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Uvod: Diplomova prace se zabyva vlivem t&lesné hmotnosti matky na peripartalni

vysledky.

Cil: Cilem diplomové prace bylo zjistit, do jaké miry ma prekoncepcni hmotnost Zeny

a pfibytek hmotnosti v t€hotenstvi vliv na peripartalni vysledky.



Metoda: K ziskani potfebnych dat byla vyuzita retrospektivnhi metoda v podobé
kvantitativnino sbéru dat. Data byla zjiStovana z dokumentaci Zzen v Nemocnici
Breclav z gynekologicko-porodniho oddéleni. Byly prostudovany porodopisy v obdobi
od 1. 11. 2019 do 31. 1. 2020, tedy za obdobi tfi mésicl. Z celkového poctu 258
dokumentaci bylo 163 zafazeno do vyzkumného Setfeni. Zbylych 95 dokumentaci
nebylo vyuzito kvuli stanovenym vyluénym kritériim. V retrospektivni studii byly
vyhodnoceny zaznamy matek s jednoCetnym fyziologickym téhotenstvim, které
porodily v terminu (37. — 41. tyden gestace). Pomoci statistickych metod se ovérovali

jednotlivé hypotézy a plnily dilCi cile.

Vysledky: K vyhodnoceni jednotlivych hypotéz byly vyuZity statistické testy, jako
jsou chi-kvadrat test a hladina vyznamnosti testu, kdy hypotézy byly testovany na
hladiné vyznamnosti a=0,05. Pomoci chi-kvadrat testu bylo zjisténo, Ze pfrirtstek
hmotnosti v téhotenstvi nad doporu¢ené normy ¢&i nadvaha nebo obezita v obdobi
prekoncepce neméli u sledovaného vzorku Zen vliv na GBS pozitivitu v gravidité.
Dale bylo zjisténo, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil ve vlivu hmotnosti Zeny
na zpusob porodu. Nebylo prokazano, ze by téhotné Zeny s nadvahou nebo obezitou
mély ve vétsi mife ukonCeno téhotenstvi operativhim zplasobem porodu (VEX,
forceps, SC) oproti Zzenam s hmotnosti v normé. Dale bylo prokazano, Ze neexistuje
statisticky vyznamny rozdil mezi hmotnosti matky a porodni hmotnosti novorozence.
NaSe zjisténi neprokazala souvislost mezi nadvahou a obezitou matky s vySSim

vyskytem hypotrofickych nebo velkych plodd oproti Zenam s hmotnosti v normé.

Zaveér: Vyznamnou roli v naSem vyzkumu sehrala vylu€ovaci kritéria, kterymi byly
endokrinni onemocnéni matky, pregestacni a gestaCni hypertenze, cisafské fezy
indikované z duvodu onemocnéni matky a dalSi. Nadvaha a obezita Zen jsou
predisponujicimi faktory pro vznik zminénych onemocnéni a mohou mit za nasledek
zhorSené peripartalni vysledky. Z naseho vyzkumu v8ak vyplyva, Ze samotna
hmotnost Zeny nad doporuCené normy a neadekvatni pfibytek hmotnosti

v téhotenstvi nemaji vyznamny vliv na sledované peripartalni vysledky.



Abstrakt v AJ
Introduction: The diploma thesis deals with the influence of mother's body weight on

peripartum results.

Main Aim: The aim of the diploma thesis was to determine the extent to which a
woman's preconception weight and weight gain during pregnancy can affect

peripartum results.

Methodology: A retrospective method in the form of quantitative data collection was
used to obtain the necessary data. The data were obtained from the documentation
of women in the Bfeclav Hospital from the gynecology and obstetrics department.
Obstetrics were studied in the period from 1 November 2019 to 31 January 2020, ie
over a period of three months. Out of the total number of 258 dossiers, 163 were
included in the research survey. The remaining 95 dossiers were not used due to the
established exclusive criteria. In a retrospective study, the records of mothers with
multiple physiological pregnancies who gave birth at term (37th - 41st week of
gestation) were evaluated. Using statistical methods, individual hypotheses were

verified and partial goals were met.

Results: Statistical tests were used to evaluate individual hypotheses, such as the
chi-square test and the significance level of the test, where the hypotheses were
tested at a significance level of a = 0.05. Using the chi-square test, it was found that
weight gain in pregnancy above the recommended standards or overweight or
obesity during the preconception period did not affect the GBS positivity in pregnancy
in the sample of women. Furthermore, it was found that there is no statistically
significant difference in the effect of a woman's weight on the method of childbirth. It
has not been shown that pregnant women who are overweight or obese have more
terminated pregnancies by operative labor (VEX, forceps, SC) than women with
normal weight. Furthermore, it was shown that there is no statistically significant
difference between maternal weight and neonatal birth weight. Our findings did not
show an association between overweight and obese mothers with a higher incidence

of hypotrophic or large fetuses compared to women of normal weight.



Conclusion: Exclusion criteria, such as maternal endocrine disease, pregestational
and gestational hypertension, caesarean sections indicated due to maternal disease,
and others, played an important role in our research. Overweight and obesity in
women are predisposing factors for the development of these diseases and may
result in impaired peripartum outcomes. However, our research shows that the
weight of a woman above the recommended standards and inadequate weight gain

during pregnancy do not have a significant effect on the observed peripartum results.
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obezita, nadvaha, makrosomie, streptokok v téhotenstvi
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Uvod

Diplomova prace nese nazev Gestacni hmotnost a peripartalni vysledky.
Prace je zaméfena na prozkoumani vztahu télesné hmotnosti matky s peripartalnimi
vysledky jako jsou porodni hmotnost novorozence, zpusob ukonceni té&hotenstvi,
kolonizace pochvy GBS a dalsi.

Je obecné znamo, ze stav vyZzZivy Zeny pred téhotenstvim vyznamné ovliviiuje
prubéh téhotenstvi, porodu a Sestinedéli. Neadekvatni hmotnostni prirtstek
v téhotenstvi nebo pfilis vysoka Ci nizka hmotnost Zeny jiz v obdobi prekoncepce
muze mit v peripartalnim obdobi vyrazny didsledek nejen na matku, ale také na dité.
Hmotnost Zeny ma téz vliv na jeji reprodukéni zdravi a fertilitu. V obdobi gestace
muze mit neadekvatni pFirdstek hmotnosti negativni vliv na matefskou mortalitu,
komplikace v obdobi téhotenstvi, porod a stagnaci €i narlstu vahy po porodu. U
plodu muze mit vliv na jeho rlst, gestacni vék, mortalitu a morbiditu (Lami-Keefe,
Couch, Philipson, 2008, s. 27). Proto by stravovani zen v obdobi t&€hotenstvi by mélo
byt takové, aby se vytvofily podminky pro optimalni vyvoj plodu pfi zachovani
pfiznivého nutricniho stavu matky. Vychazi se z nutricniho stavu matky na pocatku
gravidity, kdy plati, Zze podvyzivené Zeny potfebuji pro optimalni vyvoj svého ditéte
pfibrat vice, a musi tedy mit vySSi energetické pfijmy v porovnani se Zenami
s pfiméfenym nutriécnim stavem nebo dokonce v porovnani s obéznimi Zenami
(Svacina, 2008, s. 297).

Diplomova prace je rozdélena na dvé Casti — Cast teoreticka a empiricka.
V teoretické Casti prace jsou zpracované poznatky o vlivu hmotnosti na prubéh
téhotenstvi, na porod a plod. Jsou popsany doporucené pfirlistky hmotnosti v obdobi
téhotenstvi pro jednotlivé kategorie dle hodnot BMI (WHO klasifikace).

Empiricka Cast prace je zaméfena na zpracovani vyzkumného projektu. Ten
byl provadén pomoci kvantitativniho sbéru dat. Data byla zjiStovana z dokumentaci
Zen v Nemocnici Bfeclav z gynekologicko-porodniho oddéleni. Cilem prace bylo
Zjistit do jaké miry ma prekoncepéni hmotnost Zeny a pfibytek hmotnosti
v téhotenstvi vliv na peripartalni vysledky. Blize jsme se zaméfili na vliv hmotnosti
matky na riziko vyskytu streptokoka skupiny B v pochvé, na zpusob porodu a na

porodni hmotnost novorozence.

10



Vstupni studijni literatura:

RAMBOUSKOVA, Jolana. Hodnoceni nutriéniho stavu v t&hotenstvi. Diabetologie,
metabolismus, endokrinologie, vyziva. 2002, 5(4), 243-248. ISSN 1211-9326.

VETR, Miroslav. Rizikové faktory porodl déti nejvy3si hmotnostni kategorie. Ceska
gynekologie. 2005, 70(5), 347-354. ISSN 1210-7832.

SVACINA, Stépan. Klinicka dietologie. Praha: Grada, 2008. ISBN 978-80-247-2256-6
HRONEK, Miloslav a Zderika KUDLACKOVA. Deficitni pFijem nutrientd a z ného

vyplyvaijici zdravotni komplikace u vegetarianek v obdobi gravidity a laktace. Ceska
gynekologie. 2005, 70(2), 161-164. ISSN 1210-7832.

11



1 Resersni ¢innost

ALGORITMUS RESERSNIi CINNOSTI

J

VYHLEDAVACI KRITERIA:

Kliéova slova v CJ: gestacni pririistek hmotnosti, t&hotenstvi, body mass index,
obezita, nadvaha, makrosomie, streptokok v téhotenstvi

Klicova slova v AJ: gestational weight gain, pregnancy, body mass index,
obesity, overweight, macrosomia, group B streptococcal screening

Jazyk: Cesky, anglicky
Obdobi: 2000 — 2020

Dalsi kritéria: recenzovana periodika

=

DATABAZE:
EBSCO, Google Scholar, Medvik, PubMed, UpToDate

=

NALEZENO:
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=

VYRAZUJICi KRITERIA:
duplicitni ¢lanky, ¢lanky netykajici se cill, ¢lanky
neodpovidajici tématu, ¢lanky mimo vyhledavané obdobi

=
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SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
EBSCO — 19 &lankd
Medvik — 24 ¢lankl
Pub Med — 51 ¢lank

SUMARIZACE DOHLEDANYCH PERIODIK A DOKUMENTU
Ceska gynekologie — 3 &lanky
American Journal of Obstetrics and Gynecology — 4 ¢lanky

Knizni publikace — 13 knih

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouzito 67 dohledanych zdroju
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2 Teoreticka vychodiska

2.1 Vyznam vyzivy na hmotnost v téhotenstvi

Hmotnostni pfirlstek v téhotenstvi nebo vysoka Ci nizka hmotnost matky pred
otéhotnénim muze mit vyrazny disledek jak na matku, tak na dité. Vaha zeny ma
vliv na jeji reprodukéni zdravi a fertilitu. V obdobi gestace muze mit pfirdstek vahy
negativni vliv na matefskou mortalitu, komplikace v obdobi téhotenstvi, porod a
stagnaci ¢i narastu vahy po porodu. U plodu muze mit vliv na jeho rist (porodni vahu
a délku, obvod hlavi¢ky), gestaéni vék, mortalitu a morbiditu (Lami-Keefe, Couch,
Philipson, 2008, s. 27).

Doporu¢ené hmotnostni pfirlstky zavisi od nutri¢niho stavu matky. U obéznich
zen maji byt pfirastky omezeny a podvyzivené matky maji byt Ziveny co nejlépe.
Doporuceny pfijem sacharidd a bilkovin se lehce lisi u WHO (World Health
Organization) a ostatnich zdroji. PFi nedostateCném pfijmu sacharidi dochazi
v téhotenstvi k rychlému vzniku ketdzy, ktera muize poSkodit plod. Naopak pfi
vysokém pfijmu sacharidld, hlavné s vysokym glykemickym indexem, nastava
hyperglykemie a nasledné hyperinzulinemie matky i plodu. Ta mizZe vést k potratim
nebo nutnosti k nutnosti porodu cisafskym fezem. Trvale vysoka glykemie matky
zvysSuje riziko makrosomie plodu, postiZzeni vyvoje plic, neonatalni hypoglykemie a
smrti plodu. Lipidy jsou velmi dllezité pro vyvoj centralni nervové soustavy plodu a
surfaktantu v plicich. V populaci je znamo, ze nékteré mikronutrienty mohou byt ve
vysokych davkach v téhotenstvi Skodlivé. Je to predevSim vitamin A, ktery pfi
nadbytku pUsobi teratogenné na plod, mize vést k porucham rdstu, o¢nim vadam a
spontannim potratim. LepSi je proto pfijem betakarotenu, z néhoz se v téle vytvori
potfebné mnoZstvi vitaminu A pro organismus. V soucasnych studiich se ale
ukazuje, ze vétSina makronutrientu je pfijimana C€asto nedostateéné pro potfeby
téhotenstvi. Jedna se hlavné o vapnik, zinek, zelezo a jod. Jéd je velmi dalezity pro
vyvoj Stitné zlazy. Pfi snizené Cinnosti §titné Zlazy dochazi k vrozenému kretenismu.
V nedostatecném pfijmu byva i kyselina listova, coz ma pak za nasledek vrozené
vyvojové vady, anemii, vady neuralni trubice a nasledné nervového systému
(Grofova, 2010, s. 38-40).

