporuc¢enym hmotnostnim piirastkem
meélo makrosomniho novorozence. Vztah nadmérného hmotnostniho ptirtistku a makrosomie
byl prokdzan mnoha studiemi Lewadowska 2021; Goldstein et al., 2017; Champion, Harper,
2020; Agudelo—Edpita, Parra—Sosa, Restrepo—Mesa, 2019. Ve studii Lewadoska (2021)
byl nadmérny hmotnostni piirtstek 4. nejvyznamnéj$i vliv na vyskyt makrosomie, hned
po vlivech jako je: hmotnost pied té¢hotenstvim, kategorie BMI pied téhotenstvi a kategorie
BMI.

Stejné tak pfi statistickém testovani zastoupeni hypertrofie podle jednotlivych kategorii
hmotnostnich ptirastku vysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,000). Tento vztah byl rovnéz

potvrzen mnoha studiemi, jako napf. Goldstein et al., 2017; Liu et al, 2022;
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Goldstein et al., 2018; Zhao et al., 2018. Ve studii Lewadovska (2021) byl nadmérny
hmotnostni pfirustek rovnéz 4. nejvyznamnéjsi vliv na vyskyt makrosomie, hned po vlivech
jako je: hmotnosti pied téhotenstvim, kategorie BMI pied téhotenstvi a kategorie BMI.
Nadmérny hmotnostni pftiristek byl mirn¢ vyznamnéj$im faktor v predikci hypertrofického

novorozence, nez makrosomie.

Pii statistickém testovani vyskytu cisaiského Fezu podle jednotlivych kategorii
hmotnostnich pfirtistku nevysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,308). I piesto, ze Zeny
S nadmérnym hmotnostnim pfiristkem mély z 25 % cisafskych fez a Zeny s nedostate€nym
hmotnostnim mély v 14,91 % cisafsky fez, dosazena hladina vyznamnosti byla nizsi nez 0,05
a proto nemtzeme fict, ze vySel statisticky vyznamny rozdil. Toto zjiSténi neni ve shodé
se zahrani¢nimi studiemi. Ve studii Goldstein et al. (2017) byl nadmérny hmotnostni pfirtistek
spojen s vysSim rizikem cisafského fezu. Rovnéz Haile et al. (2019) dopliiuje, nadmérny
hmotnostni pfirastek ma vliv i na vyskyt neplanovaného a akutniho cisafského fezu, kdy vétsi

podil Zen s nadmérnym hmotnostnim pfiristkem mélo neplanovany nebo akutni cisaisky fez.

Pii statistickém testovani vyskytu gestaéniho diabetu podle jednotlivych kategorii
hmotnostnich pfirustku vysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,016). Ve sledovaném souboru
mély nejcastéji gestacni diabetes Zeny s nedostatenym hmotnostnim ptirtstkem (23,68 %),
poté Zeny s nadmérnym hmotnostnim ptirastkem (11,36 %), nejméné byl diagnostikovan
GDMu zen s doporu¢enym hmotnostnim ptiristkem (8,04 %). Ve studiich se objevuji
protichiidné vysledky ohledné vlivu hmotnostniho pfirGstku na vyskyt gestacniho diabetu.
Nektefi autofi studii pozorovali vyssi vyskyt gestacniho diabetu u Zen s nadmérnym
hmotnostnim pfirtistkem, jiné u Zen S nedostatecnym hmotnostnim piiristkem. Nase zjisténi je
ve shodé¢ se studiemi, ve kterych autofi pozorovali vyssi vyskyt gestaniho u Zen
s nedostatecnym hmotnostnim ptirastkem. Autofi studie Chuang et al. (2021) ktefi pouzili
k diagnostice stejna kritéria GDM (kritéria IADPSG) (Tabulka 4), jako kritéria, kterd se
pouzivaji v Ceské republice (CGPS, 2019b), nezjistili vztah mezi mnoZstvim hmotnostniho
ptirGstku pfed screeningem GDM a mirou vyskytu GDM. Ale pii hodnoceni celkového
hmotnostniho vysledku zpozorovali, stejné jako v naSem sledovaném souboru, ze Zeny
s diagnostikovanym GDM m¢ély Castéji nedostatecny hmotnostni pfirtistek, nez Zzeny bez GDM.