V prabéhu gravidity je vyziva matky pod vlivem mnoha faktord zevniho
prostfedi. Tyto faktory jsou z Easti objektivni jako napf. dostupnost zdravych potravin

a zdravotni pécCe, moznost fyzické aktivity, vliv médii. Jsou ale i subjektivné
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ovlivnitelné tfeba zmeénou stravovacich navykl a pohybové aktivity. Existuji i
matefské faktory, které jsou taktéz objektivni — geneticka predispozice, etnicita, vék,
a dale subjektivni, které Ize ovlivnit (dietni navyky). Vzajemné pusobeni uvedenych
faktord ma vliv na celkovy hmotnostni pfirlstek v t€hotenstvi. Metabolismus t&éhotné
Zeny ma pak velmi slozitym zpusobem vliv na funkci placenty a tim ma duasledky pro
vyvoj t&hotenstvi a plodu (Smrhova-Kovacs, Calda, 2016, s. 35).

Jeden ze zasadnich dlvodu, pro€ je zplUsob stravovani v obdobi t&€hotenstvi
tak zasadni, je to Ze urCuje, zda jeji déloha bude schopna podporovat rust zdravé
placenty béhem prvniho mésice téhotenstvi. Placenta funguje jak pro zasobovani
plodu Zivinami, tak i jako systém odstrafiovani metabolickych odpadnich produktu
nenarozeneého ditéte. Jestlize placena funguje perfektné, plod pro spravny vyvoj vice
nepotfebuje. Pokud tomu tak neni, neexistuje Zadny alternativni zdroj vyzivy a plod
neprosperuje. Kazdy typ organu a tkané ma svdj vlastni charakteristicky proces
tvorby a dobu rustu. Vyvoj kazdého z nich probiha pouze v urcitém ¢ase — kritickém
obdobi. VeSkeré Ziviny a jiné podminky prostfedi, které jsou béhem toho obdobi
nezbytné, musi byt dodany v€as, aby organ dosahl svého plného vyvoje. Pokud je
vyvoj organu narusen béhem kritického obdobi, dalSi regenerace organu neni mozna
(DeBruyne, 2008, s. 309).

Stravovani zeny v obdobi téhotenstvi by mélo byt takové, aby se vytvofily
podminky pro optimalni vyvoj plodu pfi zachovani pfiznivého nutricniho stavu matky.
Vychazi se z nutricniho stavu matky na pocCatku gravidity, kdy plati, Ze podvyZivené
Zeny potrebuji pro optimalni vyvoj svého ditéte pfibrat vice, a musi tedy mit vyssi
energetické pfijmy v porovnani se zZenami s pfiméfenym nutricnim stavem nebo
dokonce v porovnani s obéznimi Zenami (Svacina, 2008, s. 297). Obecné je
doporu€ovano zdravym dospélym Zenam zvysit doporu¢enou denni davku energie o
300 kcal béhem téhotenstvi (Leifer, 2004, s. 72). V prvnim trimestru by méla zena
zvysSit svUj energeticky pfijem jen mirné, zasadnéjsi zvyseni je potieba az v druhém a
tfetim trimestru. V obdobi gestace je zvySena potfeba energetického pfijmu vliivem
zvySeného bazalniho metabolismu, pfirlstku zasobniho télesného tuku a dalSich
tkani a vlivem vyzivy vyvijejiciho se plodu. Obecné je doporuovan pfirastek vahy
v téhotenstvi do 12 kg, zalezi vSak na hodnoté BMI zeny pfed otéhotnénim — viz
dale. Na pfibytku hmotnosti v téhotenstvi se podili jednak samotny plod, placenta,
amniova tekutina, prsni Zlazy, tkanové tekutiny, déloha (cca 3 kg) a hmotnost tukové
tkané (cca 4 kg) (Stackeova, 2013, s. 22).
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2.1.1 Body mass index (index télesné hmotnosti)

Je obvykle znacen zkratkou BMI (z anglického body mass index) a je vyuzivan
jako zakladni nastroj na udavani optimalniho nutricniho stavu. Vypocita se dle vzorce
(Hronek, 2004):

BM| = hmotnost (kg)

vyska? (m?2)

Po stanoveni vysledného Cisla BMI se vyuziva hodnotici tabulka
s kategoriemi. Klasifikace téchto kategorii nemusi byt vzdy shodné, hranice hodnot
se muzou liSit pro rizné populace. Vypocet BMI je celosvétové pouzivana metoda
pro stanoveni diagnézy obezity, kdy jeho oblibenost vyplyva predevSim z jeho
jednoduchosti vypoctu (Svacina, 2008, s. 97). Pro vypocet BMI je tfeba stanoveni
hmotnosti, které se provadi na vaze ve spodnim pradle, bez obuvi a rano na lacno
(Hainer, 2011, s. 166).

Jako normalni hmotnost u dospélého ¢lovéka dle doporuéeni WHO (Svétova
zdravotnicka organizace) je povazovana oblast 18,5-24,9 kg/m2. Nadvahou trpi
Clovek, jestlize je vysledek jeho hmotnosti déleny druhou mocninou v rozmezi 25-
29,9 kg/m?. Nad 30 kg/m? je obezita, ktera se déli na tfi stupné. Obezita prvniho
stupné je 30-34,9 kg/m?. Druhy stupen obezity odpovida rozmezi 35-39,9 kg/m? a
treti stupen pak 40 kg/m? a vySe (Hainer, 2011, s.166). Tyto hodnoty BMI jsou
stanoveny pouze pro dospélé. Pro déti a mladez se stanovuje obezita podle
sestavenych percentilovych grafli, kde hraje roli vék, hmotnost a vyska ditéte.
V klinické praxi se hodnota BMI vyuziva pouze jako zakladni ukazatel sloZzeni téla. U
jedincu s vy$Sim podilem svalové hmoty nebo ubytkem svalové hmoty na ukor tukl a
téz pfi zadrzovani tekutin maze byt vysledek nepfesny (Rokyta, 2015. s.283).

V Ceské republice polovina dospélych jedinci ma vys$i nez normalni
hmotnost. Dle centra pro diagnostiku a Ié¢bu obezity je to az 66 % muzli a 54 % zen
ve véku od 20 do 65 let. Od pocatku 90. let dokonce stoupa pocet obéznich lidi u
nas. Obezita v obdobi téhotenstvi pfedstavuje znacné riziko pro matku i dité. Je
spojena s vys$Si matefskou morbiditou a mortalitou (Prazsky, 2013). Ovliviiuje i
reprodukéni zdravi Zzen. WHO na zakladé celosvétového narGstu poctu lidi
s nadmérnou hmotnosti vypracovala vroce 2004 Globalni strategii pro stravu,
fyzickou aktivitu a zdravi (Global Strategy of Diet, Physical Activity and Health).
V Ceské republice funguje program Zdravi 2020 jehoZ jednim zcili je sniZeni

vyskytu obezity (Statni zdravotni ustav, 2018, s. 1).
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2.1.2 Narust hmotnosti v téhotenstvi

Na narustu hmotnosti Zeny v obdobi gravidity se podili nahromadéna voda
v jejim téle, hmotnost plodového vejce a prosaknuti délohy. Dale narist hmotnosti
prsnich Zlaz, zvétSeni objemu krve a télnich tekutin a narlst hmotnosti tukové tkané
(Hronek, 2004, s.47).

Tabulka 1 Rozlozeni prirtistku hmotnosti v téhotenstvi

Pri€iny hmotnostniho prirtistku Hmotnostni priristek

déloha 1000 g

plod 3200-3400 g

placenta 500-700 g

amniova tekutina 900 g

prsy 1600-1800 g

Krev 1600-1800 g

mimoceévni tekutiny 1600-2300 g

matefska rezerva 1800-4300 g

Zdroj: LEIFER, Gloria, 2004. Uvod do porodnického a pediatrického o$etfovatelstvi. Vyd. 1.
Ceské. Praha: Grada. ISBN 80-247-0668-7.

Vhodny pfibytek hmotnosti v t€hotenstvi zavisi od nutricniho stavu zeny pred
otéhotnénim. Tento nutriCni stav je nejCastéji posuzovan podle indexu télesné
hmotnosti (BMI) (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2006, s. 8).

Neexistuji zadné spole€né pokyny nebo doporu€eni pro idealni pfiristek
hmotnosti v téhotenstvi. Nejvice vyuzivané jsou smérnice, vydané americkou
lékafskou organizaci Institute of Medicine (IOM), které byly zavedeny v roce 1990 a
dale revidovany v roce 2009. Tyto pokyny jsou ve svété nejvice vyuzivané, ackoliv
puvodné byly pouzity pouze ve Spojenych statech. IOM dala doporuceni
hmotnostniho pfirlstku v téhotenstvi na zakladé indexu télesné hmotnosti (BMI),
jehoz kritéria stanovila Svétova zdravotnicka organizace (WHO). Podle téchto
smérnic by zdravé Zeny s podvahou (BMI <18,5) mély béhem téhotenstvi pfibrat
12,5-18 kg. Pro zeny s vahou v normé je doporu¢eny hmotnostni pfirtstek v gravidité
11,5-16 kg. Obézni Zzeny (BMI >30) by mély béhem téhotenstvi ziskat pouze 5-9 kg.
V prirucce od IOM je uvedeno, Ze vypoCet BMI, od kterého se odviji doporuceny
hmotnostni pfiristek v téhotenstvi, by mél byt proveden bé&hem prvni prohlidky
téhotné Zeny u svého gynekologa (Ozdilek et al., 2019, s. 1205). Tato doporuceni se

tykaji obecné populace a jsou nezavisla na véku, parité, historii koufeni, rase a
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etnickém puvodu. Téz chybi doporu¢eni hmotnostniho pfirlstku v téhotenstvi pro
jednotlivé kategorie obezity (Poston, 2019).

PFirdstek hmotnosti v t&hotenstvi je jen zfidka méfitelny s pfesnosti. PoCatec¢ni
hmotnost byva vétSinou zaznamenavana pfi prvni prohlidce Zeny u gynekologa.
Pouzita muze byt i nahlasena prekoncepéni hmotnost matkou, zejména pokud je
prenatalni péCe zahajena az po prvnim trimestru. Kone¢na hmotnost se casto
povazuje hmotnost namérena na posledni prenatalni navstévé u gynekologa. Vazeni

téhotné Zzeny na porodnim sale jiz obvykle neprobiha (Poston, 2019).

Tabulka 2 Doporucéeny prirastek hmotnosti v téhotenstvi

Stav na pocatku BMI (kg/m?) PfirGstek hmotnosti
gravidity v téhotenstvi (kg)
Podvaha <18,5 12,5-18

Normalni stav 18,5-24,9 11,5-16
Nadvaha 25,0-29,9 7-11,5
Obezita =30 5-9

Zdroj: POSTON, PHD, Lucilla, Gestational weight gain [online]. [cit. 2020-03-30]. Dostupné
z: https://www.uptodate.com/contents/gestational-weight-gain#H1230637565

Kromé celkového pfiristku hmotnosti v téhotenstvi se hodnoti i hmotnosti
pfirGstek téhotné Zeny ve vztahu k trimestru. Opét se vychazi z kategorii indexu
télesné hmotnosti dle klasifikace WHO (Matulnikova, 2012, s.12).

Tabulka 3 Doporuceni prirastek hmotnosti v jednotlivych trimestrech téhotenstvi

BMI pred
téhotenstvim

Prvni trimestr

Druhy trimestr
(prtimér/rozsah za

Treti trimestr
(primér/rozsah za

tyden) tyden)
Podvaha <18,5 0,5-2 kg 0,45 (0,45-0,59) kg 1(1-1,3) kg
Normalni stav 18,5-24,9 0,5-2 kg 0,45 (0,36-0,45) kg 1(0,8-1) kg
Nadvaha 25,0-29,9 0,5-2 kg 0,27 (0,23-0,32) kg 0,6 (0,5-0,7) kg
Obezita 230 0,5-2 kg 0,23 (0,18-0,27) kg 0,5 (0,4-0,6) kg

Zdroj: Siega-Riz et al. 1994; Abrams et al. 1995; Carmichael et al. 1997; Rees et al. 2008;
IOM 2009; In: MATULNIKOVA, Ludmila, 2012. Manazment telesnej hmotnosti u tehotnej
Zeny s obezitou. Trnava: Trnavska univerzita v Trnavé, fakulta zdravotnictva a socialnej
prace, Hornopotoéna 23, Trnava. ISBN 9788080825195.

V pribéhu gestace se tedy u zeny hodnoti dva zakladni parametry. Hodnoti se
index télesné hmotnosti (BMI) v obdobi pfed otéhotnénim a gestacni télesna
hmotnost (GWG) v zavislosti od probihajiciho trimestru nebo tydne téhotenstvi. Tyto
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hodnoty jsou ve vzajemné interakci a maji vyznam ve sledovani vyvoje téhotenstvi.
Doporuc€uje se proto pravidelna kontrola a vyhodnocovani hmotnostniho pfirastku
v prubéhu gestace. Tydenni pfirGstek hmotnosti Ize vypocitat podle vzorce, kde ht je
oznaceni pro posledni naméfenou hodnotu télesné hmotnosti, ht-1 je znacCeni pro
predchozi hodnotu méfeni télesné hmotnosti, GAt je posledni gestacni vék v tydnech

a GAt-1 je pfedchazejici gestacni vék v tydnech (Matulnikova, 2012, s.13).

Tabulka 4 Vypocet pro tydenni hmotnostni prirtistek v téhotenstvi

ht — ht-1

Hmotnostni pfiristek = ———— = kg
GAt — GAt-1

Zdroj: IOM 2009; In: MATULNIKOVA, Ludmila, 2012. ManaZment telesnej hmotnosti u
tehotnej Zeny s obezitou. Trnava: Trnavska univerzita v Trnavé, fakulta zdravotnictva a
socialnej prace, Hornopoto¢na 23, Trnava. ISBN 9788080825195.

Sledovani hmotnosti v obdobi gestace ma vyznam, protoze télesna hmotnost
v téhotenstvi ma vliv na fyziologické procesy a metabolismus Zeny, je zde dopad na
metabolismus placenty, a dale na rlst a vyvoj plodu. Hmotnostni pfiristek a BMI
Zeny jsou povazovany za silné prediktory pro porodni hmotnost novorozence. U Zen,
které maji pfibytek hmotnosti v t€hotenstvi vice jak 18 kg, jsou novorozenci Castéji
hospitalizovani na jednotkach intenzivni péce. Byl zjistén CastéjSi vyskyt

hypoglykémie, polycytémie a je zde vySSi vyskyt intervenci pro udrzovani ventilace a

v

2.1.3 VIliv nadvahy a obezity na komplikace v téhotenstvi

Nadvaha a obezita v obdobi gravidity nesou znacna rizika a uskali jak pro
matku, tak jeji dité. | pfes velky zajem vefejnosti o informace, které se tykaji redukce
hmotnosti, nadale roste procento lidi s nadvahou a obezitou. U Zen v obdobi gravidity
se navic objevuji dva trendy. Nadvaha a obezita se neustale posouvaji do nizSich
vékovych skupin a zaroven se téhotenstvi odklada do vyssSiho véku, ktery je spojen
s pfibyvanim na hmotnosti. Podle UZIS (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
CR) v roce 2008 trpé&lo nadvahou 29 % Zen v dospélém véku a 17,5 % dospélych
Zen bylo obéznich (Uimannova, Spalova, Stechova, 2014, s. 34). U t&hotnych Zen je
obezita spojovana s rizikem rozvoje gestacniho diabetu a moznym dalSim rozvojem

diabetem mellitus Il. typu. Dale je spojovana se zvySenym rizikem vzniku hypertenzni
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poruchy, preeklampsie (prevalence preeklampsie je u Zzen s nadvahou az 2x vySsi a
u obéznich az 3x vysSi neZz u Zen s hmotnosti v normé&) a tromboembolickych
komplikaci (Maxwell, 2017). U Zen s nadvahou a obezitou je i vysSi pravdépodobnost
ukonc&eni téhotenstvi operativnim zpisobem porodu. Matky s nadvahou maji az o 50
% vys8Si riziko porodu cisafskym fezem v porovnani s Zenami s normalni hmotnosti a
obézni Zeny dokonce dvojnasobné riziko oproti Zenam s vahou v normé (Poobalan,
Aucott et al., 2009). V odborné literatufe je dostatek zaznamu o vztahu hmotnostniho
pFirGstku v téhotenstvi a frekvenci porodl cisafskym fezem. Neni vSak prokazana
souvislost hmotnostniho pFirlstku v téhotenstvi s indukci porodu a selhanim indukce.
Indikaci k vyvolavani porodu muze vsak byt komplikace v obdobi gravidity, ktera
souvisi s nadvahou a obezitou matky (Smrhova-Kovacs, Calda, 2016, s. 35).

Nadvaha a obezita matky nesou fadu komplikaci i pro nenarozené dité. Plody
Zzen s obezitou jsou Castéji hypertrofické a je zde riziko porodnich komplikaci. Vysoky
prirGstek hmotnosti matky v t€hotenstvi je spojovan s vys$Sim rizikem vzniku nadvahy
a obezity u déti ve véku 2-14 let a 21 let nebo i dobé& dospélosti (Hainer, 2011, s.
349). U plodu Zen s obezitou se taky Castéji vyskytuji vrozené vyvojové vady jako
jsou rozstép patere, srde€ni vady, analni atrézie, hypospadie, vady koncetin, branicni
kyla a omfalokéla (Waller, 2007). U déti matek s obezitou je vysSi riziko
mrtvorozenosti a ¢asné neonatalni mortality. Podle vyzkumu z Velké Britanie z roku
2005 je z celkového poctu 3 676 (100 %) mrtvorozenych ploda 30,4 % spojeno
s matefskou obezitou (BMI >30) a z 2 356 (100 %) novorozencu s asnou neonatalni
mortalitou u 30,6 % pfipadu spojeno s matefskou obezitou (Confidential enquiry into
maternal and child health 2005, 2007, s. 16).

Zajimava studie zabyvajici se vlivem obezity na t€hotenstvi je studie Maganna
a spol. zroku 2013, ktera zjiStovala, od jakého BMI narUstaji rizika specifickych
komplikaci v gravidité. Uz od BMI = 25, tedy nadvahy, se vyznamné zvySuje riziko
gestacniho diabetu (2,2 % pfipadl s BMI v normé oproti 2,8 % sBMI = 25 a
s pfibyvajicim BMI riziko dale roste), indukce porodu (14,6 % pfipadl s vahou
v normé vs 17,4 % s BMI 25 - 29,9 a u BMI >40 az 31,7 %), porodu cisafskym fezem
a riziko hypertrofie plodu. Od hranice BMI = 30, kdy se jedna o obezitu, dale roste
riziko preeklampsie, infekce porodniho poranéni (u Zen s obezitou 25,3 % pfipada
oproti Zzenam s hmotnosti vnormé 1,2 % pfipadl), dystokie ramének plodu a
aspirace mekonia (7 % zen s BMI = 30 vs 1,5 % s BMI <30). Od BMI = 35, ktery je

hranici pro druhy stupen obezity, se objevuje Castéjsi vyskyt infekci mocového ustroji
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a poporodni krvaceni. U obezity tfetiho stupné (BMI = 40) se jesté pfidava riziko
endometritidy (26,8 % pfipadu s BMI = 40 vs 6,4 % s BMI <40). Studie srovnava i
kategorie Zen s podvahou a s hmotnosti v normé. Zeny s BMI <18,5 maji oproti
skupiné s normalnim BMI 18,5 — 24,9 vySSi riziko indukce porodu, pfedCasného
porodu a hypotrofie plodu (12,5 % pfipadu u BMI <18,5 vs 6,5 % s BMI v normé)
(Magann et al., 2013, s. 252—-256).

V souCasné dobé se zkouma vztah mezi hmotnosti Zzeny pfed graviditou a
rizikem vzniku defektu neuralni trubice. Riziko defektu neuralni trubice stoupa se
zvysSujici se hmotnosti pfed koncepci nezavisle na pfijimaném mnozstvi kyseliny
listové. Zajimavé je, ze podavani kyseliny listové snizovalo riziko defektu neuralni
trubice jen u Zen, které mély hmotnost pod 70 kg, zatimco u Zen s vysSi hmotnosti
nebylo zpozorovano zadné snizZeni rizika. | pfesto se redukce hmotnosti t€hotnym
Zzenam v obdobi téhotenstvi nedoporucuje. Je mozné pouze doporuCit snizeni
kalorického pfijmu se zachovanim spravné skladby stravy s vitaminy, mineraly a
bilkovinami (Hronek, 2004, s. 49).

V obdobi Sestinedéli je doloZzena pfima souvislost mezi obezitou matky a
zanétlivymi komplikacemi po porodu. Obézni Zeny maiji vy$Si riziko vzniku infekce
v rané (prevalence 18,8 % u zen s BMI >30), a také endometritidy po cisafském fezu
(prevalence 18,8 % u zen s BMI >30). Obézni matky kratSi dobu koji, maji menSsi
snahu své dité kojit a laktace u nich nastupuje pozvolnéji. Téz psychické problémy a
depresivni poruchy jsou v pfimé souvislosti s obezitou, nikoliv vS8ak s hmotnostnim
prirGstek bé&hem téhotenstvi. Primérna prevalence deprese u zen s BMI >30
(obezita) je 33 % a u Zen s BMI 25-29,9 (nadvaha) 28,6 %. U Zen s vahou v normé
se objevuje deprese v 9,9 %. Pfedporodni uzkost je téZ vySSi u Zen s obezitou ve
srovnani se zenami s hmotnosti v normé. Extrémni vykyvy hmotnosti b&hem
téhotenstvi nesou téz dusledky, a to pfedevS§im na vyskyt mrtvorozenosti. Ta byva
nejvyssi u Zen s podvahou (Smrhova-Kovacs, Calda, 2016, s. 36).

Zeny s nadvahou a obezitou by mély byt podporovany, aby dosahly hodnoty
BMI v normé jiz pfed otéhotnénim, a dale aby dodrzovaly doporuc¢eny hmotnostni
pFirastek v téhotenstvi. Dllezita je informovanost t€hotnych Zen o rizicich nadvahy a
obezity pro vyvoj ditéte a téhotenstvi (Poston, 2019).
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2.1.4 Vliv podvahy na komplikace v téhotenstvi

Protipdlem obezity je podvaha, ktera je podle indexu télesné hmotnosti pod
hodnotou 18,5 kg/m?. | podvyziva negativné ovliviiuje pribéh téhotenstvi a vyvoj
plodu. Zejména v prvnim trimestru t€hotenstvi se u plodu podvyzZivenych matek vyviji
kongenitalni malformace, a to hlavné centralni nervové soustavy. Hrozi pfedCasny
porod a Casta je i perinatalni morbidita a mortalita. Objevi-li se podvyziva matky az
v druhém nebo tfetim trimestru, vysledkem je nizka porodni hmotnost novorozence,
nezralost plodu a vysoka mortalita (Grofova, 2010, s. 38).

U téhotnych Zeny s podvahou je mnohem vyS$Si riziko porodu novorozence
S nizkou porodni hmotnosti, obzvlast pokud nemaji dostateCny pfiristek hmotnosti
v téhotenstvi. V porovnani s novorozenci s fyziologickou hmotnosti maji novorozenci
S nizkou porodni hmotnostni vySSi nachylnost k zavaznym onemocnénim a infekcim
a maji tak témér Ctyficetkrat vysSi pravdépodobnost umrti v prvnim mésici Zivota.
NaruSeny rist a vyvoj plodu v téhotenstvi mize mit téz zavazny dopad na zdravi
ditéte. Mnoho vyzkumu( naznacuje, ze pokud pfijem zivin nepokryje nutriéni potieby
v téhotenstvi, dochazi ktrvalym adaptacim u plodu, které mohou mit za
nasledek rozvoj obezity nebo chronickych onemocnéni jako je hypertenze u déti
podvahou matky, jsou niz§i hodnoty 1Q v dospélosti, poSkozeni mozku a maly vzrust.
Nizka porodni hmotnost spoleéné s nutricnim deficitem je pFiCinou vice nez poloviny
celosvétového umrti déti pod pét let. Ve Spojenych statech vroce 2004 byla
incidence novorozenecké umrtnosti 6,8 na 1000 narozenych déti (DeBruyne, 2003,
s.307).

Zeny s prekoncepéni podprimérnou hmotnosti maji ¢asto vysoké hmotnostni
pFirdstky v téhotenstvi, ale ty nedokazi nahradit nezadouci vliv po€ate¢niho stavu na
vyvoj plodu, ktery ma vétSinou mensi porodni hmotnost a to pod 2500 g. U Zen
nedostatecné nutricné kompenzovanych pred téhotenstvim a na zacatku gravidity se
odhaduje dvojnasobné vys$si riziko, Zze pfed€asné porodi, a to i tehdy, pokud v II.
trimestru uz dosahuji doporu¢eného pfirastku hmotnosti. ProtoZze podvyziva matky
pred koncepci a maly pfirastek hmotnosti v téhotenstvi nepfiznivé ovliviiuji hmotnost
placenty a hmotnost plodu, je dulezité kvalitativni a kvantitativni spravné stravovani
jesté pred otéhotnénim. U Zen trpicich anorexii jsou rizika jesté zvySenéjsi. Jiz poceti
je malo pravdépodobné vlivem nizké produkce pohlavnich hormon(. Jestlize tyto

Zeny otéhotni, je vyrazné riziko spontanniho potratu. Pokud Zena zacne trpét
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anorexii v obdobi téhotenstvi, véts§inou se velmi rapidné snizuje mnozstvi tukové
tkané. Tyto matky maji zpravidla problémy se zahajenim laktace nebo jejim
pokracovanim (Hronek, 2004, s. 48).

U téhotnych Zen mlze podvaha nepfiznivé ovlivnit jejich zdravi, kdy Casto
dochazi ke vzniku nebo zhorSeni mnoha onemocnéni jako je anemie, inzulinova
rezistence, hypertenze a s ni nasedajici preeklampsie a eklampsie (Wu et al., 2012,
S. 4).

Zeny s podvahou by mély byt podporovany, aby dosahly BMI v normé jiz pred
otéhotnénim a dale aby splnily doporu€eny pfiristek hmotnosti v téhotenstvi. Da se
tak snizit riziko nizké porodni hmotnosti novorozence. Pokud pfirastek hmotnosti
mezi prenatalnimi navstévami u gynekologa neni dostatecny, je tfeba vyhodnotit
stravovaci navyky zZeny a dal$i potencialni pfi¢iny hmotnostniho pfirlstku mimo
doporu€ené hodnoty. NedostateCny pfiristek hmotnosti mize byt zpusoben fadou
faktor(, vcetné koufeni, nevolnosti a zvraceni v téhotenstvi (hyperemesis
gravidarum), zdravotniho onemocnéni a poruchy pfijmu potravy. Intervence, které
mohou byt vhodné pro téhotné Zeny s nedostateCnym pfibyvanim na hmotnosti, jsou
optimalizace zdravotniho stavu, kontakt s nutricnimi odborniky a zmény ve stravé a
fyzické aktivité. Vzhledem k tomu, Zze porodni hmotnost novorozence souvisi s BMI
matky pfed koncepci a hmotnostnim pfiristkem v téhotenstvi, mohou Zeny
s podvahou tézit z hmotnostniho pfirustku, pfibrat nad doporu¢ené hodnoty a predejit

tak riziku hypotrofie plodu (Poston, 2019).