Ve studii Ukah (2019) rovnéz zpozorovali vy$$i miru vyskytu gesta¢niho diabetu U Zzen
s nedostateénym hmotnostnim pfiristkem ve vSech tfidach BMI. Vyskyt GDM byl

od 4,1 % u zen s podvahou s nedostate¢nym hmotnostnim pfirtistek na 15,8 % u Zen s obezitou
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u nas byl GDM diagnostikovan nejcastéji u zen s nedostatecnym a poté u Zen s nadmérnym
hmotnostnim pfirastkem. Neni doposud zcela jasné, zda kontrola gesta¢niho diabetu vede
K nizkému hmotnostnimu piirtstku, anebo zda jina spole¢na piicina vede jak ke gestaénimu

diabetu, tak i k nizkému hmotnostnimu pftirtstku.

Pii statistickém testovani vyskytu nizké porodni hmotnosti podle jednotlivych
kategorii hmotnostnich piirustku vySel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,023). Novorozence
s nizkou porodni hmotnosti mély nej¢astéji Zeny s nedostatenym hmotnostnim piirtistkem
(10,53 %), poté Zeny s nadmé&rnym hmotnostnim ptirtstkem (4,17 %) a nejméné Casto Zzeny
s doporuéenym hmotnostnim piirastkem (3,61 %). To je ve shodé¢ s autory Edi et al. (2021)
a se slovenskou studii Simko et al. (2019). Dale jsme vypocet doplnili Spearmanovym
korela¢nim koeficientem, kde jsme nasli statisticky vyznamnou (p = 0,047), ale nepfili$ silnou
zavislost (r = 0,089). CoZz muize znacit to, Ze nizk4d porodni hmotnost nezavisi pouze
na nedostatecném hmotnostnim, ale i na dalSich faktorech. Podle studie Xi et al. (2020)
je druhym vyznamnym rizikovym faktorem koufeni. V naSem souboru koufilo 6,90 % Zen,

z toho koufilo 6 z 26 matek (23 %) s novorozencem s nizkou porodni hmotnosti.

Pii statistickém testovani vyskytu hypotrofie podle jednotlivych Kkategorii
hmotnostnich pfirdstku nevysSel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,365). A¢ v kategorii
nedostate¢ny hmotnostni pfiristek mélo 7,96 % zen hypotrofického novorozence v porovnani
s kategorii nadmérny hmotnostni piirtistek , kde mélo 4,43 % zen hypotrofického novorozence,
ten rozdil nebyl statisticky vyznamny, jelikoz hladina vyznamnosti je vyssi nez 0,05. Toto
zjisténi neni v souladu se studiemi ze zahranici, jako jsou studie Zhao et al. (2018) a Kominiarek
a Paeceman (2017), ktefi zaznamenali linearné pfimy vztah mezi hmotnostnim pfirastkem

a ristem plodu.

Pii statistickém testovani rozdilu mezi prumérnou skutecnou hmotnosti
a priumérnou vypoc¢itanou hmotnosti pred téhotenstvi uréené podle rovnice ve sledovaném
souboru zZen, vysel statisticky vyznamny rozdil (p = 0,000). Nahlasena primérna hmotnost pied
t€hotenstvim byla v celém souboru o 0,81 kg niz$i, nez primérna vypocitana hmotnost.
Vysledek je ve shod¢ s autory Sharma et al. (2021), kteti uvadi, Ze primérné¢ byla nahlaSena

hmotnost pied te€hotenstvim samotnymi téhotnymi zenami o 1-1,3 Kg nizsi, neZ hmotnost
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Klinicky naméfena. Zaroven autofi uvadi, ze podhodnocovani se zvysuje, se zvysujici kategorii
BMI, coz jsme nepotvrdili. To by mohlo byt vysvétleno tim, ze autofi vzorce
Thomas et al. (2019) nemaji plné€ ovéfeny tento vzorec na souboru zen s hadvahou, obezitou
a u Zen rastnych ras a etnik.