2.1.5 VIiv hmotnosti matky na makrosomii plodu

Hmotnost Zeny ma vyznamny vliv na pribéh porodu. U obéznich téhotnych
Zen byva zvySeny pocet intervenci béhem procesu vedeni porodu. Je zvySené riziko
indukce porodu, cisafského fezu a ruptury hraze lll. a IV. stupné. Divody ukon&eni
téhotenstvi cisafskym fezem pfi obezité matky byvaji nejcastéji makrosomie plodu,
kefalopelvicky nepomér, hypoxie plodu, neuspéSna indukce porodu, dystokie
ramének ditéte pfi porodu. Podle vyzkumu zroku 2001 se vyskytuje 8,7-11 %
pfipadl makrosomie plodu z divodu obezity az morbidni obezity matky. Obézni
matky maji o 18-26 % vysSi predispozici k vyvoji hypertrofie plodu (Matulnikova,
2012, s. 29).

Makrosomicky neboli hypertroficky plod Ize rozdélit do dvou kategorii podle

porodni hmotnosti novorozence. RozliSujeme plod velky, jestlize je jeho hmotnost
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nad 4000 g a plod obrovsky, je-li vahovy odhad 5000 g a vice. Obecné je hypertrofie
plodu dana hmotnosti nad 90. percentil (Roztocil, 2004, s. 1). Podle doporu¢enych
postuptl Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti (CGPS) a Ceské Iékaiské
spoleénosti Jana Evangelisty Purkyn& (CLS) je velky plod definovan od 4500 g a
plod obrovsky od 5000 g (Prochazka a spol., 2016, s. 92).

Kromé obezity matky jsou dal$i rizikovymi faktory hypertrofie plodu familiarni
vyskyt, vliv prostfedi, etnicita, partita zZeny, vyziva téhotné Zeny, medikace
v téhotenstvi, vék matky, vySka matky, hmotnostni pfiristek matky v téhotenstvi,
pohlavi plodu, zpusob Zzivota v téhotenstvi, prodlouzené téhotenstvi, diabetes
mellitus a gestaCni diabetes mellitus. Velké Ci obrovské plody se rodi velkym
rodi¢im, kdy hmotnost a vySka otce i matky se podili na vyvoji plodu stejnou mirou a
navzajem se dokonce potencuji. Hypertrofie plodu tedy mize vzniknout i u relativné
malé matky, pokud je otec vysoky. Dale mize mit vliv i socialni a zivotni prostredi,
kdy vice makrosomnich plodd se vyskytuje v socialné dobfe zabezpe&enych
rodinach. Naopak u socialné slabSich rodin je nizsi frekvence vyskytu velkych plodu,
a to i pokud jsou odecteni novorozenci pfed€asné narozeni a novorozenci
nitrodélozni rdstovou restrikci. Makrosomie se castéji vyskytuje u novorozencl
muzského pohlavi. Co se tyCe prostfedi, v oblastech s velkym znecisténim zZivotniho
prostfedi se rodi vyznamné méné makrosomnich novorozencl, a proto se ve velkych
méstech a vyznamnych primyslovych zénach rodi méné velkych déti nez na
vesnicich. Vyznamnou roli hraje etnicita. Nejvice hypertrofickych novorozencl byva u
rodi€l bilé rasy, kdy frekvence vyskytu je 8-15 %. Nasleduje rasa Cerna a zluta.
Vyziva v obdobi téhotenstvi je téz dulezitym faktorem. Strava podporuje rast
fetoplacentarni jednotky. Hmotnostni pfirGstek nad 15,5 kg favorizuje vznik
hypertrofie plodu. VyzZiva souvisi i se zpUsobem Zivota v téhotenstvi. Fyzicky
nenaroc¢na aktivita spole¢né se sedavym zpusobem Zzivota t&€hotné Zeny mohou byt
predisponujicimi faktory pro nadmérny nitrodélozni rust plodu (Roztocil, 2004, s. 2).

Hypertrofie plodu mize nést fadu rizik. Déloha s velkym plodem muze
zplUsobovat tlak na branici t€éhotné Zeny a snizovat dechovy objem, vznika tak
dyspnoe a tachypnoe. Tlak muze pusobit i na velké cévy v oblasti panve a snizuje se
tak zilni navrat. To zvySuje frekvenci Zzilnich onemocnéni dolni Casti téla,
preeklampsie a srde¢nich obtizi. Tlak pUsobi i na mo€ovy méchyf, ktery ma nasledné
sniZzenou kapacitu a zhor8uje tak téhotenskou polakisurii a motilitu vyvodovych

mocovych cest. To podnécuje vznik uroinfekci. Velky plod je jednou z pficin
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prodlouzeného porodu, kdy je €asta nutnost podani uterokinetik, spasmoanalgetik a
epiduralni analgezie. Casta je patologie naléhana plodu zpGsobena makrosomii.
Objevuji se deflekéni polohy, vysoky pfimy stav, asynklitismy a hluboky pficny stav.
Zminéné nepravidelnosti mohou vést k protrahovanému porodu, a tak k vysSi
frekvenci ukonc&eni téhotenstvi operacnim vykonem. Makrosomicky plod je mnohem
Castéji porozen bud primarnim cisafskym fezem pro prukaz kefalopelvického
nepoméru nebo akutnim cisafskym fezem pro nepostupujici porod, patologii
naléhani a pro vznik hypoxie. Téz extrakCni vaginalni operace (forceps, vakuum
extraktor) jsou mnohem cCastéji provadény u hypertrofickych plodu. Velky plod
zpusobuje v lll. trimestru nadmérnou distenzi stény délozni, a to muze vést
k protrahovanému porodu a nadmérnému pouziti uterokinetik, které zapficCifuji
nedostatecnou reakci odlu€ovani placenty a fyziologické stazeni uterinnich cév
v misté uloZeni placenty. To maze vést k atonickému déloznimu krvaceni. DalSim
rizikem porodu hypertrofického plodu je porodni poranéni. Mohou vzniknout zavazné
ruptury pochvy a perinea. Vznikaji i ruptury délozni stény, pokud v€as neni poznan
kefalopelvicky nepomér a ten spravné feSen cisafskym fezem. Zavazna porodni
poranéni, v€etné rekta, mocového méchyre a symfyzy vznikaji pfi vybaveni plodu po
vzniklé distokii ramének, ktera neni u makrosomnich plodd ojedinéla. Tato zavazna
poranéni spolec¢né s protrahovanym porodem maji ¢asto dlouhodobé nasledky, kdy
dochazi k poskozeni statiky panevniho dna s naslednym sestupem rodidel a vznikem
stresové mod&ové inkontinence. Spatné zhojeni sutury hraze a pochvy byva pfiginou
recidivujicich vytokd, bolesti ve vulvovaginalni oblasti a bolesti pfi pohlavnim styku
(Roztodil, 2004, s. 6).

Makrosomie nese zna¢na uskali i pro plod. Patologické naléhani,
protrahovany porod a vyCerpana rodiCka vlivem porodu velkého ditéte mohou
podpofit vznik omezeni perfuze fetoplacentarni jednotky s navazujici hypoxii plodu.
Pfi porodu hypertrofického plodu extrakénimi vaginalnimi technikami dochazi ke
vzniku porodniho nadoru a u makrosomickych plod nebyva vyjimkou kefalhematom.
Ten vznika pfi provadéni vakuum extrakce. Pfi porodu klestémi mohou vzniknout
trzna poranéni mékkych &asti nebo mdzou vzniknout zlomeniny lebnich kosti. Tyto
komplikace vétSinou vznikaji jako nasledek vedeni vaginalniho operacniho porodu
nezkuSenym lékafem. U hypertrofickych plodl je téz vySsSi Cetnost vyskytu fraktur
klicku, nékdy se vyskytuji i zlomeniny dlouhych kosti paze. V II. dobé& porodni

dochazi Casto u velkych plodd k akutni pfihodé distokii ramének. Relativné mala
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hlavicka projde porodnimi cestami, ale velky hrudni pletenec neudéla vnitfni rotaci.
Dojde k zadrzeni pFfedniho raménka za symfyzou. Tento stav muzZe zpusobit
poranéni rodicky i plodu. U plodu to byva zlomenina klicku, zlomenina kosti paze a
poSkozeni brachialniho plexu. TéZz je ohrozen hypoxii, ktera muze vést
k intrapartalnimu umrti. Pfipadné pozdéjSi nasledky mohou byt poruchy
neuropsychického vyvoje ditéte (Roztocil, 2004, s. 7).

Do prevence vzniku hypertrofie plodu Ize zafadit hmotnostni pfirstek t&€hotné
Zeny dle doporuenych norem, vyvazenou a pestrou stravu s regulaci pfijmu
sacharidu a tukd, vhodnou fyzickou aktivitu t€hotné s omezenim sedavého zpusobu
zivota. Neékteré faktory, které podnécuji vznik makrosomie plodu, jako jsou
socioekonomicky status, urover bydleni, Zivotni prostfedi, rasa, vék rodi€d, jejich
télesna konstituce, parita matky a pohlavi ditéte jsou neovlivnitelné (Roztocil, 2004,
s. 7).

2.1.6 VIiv hmotnosti na hypotroficky plod

Hypotrofie plodu nebo také intrauterinni ristova restrikce (IUGR) je stav, ktery
se projevuje poruchami vyzivy a metabolismu, zaostavanim télesného rlstu a
v kone¢ném dulsledku chronickou hypoxii plodu. Jako hypotrofické plody jsou
povazovany ty, které maji hmotnost pod 10. percentil daného gestacniho stafi. Cela
tato skupiny pfedstavuje malé plody, které nasledné délime na dvé skupiny — FGR
(fetal growth restriction) a SGA (small for gestational age) plody. FGR jsou
plody nedostateéného ruastu a predstavuji asi 30 % veSkerych plodid pod 10.
percentilem. SGA jsou konstituéné malé plody a tvofi cca 70 % hypotrofickych ploda.
Dfive se hypotrofie plodu jesté délila na hypotrofii proporcialni (symetrickou) a
dysproporcialni (asymetrickou). Symetricky typ je Casto genetického plavodu a pri€ina
vzniku je primarné placentarni. Asymetricky typ je charakteristicky tim, Ze neovliviuje
vSechny organy symetricky a postihuje pfedevSim jatra. Plod se snazi kompenzovat
nizky pfisun zivin. Primarné jsou zasobeny tokem krvi vitalné dualezité organy jako
jsou mozek, nadledvinky a koronarni arterie. SniZzen je pfivod Zivin do
gastrointestinalniho traktu, ledvin a kosterni svaloviny. Dysproporcialni restrikce je
CastéjSi nez restrikce proporcialni. Jesté rozliSujeme hypotrofii Casné formy, ktera
vznika pfed 34. tydnem gestace a pozdni formu, ktera vznika po 34. tydnu
téhotenstvi (Prochazka a spol., 2018, s. 174).
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Rozvoj hypotrofie mlize vzniknout na rlznych urovnich. Na drovni nabidky
kysliku a Zivin matkou, na urovni fetoplacentarni jednotky a pfi adaptaci plodu.

Hypotrofie plodu se rozviji na zakladé riznych etiopatogenetickych pficin.
Abusus matky, nedostate¢na nebo chybgjici prenatalni péce, socioekonomické
faktory a nevhodny pfijem potravy mohou byt rizikovymi faktory. Uplné nejéast&jsi
pfi€inou vzniku intrauterinni ristové restrikce jsou chronicka cévni poskozeni vzniklé
na zakladé hypertenze, ledvinnych onemocnénich a diabetu mellitu. Tato
onemocnéni jsou Casto dusledkem Spatné Zivotospravy s nadmérnou konzumaci
stravy s vysokym obsahem sacharidl a tukl a nedostateCnou fyzickou aktivitou
(Roztocil, 2003, s. 4).

VyZiva téhotnych Zen ma vyrazny vliv na rlist plodu, jeho vyvoj a porodni
hmotnost novorozence. Nizka porodni hmotnost novorozence je Casto vysledkem
matefské podvyzivy. Téz obezita matky ¢asto vede k intrauterinni rustové restrikci. U
zen jak s podvyzivou, tak obezitou byva strava Casto chuda na zakladni Ziviny,
vitaminy a mineraly, coZ ma negativni vliv na rist a vyvoj plodu. Béhem téhotenstvi
se obecné zvysuji energetické naroky a je potfeba dostateCny pfisun nutrientl pro
pokryti potfeb téhotenstvi. Nicméné pfisun makronutrientd a mikronutrientd dle
doporu€enych norem byva obecné u téhotnych Zen méné nez optimalni. Situaci téz
neprospiva rozsifeny kulturni tlak, kdy se Zeny pfi snaze o idealni postavu pousti do
enormniho hubnuti. Vysledkem jsou poruchy pfijmu potravy, které se v souCasné
dobé vyskytuji pomérné Casto (Grieger et al., 2014, s. 1075).