Rovnéz autofi vzorce Thomas et al. (2019) uvadégji, Ze zeny zpravidla svoji hmotnost
podhodnocuji. U 15 % zen zjistili rozdil v BMI Kkategorii, kterou vypoditali
na zéklad¢ nahlasené hmotnosti pied t¢hotenstvim a na zaklad¢ vypocitané hmotnosti. Z 15 %
zen, kde byl zjistén rozdil, bylo 89 % zen zatazeno do vyssi kategorie BMI na zakladé
vypoctené hmotnosti, nez byla kategorie BMI vypocitana na zakladé nahlasené hmotnosti pred
téhotenstvim. Na zakladé¢ vypoctené hmotnosti byly Zeny zpravidla v kategorii nadvaha,
zatimco na zaklad¢ vypoctené v kategorii normalni hmotnost.

Autofi studie Sharma dopliuji, Ze nejsilngjSim prediktorem nespravné hlasené

hmotnosti pted téhotenstvim byl: pozdni nastup do prenatalni péce a vyssi BMI.

Doporuceni pro praxi

Porodni asistentka by méla znat cile hmotnostniho pfiristku a méla by je s Zenami
komunikovat. Jelikoz je cil hmotnostniho pfirdstku doporucen pro kazdou kategorii BMI zvlast
na zakladé¢ BMI pied t¢hotenstvim, je vhodné, aby porodni asistentka pii tvodni prenatalni
navstéve zenu zvazila v lehkém oble¢eni a na zakladé této hmotnosti vypoc¢itala BMI. Druhou
variantou je pouzit k vypo¢tu BMI hmotnost pied otéhotnénim, kterou Zena nahlasi nebo kterou
vypise ze zdravotni dokumentace.

V piipadé, Ze prenatalni péce zac¢ina ve 4.-10. tydnu je shoda pii vypoétu BMI
na zakladé hmotnosti ve 4.-10. tydnu s prekoncepénim BMI jest€ pomérné piesna (shoda
s prekoncepénim BMI je u 19 Zen s 20), proto se v tomto obdobi mize pouzit tato hmotnost
K vypoctu BMI pred téhotenstvi. Neshoda zacina pfi vypoctu BMI na zakladé hmotnosti
v 11.-12. tydnu a po prvnim trimestru (Krukowski et al., 2016, s. 3). V této situaci je lepsi
pouzit hmotnost pfed téhotenstvim, kterou zena sama nahlasi anebo se vypiSe ze zdravotni
dokumentace. Avsak, je nutné mit na paméti, ze zeny svoji hmotnost zpravidla podhodnocuji.
Nejsilngj$im prediktorem nespravného nahlaseni je pozdni zacatek prenatalni péce. V takovém
ptipad¢, pokud prenatalni péce zacina po prvnim trimestru, je vhodné si nahlasenou hmotnost
ov¢rit podle matematického vzorec od Thomas et al. (2019), ktera na zakladé predikce urci

hmotnost pted otéhotnénim.
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Spravné stanovené BMI s hodnotami pfed tehotenstvim je dilezité, jelikoZ na jeho
zakladé se doporucuje cil hmotnostniho ptirtstku. Avsak je nutné mit na paméti, ze v ptipadé
pouziti hmotnosti pfed otéhotnénim, maji Zeny tendenci svoji hmotnost podhodnocovat a hrozi
poté riziko urceni nizsi tfidy BMI a nasledné doporuéeni vyssiho cile hmotnostniho ptirastku
porodni asistentkou. Naopak pii pouziti hmotnosti k vypoétu po prvnim trimestru je riziko,
7e zena jiz ziska na hmotnosti 0 0,5-2 kg (jak ocekava IOM 2009) a porodni asistentka vypocita

Pti komunikaci s zenami o vhodném pfirtistku hmotnosti je vhodné se zaméfit na zeny,
které maji nejcastéji nadmérny hmotnostni ptirtstek. Nejcastéji maji nadmérny hmotnostni
ptirastek zeny v BMI Kkategorii nadvaha (71 %) a obezita (65 %), nullipary (47 %), zeny se
sttedoskolskym vzd¢lanim a niz§im vzdélanim (50 %). Tyto Zeny nejCastéji dosahuji
nadmérného hmotnostniho piirtstku. Nejsiln€j$i vztah mezi nadmérmym hmotnostnim
prirastek je mezi nadvahou a obezitou, proto by se poradenstvi mélo zamétovat predevsim na
tyto zeny. Zdravotnici by mély Zeny poucit o vhodném pfirtistku hmotnosti v téhotenstvi a Zenu
informovat o dusledku jejich piekroceni a nedodrzovani. Je vhodné podat informace o spravné
zivotosprave a jak zamezit nadmérnému hmotnostnimu pfirtstku. Pfi snizovani nadmérného
hmotnostniho pfiristku jsou ucinné strategie, kdyz se Zena zaméfi na zdravé stravovani
afyzickou aktivitu.  Zdravé stravovani s pfedepsanymi  dennimi  kalorickymi
a makrozivinovymi cily je obzvlast u¢inné a v této oblasti mize byt ndpomocnd nutri¢ni
terapeutka. Doporucuje se, aby zeny byly fyzicky aktivni 3x tydné alesponn po dobu
3045 minut. Zeny s nadmérnym hmotnostnim p¥iraistek maji vétsi pravdépodobnost, Ze porodi
novorozence s makrosomii, hypertrofického novorozence, vV té¢hotenstvi jim bude
diagnostikovana preeklampsie a gestacni hypertenze a porodi cisaiskym fezem.

Naopak nedostatecny hmotnostni pfirtistek maji Castéji Zeny s podvahou (43 % Zen
s podvahou), nullipary (25 %) a Zeny s vystudovanou vysokou $kolou a vys$§i odbornou $kolu
(25 %). U zen s nedostateénym hmotnostnim piiristkem se doporucuje, aby jedly 3x denné
a zatadily mezi jidla svadiny. Zeny by mély byt informovany, e nedostate¢ny hmotnostni
prirtistek je spojen s vy$Sim rizikem hypotrofie, nizkou porodni hmotnosti a rozvojem
gesta¢niho diabetu.

Pro sledovani zda zena piibira nadmérné anebo nedostatecné mohou pomoci grafy
shorni a dolni hranici hmotnostniho pfirtstku, ktery je vytvofeny podle pokyni IOM
(Ptiloha 1) anebo rozmezi tydenniho ptirtstku (Tabulka 3).
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ZAVER

Cilem ptedlozené diplomové prace bylo nabidnout nova data a pohled na vzajemny
vztah mezi hmotnostnimi pfirtstky v téhotenstvi, vybranymi téhotenskymi a porodnickymi
komplikacemi a hmotnosti novorozence. Déle bylo cilem zjistit, v jaké mife maji vybrané
sociodemografické faktory (vék, parita, vzdélani) a BMI vliv na vyskyt nadmérného
anebo nedostate¢ného ptiristku v téhotenstvi. Poslednim cilem bylo zhodnotit nakolik pfesna
je Zenami nahlasena hmotnost pied téhotenstvim.

Prace je tvotena dvéma zakladnimi celky, teoretickym a vyzkumnym.

Teoreticka c¢ast poskytuje informace 0 komponentech hmotnostniho pfirastku,
historickém vyvoji doporuc¢ovani cili hmotnostniho ptirastku, o cilech hmotnostniho ptirtstku,
zvlast pro kazdou kategorii BMI. Daéle prace podava informace o uskalich pifi stanovovani
prekoncepéniho BMI a podava informace, jak zamezit zafazeni do nespravné kategorie BMI.
Déle prace informuje o faktorech ovliviiujicich hmotnostni pfirustek a nasledky nadmérného
i nedostateéného hmotnostniho pfirastku. V posledni fadé¢ se prace zabyva roli porodni
asistentky v prevenci nadmérného a nedostate¢ného hmotnostniho ptirastku.