Vlivem nedostate€ného nutriCniho pfijmu matky na porodni vysledky u
novorozence se zabyvala Steinova studie zroku 2004. Studie se zaméfila na
Holandsky zimni hladomor, ktery probéhl mezi lety 1944-1945. V méstskych centrech
zapadniho Nizozemska doS$lo k akutnimu hladomoru v dasledku némeckého
embarga na ZelezniCni dopravu béhem tézké zimy. Potravni pfidély byly béhem
valky 1800 kcal na osobu. Tyto pridély se dale kvantitativné i kvalitativné zhorSily na
denni pfijem cca 1000 kcal na osobu a trvaly 7 mésicl. Odhaduje se ze az 50 % zen
v reprodukénim véku zazilo amenoreu. U Zen, u kterych doslo k poCatku hladomoru
béhem téhotenstvi, doslo k redukci hmotnosti. U jejich potomkl byla zaznamenana
snizena porodni hmotnost v pruméru o 300 g. Dale byla ovlivnéna délka a obvod
hlavicky novorozence. Doba trvani téhotenstvi nebyla vyrazné ovlivnéna (Stein et al.,
2004, s. 831).

27



Stanoveni zpUsobu ukoncéeni téhotenstvi pfi hypotrofii plodu zavisi pfedevsim
na stupni rlstové restrikce, tydnu téhotenstvi, na aktualnim stavu plodu a také na
zvyklostech pracovisté. O moznosti vaginalniho porodu rozhoduje porodnicky nalez,
poloha plodu, pfitomnost mozného onemocnéni matky a dalSi faktory. Podminkou
pro moznost vaginalniho porodu je nutnost kontinualniho KTG monitoringu béhem
prubéhu porodu. Asi tfetina téhotenstvi s hypotrofickym plodem byva ukoncena
primarnim cisafskym fezem (Prochazka a spol., 2018, s. 179). Pfi hypotrofii plodu je
Casté riziko vzniku hypoxie a acidézy v pribéhu porodu. Pro mozna rizika je nutné
porod vést na pracovistich s vybavenim pro prepartalni a intrapartalni diagnostiku
stavu plodu, s moznosti akutniho ukonCeni téhotenstvi cisafskym fezem
s navaznosti na neonatalni JIP, tedy v perinatologickych centrech (Roztocil, 2003, s.
8).

2.2 Vliv hmotnosti na vyskyt streptokoku skupiny B a téhotenstvi

Streptococcus agalactiae (Group B Streptococcus, GBS) kolonizuje pochvu,
rektum a nosohltan. Frekvence pozitivity u téhotnych Zen je vysoka a odhaduje se 5-
40 % asymptomatickych Zzen v gestaénim obdobi. Ve vice nez poloviné pfipadu (az
70 %) se mohou béhem porodu pfenést na novorozence a ke klinické manifestni
infekci dojde jen asi u 1 % infikovanych novorozenct (Hajek, 2004, s. 43).

Streptokok skupiny B mlze zpusobit u zen infekci mocovych cest, puerperalni
sepsi nebo chorioamnitidu. U novorozence muze zpUsobit t&€Zzké poporodni infekéni
komplikace, jako je meningitida, pneumonie nebo sepse. Prubé&h novorozenecké
infekce GBS je Casto velmi prudce probihajici a mortalita se pohybuje okolo 5-15 %.
AZ u 50 % novorozencu je riziko trvalych neurologickych nasledkd u GBS meningitidy
(Hajek, 2004, s. 43).

V Ceské republice existuje doporugeny postup pro diagnostiku a Ié8bu GBS
v téhotenstvi a za porodu, proto se provadi screening streptokokové infekce u vSech
zen v obdobi gestace. Odbér vzorku se doporuCuje mezi 35. az 38. tydnem
téhotenstvi, kdy se provadi stér z délozniho hrdla a posila se na kultivaCni vySetfeni.
V nékterych zemich (napf. USA) se bézné provadi stér nejen z cervixu, ale i z rekta.
Diky antepartalnimu screeningu doSlo ke snizeni zavaznych infekci u téhotnych Zen
a novorozencu. K profylaxi i 1éEbé se vyuziva penicilin, v pfipadé alergie na

penicilinova antibiotika se nejvice pouZzivaji cefalosporiny. Antibiotikum se podava
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béhem porodu v infuzi a jeho podani by mélo byt zahajeno v¢as, aby se dostalo pres
placentu az do krevniho fecisté plodu. Podava se nejméné tfi hodiny pfed porodem a
pomuze plodu vytvofit profylaktickou hladinu antibiotik, diky které je chranén pred
nakazou (Bartinék, 2013, s. 319).

Dité je nejCastéji infikovano v pribéhu porodu, kdy projde kolonizovanymi
porodnimi cestami. Zdroj kolonizace pochvy je nejCastéji travici trakt. NejCastéjSi
rizikoveé faktory infekce jsou zde gestacni vék pod 37. tyden gravidity, odtok plodové
vody delSi nez 12 hodin, potvrzeni pfitomnosti streptokoka také v moci, intraamnialni
infekce, nizky vék rodicky, horeCka béhem porodu, afroamericka rasa, nizka hladina
GBS protilatek, GBS sepse plodu v pfedchazejicim téhotenstvi. Ve velmi
vyjimecnych pFipadech mlze dojit k nakazeni ditéte streptokokem typu B jiz béhem
téhotenstvi, a to ve chvili, kdy se u matky jeho pfitomnost projevi zanétem délohy,
pupecniku a plodovych oball. V tomto pfipadé se vzdy musi podat antibiotika
(Spacek, 2013, s. 86).

Jako dalsi rizikovy faktor kolonizace pochvy GBS je uvadéna obezita. Studie
z roku 2015 zkoumala, zda ma matefrska obezita vliv na rektovaginalni kolonizace
streptokokem skupiny B. Z celkového poctu 10 564 zkoumanych Zen splfiovalo 7 711
kritéria vybéru zkoumaného soboru, 4 492 Zzen mélo BMI = 30 kg/m? a spadaly tak do
kategorie obezity. U téchto Zzen byla GBS pozitivita v téhotenstvi 28,4 % oproti 22,2
% s BMI <30 kg/m2. Matefska obezita se tak projevila jako vyznamny rizikovy faktor
pro GBS kolonizaci pochvy a rekta (Kleweis et al., 2015, s. 1).

Obezita se ukazala jako rizikovy faktor pro kolonizaci pochvy streptokokem B i
v ugandském vyzkumu provadéném v roce 2015. Primarnim cilem této studie bylo
zZjistit prevalenci GBS pozitivity u téhotnych Zzen v Ugandé a zajistit informovanost
lékail o potfebé rektovaginalniho screeningu na GBS pozitivitu u t€hotnych béhem
jejich dochazky do prenatalni poradny. V Ugandé neexistuje politika rutinniho
screeningu GBS u téhotnych zZen, a proto neni bézné zajisténa antibioticka lécba a
profylaxe pfed porodem. Vyzkum se tak snazi pfispét ke snizeni poctu pfipadd
novorozenecké sepse zpusobené infekci GBS. Do studie bylo zapojeno celkem 309
zen z nichz bylo 89 GBS pozitivnich a 220 GBS negativnich. Prevalence kolonizace
streptokokem B u t&hotnych Zen v této studii tak byla 28,8 %. Zeny byly dle BMI
rozdéleny do tfi skupin a kategorie BMI souhlasi s kritérii WHO. Zen s BMI v normé
bylo 107 a z tohoto poctu bylo 24 GBS pozitivnich. V kategorii nadvahy bylo 157 Zen

a z nich GBS pozitivnich 37. Do skupiny obezity bylo zafazeno 45 Zen a pozitivita na
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streptokoka B se objevila u 27 té€hotnych. U Zen s BMI =30 se objevila Ctyfikrat Castéji
kolonizace streptokokem B v rektovaginalni oblasti nez u zbytku pozorovanych
matek (Namugongo et al., 2016, s. 1-7).

Obezitu jako rizikovy faktor poklada i studie z Nigerie, ktera probéhla v roce
2011. Tento vyzkum se primarné zaméfil na porovnani vyskytu streptokoka B v rektu
a pochvé u téhotnych zen s pozitivnim a negativnim HIV (human immunodeficiency
virus). Druhotné sledovali potencialni rizikové faktory pro GBS kolonizaci v obdobi
gravidity. Souvislost GBS pozitivity nebyla prokazana s pfedchozim uzivanim
antikoncepce, se sexualni promiskuitou, ¢astym pohlavnim stykem, hepatitidou B,
uzivanim ilegalnich drog nebo alkoholu, s paritou, vékem rodi¢ky a urovni vzdélani.
Ukazala se vSak vyznamna asociace mezi zvySenym BMI a GBS kolonizaci (Biobaku
et al., 2017, s. 93).
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3 Metodologie vyzkumu prace

Zakladnim bodem pro stanoveni vyzkumu bylo nastudovani nejnovéjSich
teoretickych poznatkll o vlivu télesné hmotnosti matky na obdobi t€hotenstvi, vyvoj
plodu a porod a dale prozkoumani vysledku v této zkoumané oblasti. Empiricka ¢ast
diplomové prace je zaméfena na prozkoumani vztahu télesné hmotnosti matky
s peripartalnimi vysledky jako jsou porodni hmotnost novorozence, zplsob ukon&eni
téhotenstvi a dalSi. Ke sbéru dat byla pouzita retrospektivhi metoda v podobé

kvantitativniho sbéru dat.

3.1 Vyzkumny problém

Do jaké miry ma prekoncepni hmotnost zeny a pfibytek hmotnosti

v téhotenstvi vliv na peripartalni vysledky.

3.2 Vyzkumné cile
Vzhledem Kk teoretickym poznatkim, které jsou sepsany v teoretickych
vychodiscich, byly sestaveny vyzkumné cile a hypotézy. Pro potfeby vyzkumu byly

formulovany 3 dil¢i cile:

o Dilci cil 1: Zjistit, zda ma hmotnost zeny vliv na GBS pozitivitu v t€hotenstvi.
o Dil€i cil 2: Zjistit, jestli ma hmotnost Zeny vliv na zpasob porodu.
o Dilci cil 3: Zjistit, jestli je souvislost mezi hmotnosti matky a porodni hmotnosti

novorozence.

3.3 Vyzkumné hypotézy

o H1: U téhotnych Zen s nadvahou a obezitou je zvySené riziko GBS pozitivity
nez u téhotnych Zzen s hmotnosti v normé.

o H2: VysS8i téhotensky pfiristek hmotnosti, nez je doporuéeno, zvySuje riziko
GBS.

o H3: U téhotnych Zen s nadvahou a obezitou je ve vétSi mife téhotenstvi
ukonceno operativnim zptsobem porodu (VEX, forceps, SC) nez u téhotnych

zen s hmotnosti v normé.
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o H4: U téhotnych Zen s prekoncepCni nadvahou az obezitou se zvysSuje riziko
vyskytu velkych plodl nez u téhotnych Zen s hmotnosti v normé.
o H5: U téhotnych Zen s nadvahou az obezitou se zvySuje riziko vyskytu

hypotrofickych plodd nez u t&hotnych Zen s hmotnosti v normé.

3.4 Charakteristika vyzkumného souboru

V retrospektivni studii jsou vyhodnoceny zaznamy matek s jednoCetnym
fyziologickym téhotenstvim, které porodily v terminu (37. — 41. tyden gestace).
Vylu€ovacimi kriterii jsou endokrinni onemocnéni u matky (diebetes mellitus,
gestacni diabetes mellitus, onemocnéni Stitné zlazy atd.), pregestacni a gestacni
hypertenze, placenta previa, cisafské fezy indikované z ddvodu anomalie plodu
(nepravidelné a patologické polohy a naléhani plodu, hypoxie plodu atd.), cisafské
fezy indikované z duvodu onemocnéni matky (preeklampsie, eklampsie, HELLP
atd.).