Vyzkumna ¢ast byla realizovana prostfednictvim sbéru dat ze zdravotni dokumentace,
statistickym zpracovanim a naslednou analyzou dat. Timto byly ziskany dostate¢né informace
o faktorech ovliviujicich ¢etnost nadmérného a nedostate¢ného hmotnostniho ptirtstku. Dale
jsme ziskali data, ze kterych vyplyva, nakolik hmotnostni pfirustek ovliviiuje vyskyt hypotrofie,
hypertrofie, nizké porodni hmotnosti, makrosomie, Cetnost cisatskych ezl a vyskyt gesta¢niho
diabetu. Rovnéz byla zisk&na data vyjadiujici, nakolik se 1i§i Zenami nahlaSena prekoncepéni
hmotnost od hmotnosti vypocitané pomoci matematického vzorce.

Ve sledovaném souboru mélo 22,98 % Zen nedostatecny hmotnostni pfirtstek,
33,47 % zen doporuceny hmotnostni piirtastek a 43,55 % zen nadmérny hmotnostni ptirastek.
Préce potvrdila vliv sociodemografickych faktorti (parita, vzdélani) a BMI na vyskyt
nadmérného a nedostatetného hmotnostniho prirGstku. Tyto vysledky jsou ve shodé
se zahrani¢nimi  studiemi. Nejvys$§i statisticka vyznamnost byla prokazdna mezi
BMI a kategoriemi hmotnostniho pfirtstku. Bylo potvrzeno, ze nej¢astéji dosahuji nadmérného
hmotnostniho pfiristku Zeny s nadvahou a obezitou a nejvice dosahuji nedostate¢ného
hmotnostniho pfiristku zeny s podvahou. Nebyl potvrzen vliv véku na vyssi vyskyt
nadmérného anebo nedostateného hmotnostniho prirastku, avSak tato souvislost zdstava

nejasnd i v zahrani¢nich studiich.
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Pii statistickém testovani zastoupeni makrosomie, hypertrofie, gesta¢niho diabetu
anizké porodni hmotnosti u jednotlivych kategorii hmotnostniho prirastku vysel statisticky
vyznamny rozdil u téchto proménnych. Ve sledovaném souboru bylo nejvyssi zastoupeni
makrosomickych a hypertrofickych novorozenci u Zen s nadmérnym hmotnostnim piirtstkem.
Toto zjiSténi je v souladu se zahrani¢nimi studiemi.

Vyskyt novorozencti s nizkou porodni hmotnosti byl nejéastéji u Zen s nedostateénym
hmotnostnim priristkem. To je v souladu se zahrani¢nimi studiemi. Gesta¢ni diabetes
byl nejcastéji diagnostikovan zenam s nedostate¢nym hmotnostnim piirustkem. OvSem
vysledky zahrani¢nich studii se lisi, tzn. n€které studie pozoruji zvySeny vyskyt gesta¢niho
diabetu u Zen s nadmérnym hmotnostnim pfirtstkem, jiné u Zen s nedostatecnym hmotnostnim
prirastkem.

Vétsinove vysledky koresponduji se zahrani¢nimi studiemi. Vysledky se rozchazi pouze
pii statistickém testovani vyskytu cisaiského fezu a vyskytu hypotrofie v jednotlivych
kategoriich hmotnostniho pftirtstku, kde nevysel statisticky vyznamny rozdil. Z vysledka
zahrani¢ni studii vyplyva, ze nedostateény hmotnostni pfiristek ma vliv na vyss$i vyskyt
hypotrofickych novorozenci. RovnéZz se zahrani¢ni studie shoduji na vlivu nadmérného
hmotnostniho pfirtistku na vyssi vyskyt cisaiského fezu.