3.5 Metoda sbéru a zpracovani dat

K ziskani potfebnych dat byla vyuzita retrospektivni metoda v podobé
kvantitativnino sbéru dat. Data byla zjiStovana z dokumentaci Zzen v Nemocnici
Bfeclav z gynekologicko-porodniho oddéleni. Byly prostudovany porodopisy v obdobi
od 1. 11. 2019 do 31. 1. 2020, tedy za obdobi tfi mésich. Z celkového poctu 258
dokumentaci bylo 163 zafazeno do vyzkumného Setfeni. Zbylych 95 dokumentaci
nebylo vyuzito kvuli stanovenym vyluénym kritériim. Po skonceni sbéru dat byla data
zaznamenana do tabulky indikatori, dale analyzovana a staticky zpracovana.
K vyhodnoceni dat bylo vyuzito vypoctl absolutnich a relativnich ¢etnosti. Ziskana
empiricka data jsou interpretovana pomoci vytvorfenych tabulek a graftu. Pro ovéreni
hypotéz bylo vyuzito statistickych testl jako jsou chi-kvadrat test a hladina
vyznamnosti testu, kdy hypotézy byly testovany na hladiné vyznamnosti a=0,05.
Vyuzit byl statisticky program OpenOfficeCalc z baliku LibreOffice a dale Microsoft
Word a Microsoft Excel. Vysledky vyzkumu jsou prezentovany pomoci grafli, tabulek
a prosteho textu.
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3.6 Etické aspekty

Samotnému vyzkumnému Setfeni pfedchazelo vyjadfeni souhlasu Etické
komise Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého, souhlasné stanovisko
vedeni Nemocnice Bfeclav a souhlas vedeni gynekologicko-porodniho oddéleni
zminéné nemocnice. Souhlasna stanoviska jsou soucasti pfiloh diplomové prace. P¥i
ziskavani dat byla dodrzovana pravidla obecného nafizeni o ochrané osobnich udaju
a byla zajisténa anonymita dat. Byly zachovany principy védecké etiky, jako jsou
védecka objektivnost a pravdivost, osobni poctivost a C&estnost, originalita a
principialnost. Byly dodrzené etické aspekty citovani, veSkeré zdroje byly citovany dle
norem CSN 1SO 690.
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4 Vysledky vyzkumu

4.1 Statistické zpracovani dat

Tabulka 5 Parita (Cetnost porodii)

Parita Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
l. 97 59,51 %
. 52 31,90 %
[l. 13 7,98 %
V. 1 0,61 %
2 — celkem 163 100 %

Sledovana data zahrnuji Zeny od primipar az po multipary. NejpocCetné&jsi skupinu
tvofi primipary s celkovym poc¢tem 97 (59,51 %). DalSi skupinou jsou druhorodi¢ky
s po¢tem 52 (31,9 %), nasleduji tercipary, kterych bylo 13 (7,98 %), a ve

sledovanych zaznamech byla pouze jedna (0,61 %) Zena, ktera rodila poctvrté.
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Tabulka 6 Zplisob porodu

Zpusob porodu Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Spontanni zahlavim 120 73,62 %
VEX 8 4,91 %
Klesté 1 0,61 %
Cisarsky fez 34 20,86 %
2 — celkem 163 100 %

Tabulka ¢islo 6 znazorriuje absolutni a relativni ¢etnost jednotlivych zplsobu porodu.
Z celkového poctu 163 (100 %) Zen rodilo nejvice zen spontannim zpusobem porodu
120 (73,62 %). Nejméné je zastoupen pocet porodl za pouziti porodnickych klesti,
kdy pouze jedna Zena (0,61 %) dle zkoumanych dokumentaci podstoupila tento

zpusob operativniho typu porodu. V grafu pak prehledné vidime pocetni zastoupeni

jednotlivych zpusobl ukonceni porodu.
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Tabulka 7 GBS pozitivita

GBS Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
pozitivni 27 16,56 %
negativni 136 83,44 %

2 — celkem 163 100 %

U této polozky byla zjiStovana GBS pozitivita zkoumanych Zen. Z celkového poctu
163 (100 %) mélo 27 (16,56 %) Zen vaginalni stér na streptokoka skupiny B pozitivni
a 136 (83,44 %) negativni. Grafické znazornéni je pro lepSi pfedstavu poméru GBS

negativnich a pozitivnich Zen.
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Tabulka 8 Hodnoty BMI zen pired graviditou

BMI Absolutni ¢cetnost Relativni ¢etnost
Podvaha 5 3,07 %
Normalni stav 96 58,90 %
Nadvaha 30 18,40 %
Obezita 32 19,63 %
2 — celkem 163 100 %

Pomoci analyzy dat bylo zjisténo, Ze ve zkoumaném vzorku Zen bylo dle hodnot BMI

v kategorii podvahy 5 Zen (3,07 %), v kategorii normalniho stavu bylo celkem 96
(58,90 %) Zen. 30 (18,40 %) mélo nadvahu a 32 (19,63 %) zkoumanych Zen bylo

obéznich.
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Tabulka 9 Stupné obezity

Obezita Absolutni Cetnost Relativni ¢etnost
Obezita 1.stupné 19 59,38 %
Obezita 2.stupné 8 25,00 %
Obezita 3.stupné 5 15,63 %

2 — celkem 32 100 %

U této polozky byl zjiStovan stupen obezity. Z celkového poétu 163 Zen bylo 32
obéznich. Obezitu jsme rozdélili dle kategorizace WHO do tfi stupnd. V prvnim stupni
obezity, tedy v rozmezi BMI 30,0-34,9, bylo celkem 19 (59,38 %) zkoumanych zen.
V kategorii druhého stupné obezity (BMI 35,0-39,9) bylo 8 (25,00 %) Zen a
v nejvysSim stupni obezity (BMI >40,0) bylo celkem 5 (15,63 %) zen.
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Tabulka 10 Somatické udaje

Somatické udaje Maximum Minimum Prameér
vySka 187 cm 148 cm 165,94 cm
hmotnost 124 kg 43 kg 68,93 kg
2 — celkem 163 Zzen

Analyzou dat bylo zjisténo, ze primérna vySka zkoumanych Zen byla 165,94 cm, kdy
minimalni vysSka byla 148 cm a maximalni 187 cm. DalSim zjisStovanym somatickym
udajem byla hmotnost. Primérna hmotnost zkoumaného vzorku Zen byla 68,93 kg.

Minimalni hmotnost byla 43 kg a maximalni 124 kg.

Tabulka 11 Hmotnost zen v I. trimestru

Hmotnost
Maximum 125 kg
Minimum 44 kg
Pramér 69,96 kg
2 — celkem 163 Zen

V tabulce 11 zaznamenana maximalni, minimalni a primérna hmotnost zkoumanych
Zen v |. trimestru. Maximalni hmotnost Zen byla 125 kg, minimalni hmotnost byla 44
kg a primérna hmotnost sledovanych zZen v I. trimestru byla 69,96 kg. V obdobi pfed
otéhotnénim byla primérna hmotnost téchto Zzen 68,93. Na konci prvniho trimestru

tedy byl primérny hmotnostni pfirastek 1,03 kg.

Tabulka 12 Hmotnost zen v Il. trimestru

Hmotnost
Maximum 127 kg
Minimum 46 kg
Pramér 74,9 kg
2 — celkem 163 Zen

V II. trimestru byla u zkoumanych Zzen maximalni hmotnost ze 127 kg, minimalni
hmotnost 46 kg a primérna hmotnost 74,9 kg. V obdobi I. trimestru t€hotenstvi byla
primérna hmotnost Zzen 69,96 kg. Na konci druhého trimestru tedy byl primérny

hmotnostni pfFirGstek 4,94 kg.
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Tabulka 13 Hmotnost zen v lll. trimestru

Hmotnost
Maximum 132 kg
Minimum 50 kg
Pramér 81,54 kg
2 — celkem 163 Zen

Pomoci analyzy dat byla zjisttna maximalni, minimalni a pridmérna hmotnost
zkoumanych Zen v lll. trimestru. Maximalni hmotnost byla 132 kg, minimalni 50 kg a
primérna 81,54 kg. Na konci druhého trimestru byla primérna hmotnost Zen 74,9 kg.
Na konci tfetiho trimestru tedy byl primérny hmotnostni pfirlstek Zen 6,64 kg.

Celkovy prumérny hmotnosti pfiristek Zen za téhotenstvi byl 12,61 kg.

Z tabulky €. 10 Ize vycist primérnou vysku zkoumanych Zen, ktera byla 165,94 cm a
prumérnou hmotnost 68,93 kg. Z téchto udaju Ize zjistit primérné BMI, které je 25,03
a znamena kategorii nadvahy. Pro Zeny s nadvahou je doporuceny hmotnostni
pFirGstek v t&éhotenstvi 7-11,5 kg. Zjistény pramérny prirGstek hmotnosti téchto zen je

12,61. Je to tedy o0 1,11 kg vice nez jsou doporucené hodnoty.

Maximalni, minimalni a prlmérné hmotnosti Zen v
jednotlivych trimestrech téhotenstvi (kg)
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Graf 6 Hmotnost zen v jednotlivych trimestrech
V grafu €. 6 jsou pro prehlednéj$i znazornéni zaznamenany maximalni, minimalni a

primérné hmotnosti zen v jednotlivych trimestrech téhotenstvi.
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Hmotnostni prirastky zen s obezitou

Tabulka 14 Hmotnostni priristky Zzen s obezitou I. trimestr

Hmotnostni prirastek v |. trimestru
Maximum 4 kg
Minimum -2,2 kg
Pramér 0,54 kg
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,5-2 kg
2 — celkem 32 zen

V prvnim trimestru téhotenstvi je pro Zeny s obezitou hodnota doporuc¢eného
prirGstku hmotnosti 0,5-2 kg. Sledované Zeny s obezitou mély v I. trimestru pramérny
prirGstek hmotnosti 0,54 kg. NejvySSi dosazeny pfirdstek hmotnosti byl 4 kg. U
nékterych Zen doSlo v prvnim trimestru té€hotenstvi ke snizeni hmotnosti (nejvice o
2,2 kg).

Tabulka 15 Hmotnostni prirastky zen s obezitou Il. trimestr

Hmotnostni prirtistek v Il. trimestru
Maximum 10,3 kg (0,74 kg/tyden)
Minimum 0 kg

Pramér 2,66 kg (0,19 kg/tyden)
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,18-0,27 kg/tyden
2 — celkem 32 zen

Pro Zeny s obezitou je doporuceny pfirastek hmotnosti v IlI. trimestru 0,18-0,27 kg za
tyden. Sledovany soubor zen (32 zZen) mél prumérny pfiristek hmotnosti 0,19

kg/tyden. Maximalni pfirGstek hmotnosti byl 0,74 kg/tyden a minimalni O kg.

Tabulka 16 Hmotnostni prirtistky Zen s obezitou lll. trimestr

Hmotnostni priristek v Ill. trimestr
Maximum 11,2 kg (0,86 kg/tyden)
Minimum 1 kg (0,08 kg/tyden)
Pramér 5,33 kg (0,41 kg/tyden)
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,4-0,6 kg/tyden
2 — celkem 32 zen

V lII. trimestru téhotenstvi je doporuceny pfirlstek hmotnosti pro Zeny s obezitou 0,4-
0,6 kg/tyden. V priméru meél sledovany soubor Zen pfirGstek hmotnosti v tomto
trimestru 0,41 kg/tyden.
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Tabulka 17 Hmotnostni priristky obéznich zen za celé téhotenstvi

Hmotnostni prirtstek za
téhotenstvi
Maximum 21 kg
Minimum 2 kg
Primér 8,22 kg
Doporuceny pfirustek hmotnosti 5-9 kg
2 — celkem 32 zen

V tabulce €. 17 a grafu €. 7 je zaznamenan maximalni, minimalni a primérny
hmotnostni pfirlstek za t&€hotenstvi u obéznich Zen. V souboru sledovanych Zen bylo
32 zen s BMI 230. Maximalni pfirGstek byl 21 kg, minimalni 2 kg a primérny
hmotnostni pfirastek byl 8,22 kg. Doporu¢eny hmotnostni pfirlstek v t€hotenstvi pro

Zeny s obezitou je 5-9 kg.

Hmotnostni pfirlistek obéznich Zen za celé téhotenstvi (kg)
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Graf 7 Hmotnostni prirtistek obéznich zen za celé téhotenstvi
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Hmotnostni pfirastky zen s nadvahou

Tabulka 18 Hmotnostni pfiristky Zzen s nadvahou I. trimestr

Hmotnostni prirastek v |. trimestru

Maximum 4 kg
Minimum -4 kg
Pramér 0,71 kg
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,5-2 kg
2 — celkem 30 zen

Doporu¢ena hodnota pfirlstku hmotnosti
téhotenstvi je 0,5-2 kg. Zkoumané Zeny za prvni trimestr pfibraly na hmotnosti

prumérné 0,71 kg. Maximalni pfiristek hmotnosti byl 4 kg. U nékterych Zzen doSlo ke

sniZzeni hmotnosti (az o 4 kg).

Tabulka 19 Hmotnostni priristky Zzen s nadvahou Il. trimestr

Hmotnostni prirtistek v Il. trimestru

Maximum 8 kg (0,57 kg/tyden)
Minimum 1 kg (0,07 kg/tyden)
Prdmér 4,32 kg (0,31 kg/tyden)
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,23-0,32 kg/tyden
2 — celkem 30 zen

Pro Zeny s nadvahou je doporuceny pfirastek hmotnosti v Il. trimestru 0,23-0,32

kg/tyden. Sledovany soubor zen mél pfiristek hmotnosti v priméru 0,31 kg/tyden.

Maximalni pFirastek hmotnosti byl 0,57 kg/tyden a minimalni 0,07 kg/tyden.

Tabulka 20 Hmotnostni prirastky zen s nadvahou lll. trimestr

Hmotnostni prirtstek v Il
trimestru
Maximum 11 kg (0,85 kg/tyden)
Minimum 0 kg
Pramér 6,54 kg (0,5 kg/tyden)
Doporuceny pfirustek hmotnosti 0,5-0,7 kg/tyden
2 — celkem 30 zen

V llII. trimestru téhotenstvi je pro zeny s nadvahou doporuceny pfiristek hmotnosti

0,5-0,7 kg/tyden. Zkoumané zeny mély tento pfirlstek v priméru 0,5 kg/tyden.
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Tabulka 21 Hmotnostni priristky Zen s nadvahou za celé téhotenstvi

Hmotnostni prirtistek za celé
téhotenstvi
Maximum 21 kg
Minimum 4 kg
Primér 11,57 kg
2 — celkem 30 zen

V této tabulce a grafu je maximalni, minimalni a pramérny hmotnostni pfirastek zen
s BMI 25,0-29,9 (kategorie nadvahy) v téhotenstvi. Maximalni hmotnostni pfiristek
byl 21 kg, minimalni 4 kg a praimérny 11,57 kg. Doporu¢ena hodnota hmotnostniho

pFirdstku v t€hotenstvi pro Zeny s nadvahou je 7-11,5 kg.