Pi statistickém testovani rozdilu mezi nahlaSenou hmotnosti a vypocitanou hmotnosti
pomoci matematického vzorce, vySel statisticky vyznamny rozdil. Zjistili jsme, Ze Zeny

podhodnocuji svoji hmotnost v priméru o 0,81 kg. Coz je souladu se zahrani¢nimi studiemi.
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Seznam zkratek

ACOG — Americkéa akademie porodnikti a gynekologt

BMI — index télesné hmotnosti

GDM — Gestacni diabetes mellitus

IOM — Institut mediciny, dnes znamy jako National Academy of Medicine (NAM)
LBW — nizka porodni hmotnost

LGA — hypertroficky novorozenec

SC — cisafsky fez

SGA - hypotroficky novorozenec

WHO — Svétova zdravotnicka organizace
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hmotnostniho prirustku vytvoreny podle pokynii

’

ci

/lwww.matermothers.org.au/ — vlastn

Priloha 1. Obrazek s horni a doini hran

)

s

I uprava,

e

IOM (https

Pokud bylo vase BMI pied téhotenstvim...

pod 18,49 kg/m2: snaite se pfibrat mezi 12,5 a 18 kg (Zluté Srafovani)

mezi 18,50 a 24,99 kg/m?: snaite se pfibrat pfibliiné 11,5-16 kg (rGZové Srafovani)
mezi 25,00 a 29,99 kg/m2: snaite se pfibrat pfiblin& 7-11,5 kg (fialové Srafovani)

nad 30,00 kg/mZ: snaite se pfibrat mezi 5-9 kg (modré 3rafovani)

12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32|33 34 35 36 37 38|39 (40

Tydny téhotenstvi

Pokyny:
1. Do policka, které je vystinovano tmavé zelenou barvou napiste svoji hmotnost pfed otéhotnénim,

II. Nad poli¢kem, kam jste napsala hmotnost pfed otéhotnénim, napidté hmotnost kterd je o 1 kg vy33i. Postupujte smérem nahoru a pokaidé pfidejte 1 kg.

11l. Pravidelné zaznamenavejte kfizkem svoji hmotnost a porovnavnejte ji se stinovanou zénou, ve které by se mély kfizky nachazet.
IV. Pokud jsou kfizky pod zastinénim, nepfibirate dostateéné na vaze. Dbejte na to, abyste jedla 3x denné a méla byste Zafadit mit svadiny mezi jidly. Mezi vhodné
svatiny patfi toasty, sudené ovoce, ofechy, seminka, jogurty, musli ty€inky, syry, krekry a mlé&né napoje

V. Pokud jsou kFizky nad stinénim, rychle pfibyvate na vdze. Méla byste omezit potraviny s vysokym obsahem cukru a tuku. Dbejte na to, abyste nejedla "za dva" a
alespon vétsinu dni pravidelné cvicte.

104



Priloha 2. Vyjadieni Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL- 126072/1070-2021
Vazena pani
Bc. Lea Malenova

2021-06-24

Vyjadteni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalaiko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vsech zaslanych dokumenta Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,,Hmotnostni priristky u Zen v pribéhu

téhotenstvi“, jehoz jste hlavni resitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
piedsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Piiloha 3. Zadost o povolen? priizkumného Setieni

vfwu"‘ NEMOCNICE” Fm-MP-G015-05-ZADOST-001
oLoMouc ODBOR KVALITY

| P. Paviava 1856, 779 00 Olomouc

Tet 588441 111 E-mad nfolinol.cs vevze & 1, 5tr 12

Zadost o poskytnuti informace pro studijni Géely/sbér dat

Jméno a plijmeni 2adatele: B¢, Lea Malenova - N
Datum narozenl: 8. 10. 1996 Telefon: 731741537 E-mail: leamalenova@seznam.cz
Kontakinl adresa:  Blanicka 950/7, 779 00 Olomouc
Plesny ndzev Skoly/fakulty.  Univerzita Palackého v Olomouci, Fakulta zdravotnickjch vid
Obor studia: Intenzivni péée v porodni asistenci