Hmotnostni pfirtstek Zen s nadvahou za celé téhotenstvi

(kg)
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== Doporucéeny prirtstek hmotnosti maximalni

Graf 8 Hmotnostni prirlistek Zzen s nadvahou za celé téhotenstvi
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Hmotnostni prirastky zen s BMI v normé

Tabulka 22 Hmotnostni prirtiistky Zzen s BMI v normé I. trimestr

Hmotnostni prirastek v |. trimestru
Maximum 6 kg
Minimum -2 kg
Pramér 1,27 kg
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,5-2 kg
2 — celkem 96 zen

V |. trimestru té€hotenstvi je pro Zeny s BMI v normé& doporuceny pfirdstek hmotnosti
0,5-2 kg. V priméru zkoumany soubor Zzen (96 zen) mél priristek hmotnosti 1,27 kg
za prvni trimestr. Maximalni pfiristek hmotnosti v tomto trimestru byl 6 kg. U

nékterych Zen doslo ke snizeni hmotnosti (nejvice o 2 kg).

Tabulka 23 Hmotnostni priristky Zzen s BMI v normé Il. trimestr

Hmotnostni prirtistek v Il. trimestru
Maximum 12 kg (0,86 kg/tyden)
Minimum 0 kg

Pramér 5,27 kg (0,38 kg/tyden)
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,36-0,45 kg/tyden
2 — celkem 96 zen

Doporuceny pfiristek hmotnosti v Il. trimestru pro zeny s BMI v normé je 0,36-0,45
kg/tyden. Zkoumané zeny s hmotnosti v normé mély primérny pfiristek hmotnosti za
tento trimestr 0,38 kg/tyden. Maximalni pfiristek hmotnosti byl 0,86 kg/tyden a

minimalni 0 kg.

Tabulka 24 Hmotnostni priristky zen s BMI v normé lll. trimestr

Hmotnostni prirtstek v Il
trimestru
Maximum 16 kg (1,23 kg/tyden)
Minimum 3,8 kg (0,29 kg/tyden)
Pramér 7,8 kg (0,6 kg/tyden)
Doporuceny pfirustek hmotnosti 0,8-1 kg/tyden
2 — celkem 96 zen

V lll. trimestru t&€hotenstvi je pro Zeny s BMI v normé doporuceny pfiristek hmotnosti

0,8-1 kg/tyden. Sledovany soubor zen mél pramérny pfirlstek hmotnosti v tomto
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trimestru 0,6 kg/tyden. Maximalni pfirastek hmotnosti byl 0,29 kg/tyden a minimaini
0,6 kg/tyden.

Tabulka 25 Hmotnostni priristky Zzen s BMI v normé za celé téhotenstvi

Hmotnostni prirtistek za celé
téhotenstvi
Maximum 28 kg
Minimum 5 kg
Pramér 14,34 kg
2 —celkem 96 Zen

Vtabulce a grafu je zanesena maximalni, minimalni a prdmérma hodnota
hmotnostniho pfirdstku Zen s BMI 18,5-24,9 (v normé&) za téhotenstvi. Maximalni
hodnota byla 28 kg, minimalni 5 kg a primérna 14,34 kg. Doporu€eny hmotnostni

prirGstek v téhotenstvi pro zeny s BMI v normé je 11,5-16 kg.

Hmotnostni pfirlistky Zen s hmotnosti v normé za celé
téhotenstvi (kg)
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Graf 9 Hmotnostni priristky Zzen s hmotnosti v normé za celé téhotenstvi
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Hmotnostni prirastky zen s podvahou

Tabulka 26 Hmotnostni pfiristky Zzen s podvahou I. trimestr

Hmotnostni prirastek v |. trimestru
Maximum 3 kg
Minimum 0 kg
Pramér 1,4 kg
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,5-2 kg
2 — celkem 5 zen

Pro Zeny spodvahou je doporueny pfirdstek hmotnosti v prvnim trimestru
téhotenstvi 0,5-2 kg. Zkoumany soubor Zen (5 Zen) mél pramérny pfiristek hmotnosti

v prvnim trimestru 1,4 kg. Maximaini pfirdstek hmotnosti byl 3 kg a minimalni 0 kg. U

Zzadné zeny s podvahou nedoslo ke snizeni hmotnosti.

Tabulka 27 Hmotnostni pfirastky zen s podvahou Il. trimestr

Hmotnostni prirtistek v Il. trimestru
Maximum 6 kg (0,43 kg/tyden)
Minimum 2 kg (0,15 kg/tyden)
Pramér 3,6 kg (0,26 kg/tyden)
Doporuceny pfiristek hmotnosti 0,45-0,59 kg/tyden
2 — celkem 5 zen

V Il. trimestru téhotenstvi je pro zZeny s podvahou doporuCeno pfibrat na vaze
v rozmezi 0,45-0,59 kg/tyden. Zkoumané zZeny s podvahou mély pramérny pfirastek
hmotnosti v tomto trimestru 0,26 kg/tyden. Maximalni pfirGstek hmotnosti byl 0,43

kg/tyden a minimalni 0,15 kg/tyden.

Tabulka 28 Hmotnostni priristky zen s podvahou lll. trimestr

Hmotnostni prirtstek v Il
trimestru
Maximum 8 kg (0,62 kg/tyden)
Minimum 4 kg (0,31 kg/tyden)
Pramér 6,6 kg (0,51 kg/tyden)
Doporuceny pfirustek hmotnosti 1-1,3 kg/tyden
2 — celkem 5 zen

Hodnota doporuceného pfirlstku hmotnosti v Ill. trimestru t&hotenstvi pro zeny

s podvahou je 1-1,3 kg/tyden. Primérny pfirlstek hmotnosti zkoumaného souboru
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zen s podvahou v tomto trimestru byl 0,51 kg/tyden. Maximalni pfirlistek hmotnosti

byl 0,62 kg/tyden a minimalni 0,31 kg/tyden.

Tabulka 29 Hmotnostni priristky Zzen s podvahou za celé téhotenstvi

Hmotnostni prirtistek za celé
téhotenstvi
Maximum 17 kg
Minimum 6 kg
Primér 11,60 kg
2 —celkem 5 zen

V tabulce €. 29 a grafu €. 10 je zaznamenan maximalni, minimalni a prdmérny

hmotnostni pFirastek v téhotenstvi u Zen s podvahou (BMI <18,5). Maximalni hodnota

byla 17 kg, minimalni 6 kg a primérna 11,6 kg. Doporu¢ena hodnota hmotnostniho

prirGstku v téhotenstvi pro zeny s podvahou je 12,5-18 kg.

Hmotnostni pfirGstky Zen s podvahou za celé téhotenstvi
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Graf 10 Hmotnostni prirastky zen s podvahou za celé téhotenstvi
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Tabulka 30 Porodni hmotnost novorozence

Porodni hmotnost
Maximum 4410 g
Minimum 24109
Pramér 3429,93 g
2 — celkem 163 novorozencli

U této polozky byla zjiStovana porodni hmotnost novorozencu. Maximalni porodni
hmotnost ze zkoumanych 163 novorozencl byla 4410 g, minimalni 2410 g a

primérna hmotnost zkoumaného vzorku byla 3429,93 g.

Porodni hmotnost novorozence (g)
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Graf 11 Porodni hmotnost novorozence

49



Tabulka 31 Porodni délka novorozence

Porodni délka
Maximum 56 cm
Minimum 46 cm
Primér 50,79 cm
2 — celkem 163 novorozencl

Pomoci analyzy dat byla zjist€éna maximalni, minimalni a primérna porodni délka u
zkoumanych 163 novorozencl. Maximalni délka byla 56 cm, minimaini 46 cm a

primérna délka novorozencu byla 50,79 cm.

Porodni délka novorozence (cm)

58
56

56

54

52 50,79

50

48

Centimetry

46

44

42

40
maximum minimum pramér

Graf 12 Porodni délka novorozence
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4.2 Testovani hypotéz

o H1: U téhotnych Zen s nadvahou a obezitou je zvySené riziko GBS pozitivity

nez u téhotnych Zzen s hmotnosti v normé.

o H2: VysSi téhotensky pfiristek hmotnosti, nez je doporuceno, zvySuje riziko
GBS.

o H3: U téhotnych Zen s nadvahou a obezitou je ve vétSi mife téhotenstvi
ukonceno operativnim zpusobem porodu (VEX, forceps, SC) nez u téhotnych

zen s hmotnosti v normé.

o H4: U téhotnych Zen s prekoncepcni nadvahou az obezitou se zvySuje riziko

vyskytu velkych plodd nez u téhotnych zen s hmotnosti v normé.

o H5: U téhotnych Zen s nadvahou az obezitou se zvySuje riziko vyskytu

hypotrofickych plodl nez u téhotnych Zen s hmotnosti v normé.
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Hypotéza 1

H1: U téhotnych Zen s nadvahou a obezitou je zvySené riziko GBS pozitivity nez u

téhotnych Zen s hmotnosti v normé.

Tabulka 32 GBS pozitivita u zen s hmotnosti v normé a u zen s nadvahou a obezitou

GBS
— — Celkem
pozitivni negativni
seny s BMI absolutni 17 84 101
Vv normé .
relativni 17 % 83 % 100 %
zeny s nadvahou absolutni 10 52 62
a obezitou .o
relativni 16 % 84 % 100 %
5 — celkem absolutni 27 136 163
relativni 17 % 83 % 100 %

Z tabulky je mozné vycist, Ze ze souboru 101 (100 %) Zen, které mély BMI v normé

mélo 17 pozitivni GBS (coZ je 17 %). Zen s nadvahou a obezitou je v souboru

celkové 62 a z nich je 10 pozitivnich na streptokoka skupiny B, coz je 16 %. Vidime,

Ze rozdil pozitivity GBS je 0 1 % vyS8Si u Zen s BMI normé. Zda je tento rozdil

statisticky vyznamny je tfeba ovéfit chi-kvadrat testem.

GBS pozitivita u Zen s hmotnosti v normé a u zen s
nadvahou a obezitou
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Graf 13 GBS pozitivita u Zen s hmotnosti v normé a u Zen s nadvahou a obezitou
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Hypotézy:
HO: Hmotnost téhotnych Zen nema vliv na GBS.

H1: Hmotnost téhotnych Zen ma vliv na GBS.

Tabulka 33 H1 Teoretické cetnosti

GBS
pozitivni negativni
Zzeny s BMIl v normé 16,7300613 84,2699387
Zeny s nadvahou a obezitou 10.2699387 51.7300613
Tabulka 34 H1 Testovaci kritérium
GBS
pozitivni negativni
Zeny s BMIl v normé 0,00435545 0,00086468
Zeny s nadvahou a obezitou 0,00709516 0,0014086
Tabulka 35 H1 Chi-kvadrat, p-hodnota
Chi-kvadrat 0,01372389
p-hodnota 0,90674198

P-hodnota je vétSi nez hladina vyznamnosti 0,05, tudiz na zakladé chi-kvadrat testu
bylo prokazano, zZe v testovacim souboru neexistuje vztah mezi hmotnosti zen a

GBS pozitivitou.

53



Hypotéza 2

H2: VySsi téhotensky pfirlstek hmotnosti, nez je doporuceno, zvySuje riziko GBS.

Pro zeny s podvahou (<18,5) je doporuéeny pfiristek hmotnosti v téhotenstvi 12,5-

18 kg. Pro Zeny s BMI vnormé (18,5-24,9) je hodnota doporuc¢eného pfirdstku
hmotnosti 11,5-16 kg. Pro Zeny s nadvahou (BMI 25,0-29,9) 7-11,5 kg a pro Zeny

s BMI kategorie obezity (=30) 5-9 kg.

Tabulka 36 Vysoky hmotnostni pfirtistek v téhotenstvi

Vyssi hmotnostni prirastek ——— GBS —
pozitivni negativni Celkem
A absolutni 10 52 62
no relativni 16 % 84 % 100 %
N absolutni 17 84 101
© relativni 17 % 83 % 100 %
absolutni 27 136 163
2 — celkem relativni 17 % 83 % 100 %
GBS pozitivita u Zen podle pfirGdstku hmotnosti v
téhotenstvi
90% 83%
80%
" 70%
S 60%
E 50%
< 40%
% 30%
* 20% 17% 16%
o -
0%
Prirdstek hmotnosti v téhotenstvi dle PrirGstek hmotnosti v téhotenstvi vyssi, nez je

doporucenych hodnot

M GBS pozitivni ™ GBS negativni

Graf 14 GBS pozitivita u zen podle prirtistku hmotnosti v téhotenstvi
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Z tabulky (€.36) a grafu (¢.14) Ize vycist, Ze ve sledovaném souboru je 62 Zen
s vy§8im hmotnostnim pfiristkem v t€hotenstvi, nez je doporuc¢eno. Z toho 10 Zen
ma pozitivni GBS, coz je 16 %. PoCet Zen s hmotnostnim pfirlstkem v téhotenstvi,
dle doporucenych hodnot, je v souboru 101 a z nich ma 17 (17 %) pozitivni GBS.
Vidime, Ze rozdil pozitivniho GBS je 1 % u Zen s doporuenym hmotnostnim

priristkem. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny je tfeba ovéfit chi-kvadrat testem.