Forma studia: & prezentni [ xombinovana [ astanéni

Téma zavéreéné prace:
Hmotnostni pfiristky u Zen v pribéhu téhotenstvi
bdaﬂvoﬂ.OLtoModhomoum

& ANO JIP neonatologie,
na pracoviéti :::."”"‘""‘"‘“‘“‘ vierminu od:  17.2021  do: 208 2021
O Ne

Zadatel je zaméstnancem FNOL:
O ano na pracoviltl
@ NE =

Pracowité FNOL dotéend prizkumem: Porodnicko-gynekologickd kinika

Uéel 2adosti:

(& sbér datzjistovani informaci pro zpracovani diplomové/bakalaiské prace
sbér datzjidfovani informaci pro zpracovani seminamilodbomé prace
sbér datzjidtovani informaci pro jiny Uéel: (uvedte).

PoZadavek na (zaskrindte):

V plipadd, 2e 2adatel potfebuje ziskal informaci o poltech vySetleni/odetieni a pledem maé souhiss konkegtniho
2 Ze tafto data mu budou poskytnuta vedenim tohoto pracovidté bez nutnosti jeho nahlifeni do

2dravolnické dokumentace paclentd, yypini oddil Ostatni - statistickd data”, Jinak vypini oddil Nahiizen! do

2dr. dokumentace”.

[ Dotaznikova skce [ pro pacienty FNOL [ pro zaméstnance FNOL

Potet respondentd, ktefi budou vypliovat dotaznik:
Termin, kdy probéhne vypinéni dotaznik( od. do:

(] Nahlizeni do zdravotnické dokumentace
Ptedpokiadany potet kusi zdravotnické dokumentace, do které bude Zadatel nahlizet: 500
Termin, ve kterém bude 2adatel nahlizet do zdravotnické dokumentace: od: 156.2021 do:  31.10. 2021

Pfesna specifikace co bude 2adatel vyhledavat ve zdravotnické dokumentact: Vyhledavany budou somatické
parametry Zeny (vy$ka, hmotnost, hmotnostni pfiristek v pribéhu téhotenstvi), demografické Gdaje Zeny (vék.
vzdélani, rodinny stav), porodnickd anamnéza a hmotnost novorozence. NahliZeno bude do archivované
dokumentace 2en po perodu (porodopis, téhotenska prikazka).
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Pfi nahlizeni do zdravotnické dokumentace bude do kazdé dokumentace vilozen formulai Fm-MP-G015-05-

NAHLED-001 Zaznam o nahlédnuti do zdravotnick kumentace pro Ucely vyzkumu/studie.

[ Ostatni

[ kazuistika — poget:
[ vedeni rozhovoru s pacientem FNOL — pocet pacient: N0l

[ vedeni rozhovoru se zaméstnancem FNOL — poéet zaméstnan

. ok

K vypInéné zadosti je nutno dolozZit vzor rozhovor ientaéni okruh otazek).

[ statisticka data — informace o poétech napf. zdravotnickych vykonu, vy3etieni, uréité agendy
(napf.porodnost), pfistrojich

[ jiné (specifikujte):

Za které obdobi budou data zjistovana: B
Kdy prob&hne sbér dat Zadatelem: od: ) ‘ ~ do
Pfesna specifikace co bude Zadatel zjistovat:

Zpusob zvefejnéni zavéreéné/seminarni prace: zvefejnéni v elektronické formé na Portal UP

Budete FNOL uvadét jako ,.zdroj dat“ ve své praci? [ ANO [JNE

Pouceni:

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich udaji dle zasad GDPR pro Ugely evidence této Zadosti.
Zavazuje se zachovat mi¢enlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a
sbérem dat/informaci. /]

Zadatel (datum podpis): - o L ; ) o
Schvalil (datum podpis): iy ﬂ Sil gr : 2027 il e

26.6. 2021

Poznamky:

Zédost o poskytnuti informace pro studijni iely/sbér dat (Fm-MP-G015-05-ZADOST-001) strana 2/2
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