Tabulka 37 H2 Teoretické ¢etnosti

VyS&Si GBS
hmotnostni
pFirastek pozitivni negativni
Ano 10,2699387 51,7300613
Ne 16,7300613 84,2699387

Tabulka 38 H2 Testovaci kritérium

Vys&Si GBS
hmotnostni
prirdstek pozitivni negativni
Ano 0,00709516 0,0014086
Ne 0,00435545 0,00086468

Tabulka 39 H2 Chi-kvadrat, p-hodnota

Chi-kvadrat 0,01372389

p-hodnota 0,90674198

P-hodnota je vétSi nez hladina vyznamnosti 0,05. Tudiz na zakladé chi-kvadrat testu
bylo prokazano, ze vyssi pfirdstek hmotnosti v t€hotenstvi, nez je doporu¢eno, nema

vliv na vyskyt GBS u zen.
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Hypotéza 3
H3: U téhotnych Zen s nadvahou a obezitou je ve vétSi mife téhotenstvi ukonceno
operativnim zpusobem porodu (VEX, forceps, SC) nez u téhotnych Zzen s hmotnosti v

norme.

Tabulka 40 Operacni zpusob ukonéeni téhotenstvi dle BMI

Operacni zplusob
NE ANO Celkem
zeny s BMI v absolutni 78 23 101
normeé relativni 77 % 23 % 100 %
zeny s nadvahou | absolutni 42 20 62
a obezitou relativni 68 % 32 % 100 %
absolutni 120 43 163
Z —celkem —
relativni 74 % 26 % 100 %
Operacni zplsob ukoncéeni téhotenstvi
90%
80% 77%
70% 68%
% 60%
8
8 50%
€
Z 40%
& 32%
& 30% 3%
20%
10%
0%
Zeny s BMI v normé Zeny s nadvahou a obezitou
B Operacni zplsob ukonceni téhotenstvi NE B Operacni zplsob ukonceni téhotenstvi ANO

Graf 15 Operacni zplisob ukonceni téhotenstvi dle BMI

Z tabulky a grafu je mozné vycist, Zze v sledovaném souboru je 62 Zen s nadvahou a
obezitou, a z toho 20 (32 %) zen mélo ukonc¢eni téhotenstvi operacnim zpusobem.
Zen s BMI vnormé& je ve zkoumaném souboru 101, a z nich mélo 23 operaéni

zpusob porodu, coz je 23 %. Dle rozdilu je mozné vidét, Zze Zeny s nadvahou a
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obezitou maiji vy$Si pravdépodobnost ukonéeni téhotenstvi operaénim zpusobem
nez zeny s BMI v normé. Zda je tento rozdil statisticky vyznamny je potfeba ovéfit

chi-kvadrat testem.

Hypotézy:

HO: Zeny s nadvdhou a obezitou nemaji ve vétsi mife ukon&eni té&hotenstvi
operacnim zpUsobem nez Zeny, které maji BMI v normé.

H1: Zeny s nadvahou a obezitou maji ve vétsi mife ukon&eni t&hotenstvi operaénim

zpusobem nez Zeny, které maji BMI v normé.

Tabulka 41 H3 Teoretické ¢etnosti

Operacni zpusob ukon&eni téhotenstvi
NE ANO
Zzeny s BMI v normé 74,3558282 26,6441718
Zeny s nadvahou a obezitou 45,6441718 16,3558282

Tabulka 42 H3 Testovaci kritérium

Operacni zpusob ukonc&eni t€hotenstvi
NE ANO
Zeny s BMIl v normé 0,1786005 0,49841999
Zeny s nadvahou a obezitou 0,29094597 0,81194225
Tabulka 43 H3 Chi-kvadrat, p-hodnota
Chi-kvadrat 1,77990871
p-hodnota 0,18216054

P hodnota je vySSi nez hladina vyznamnosti 0,05, tudiz na zakladé chi-kvadrat testu
bylo prokazano, Zze Zeny s nadvahou a obezitou nemaji ve vétSi mife ukonéené

téhotenstvi operanim zpusobem nez Zeny, které maji BMI v normé.

57



Hypotéza 4
H4: U téhotnych Zen s prekoncepéni nadvahou az obezitou se zvySuje riziko vyskytu

velkych plodu nez u téhotnych Zzen s hmotnosti v normé.

Tabulka 44 Velky plod u Zzen s hmotnosti v normé a u zen s nadvahou a obezitou

Velky plod
ANO NE Celkem
zeny s BMI absolutni 9 92 101
v normé relativni 9% 91 % 100 %
zeny s nadvahou absolutni 2 60 62
a obezitou
relativni 3% 97 % 100 %
absolutni 11 152 163
2 — celkem
relativni 7 % 93 % 100 %

Vyskyt velkych plodd u Zen s hmotnosti v normé a u Zen s
nadvahou a obezitou
120%
100% 91% 7%
80%

60%

40%

Relativni ¢etnost

20%

9%

3%

0% I

Zeny s BMI v normé Zeny s nadvahou a obezitou

m Velky plod ANO  m Velky plod NE

Graf 16 Velky plod u Zzen s hmotnosti v normé a u zen s nadvahou a obezitou

Z tabulky a grafu je mozné vycCist, Zze v souboru je celkem 62 Zen s nadvahou a

obezitou. Z toho pouze 2 Zeny mély velky plod (nad 4000 g), coZ jsou 3 %. Zen
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s kategorii BMI v normé je ve sledovaném souboru 101 a u 9 (9 %) z nich se vyskytla

porodni hmotnost novorozence v kategorii velkého plodu.

Hypotézy:
HO: Mezi hmotnosti matky a porodni hmotnosti novorozence neni souvislost.

H1: Mezi hmotnosti matky a porodni hmotnosti novorozence je zavislost.

Tabulka 45 H4 Teoretické ¢etnosti

Velky plod
ANO NE
Zeny s BMI v normé 6,81595092 94,1840491
Zeny s nadvahou a obezitou 4,18404908 57,8159509
Tabulka 46 H4 Testovaci kritérium
Velky plod
ANO NE
Zeny s BMIl v normé 0,69983931 0,05064627
Zeny s nadvahou a obezitou 1,14006081 0,0825044
Tabulka 47 H4 Chi-kvadrat, p-hodnota
Chi-kvadrat 1,97305079
p-hodnota 0,16012441

P-hodnota je vétSi nez hladina vyznamnosti 0,05, tudiz na zakladé chi-kvadrat testu
bylo prokazano, Zze u Zen s nadvahou a obezitou se nevyskytuje velky plod Castéji

nez u zen, které maji BMI v normé.
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Hypotéza 5
H5: U téhotnych Zen s nadvahou az obezitou se zvySuje riziko vyskytu hypotrofickych

plodl nez u téhotnych Zen s hmotnosti v normé.

Tabulka 48Vyskyt hypotrofie plodu u Zzen s BMI v normé a u Zzen s nadvahou a obezitou

Hypotroficky plod
ANO NE Celkem
absolutni 0 101 101
zeny s BMI v normé :
relativni 0% 100 % 100 %
zeny s nadvahou a absolutni 2 60 62
obezitou relativni 3% 97 % 100 %
absolutni 2 161 163
2 — celkem
relativni 1% 99 % 100 %

Z tabulky a grafu je mozné vycist, Ze v souboru je 62 Zen s obezitou a nadvahou,
z toho 2 (3 %) Zzeny mély hypotroficky plod (porodni hmotnost novorozence pod 2500
g). Zen s hmotnosti v normé je ve sledovaném souboru 101 a z nich zadna (0 %)
neméla hypotroficky plod. Vidime, Ze rozdil vyskytu hypotrofie plodu jsou 3 %, kdy
CastéjSi vyskyt je u zen s nadvahou a obezitou. Zda je tento rozdil statisticky

vyznamny je tfeba ovéfit chi-kvadrat testem.

Vyskyt hypotrofickych plodd u Zen s BMIv norméau Zen s
nadvahou a obezitou

120%
100% o 7%
0

80%

60%

Relativni ¢etnost

40%

20%
3%

0%
0%

Zeny s BMI v normé Zeny s nadvahou a obezitou

W Hypotroficky plod ANO  m Hypotroficky plod NE

Graf 17 Vyskyt hypotrofie plodu u Zzen s BMI v normé a u Zzen s nadvahou a obezitou
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Hypotézy:

HO: Mezi hmotnosti matky a porodni hmotnosti novorozence neni zavislost.

H1: Mezi hmotnosti matky a porodni hmotnosti novorozence je zavislost.

Tabulka 49 H5 Teoretické cetnosti

Hypotrofie plodu

ANO NE
zeny s BMI v normé 1,2392638 99,7607362
Zeny s nadvahou a obezitou 0,7607362 61,2392638
Tabulka 50 H5 Testovaci kritérium
Hypotrofie plodu
ANO NE
zeny s BMI v normé 1,2392638 0,01539458
Zeny s nadvahou a obezitou 2,01880071 0,02507827
Tabulka 51 H5 Chi-kvadrat, p-hodnota
Chi-kvadrat 3,29853737
p-hodnota 0,0693416

P-hodnota je vétSi nez hladina vyznamnosti 0,05, tudiz na zakladé chi-kvadrat testu

bylo prokazano, Ze u Zen s nadvahou a obezitou se nevyskytuje hypotrofie plodu

Castéji nez u zen, které maji BMI v normé.
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5 Diskuze

Diplomova prace se zabyvala problematikou hmotnosti matky a jejim vlivem
na obdobi kolem porodu. Cilem bylo zjistit, zda ma hmotnost vliv na matku a jeji dité.
Na zakladé prostudovani dostupné literatury byly stanoveny vyzkumné cile a
nasledné vyzkumné hypotézy. Celkem byly stanoveny tfi dilCi cile a pét hypotéz.
Dale probéhlo vyzkumné Setieni, kdy byly prostudovany zaznamy ve zdravotnickych
dokumentacich (listopad-leden) z gynekologicko-porodniho oddéleni v Nemocnici
Bfeclav. Tato ¢ast diplomové prace bude podavat shrnuti statistické analyzy dat,
testovani hypotéz a porovnavani vysledkl s dohledanymi publikovanymi studiemi.

Jednim zcild bylo zjistit, zda ma hmotnost Zeny vliv na pfitomnost
streptokoka skupiny B v pochvé. Na zakladé tohoto cile byly stanoveny dvé
hypotézy. Prvni hypotézou bylo zjiStovano, zda je u Zen s nadvahou a obezitou
zvyseneé riziko vzniku GBS pozitivity nez u Zen, které maji dle hodnoty BMI hmotnost
v normé. Do vyzkumného souboru bylo zafazeno 101 Zen v hmotnostni v normé a 62
Zzen s nadvahou nebo obezitou. Z tohoto souboru Zen mélo pozitivni vaginalni stér na
streptokoka skupiny B 17 Zen (17 %) s BMI v normé a 10 Zen (16 %) s nadvahou
nebo obezitou. Ke statistickému hodnoceni a ovéfeni zminéné hypotézy byl pouzit
chi-kvadrat test na hladiné vyznamnosti 5 %. P-hodnota (0,90674198) vyS$la vétsi,
nez je hladina vyznamnosti (0,05), a proto nelze hypotézu oznacit jako platnou.
Druha hypotéza znéla nasledovné: vyssi téhotensky pfirlistek hmotnosti, nez je
doporuceno, zvySuje riziko GBS. Z celkového poctu 163 Zzen mélo 62 Zen prirGstek
hmotnosti v téhotenstvi vys$Si, nez jsou doporu¢ené hodnoty (tyto hodnoty jsou
stanoveny dle prekoncepéniho BMI). 16 % z nich bylo pozitivni na pfitomnost
streptokoka skupiny B v pochvé. Pro statistické hodnoceni byl vyuzit chi-kvadrat test.
P-hodnota (0,90674198) byla vysSi nez hladina vyznamnosti 0,05. Na zakladé chi-
kvadrat testu bylo prokazano, Ze pfiristek hmotnosti v t&€hotenstvi nad doporucené
normy nemeél u sledovaného vzorku zen vliv na GBS pozitivitu v gravidité. Vysledky
téchto dvou hypotéz se neshoduji s dohledanymi studiemi o vlivu hmotnosti na GBS
pozitivitu v t€hotenstvi. Ve studii Maternal Obesity and Rectovaginal Group B
Streptococcus Colonization at Term (Kleweis et al., 2015 s. 1), z roku 2015 sledovaly
rektovaginalni vyskyt streptokoka skupiny B u téhotnych. Téhotné Zeny si rozdélili dle
hodnoty BMI do dvou skupiny na obézni (BMI =30) a neobézni (BMI <30). U

obéznich Zen se objevila GBS pozitivita u 28,4 % matek a u neobéznich u 22,2 %.
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Ke statistickému hodnoceni byla téz vyuzita hladina vyznamnosti p <0,05. Jejich
vysledky ukazaly, Ze obezita je spojena s 35 % vy3Sim rizikem kolonizace GBS u
téhotnych zen v terminu porodu. Je mozné, Ze vysledky zminéné studie se neshoduji
s vysledky této diplomové prace kvuli odliSnostem vyzkumného souboru Zen. Ve
studii Kleweise jsou do vyzkumného souboru Zen zahrnuty i Zeny s diabetem,
gestacnim diabetem, chronickou a gestacni hypertenzi, Zzeny riznych ras (pfedevsim
AfroameriCanky — ve studii uvadi, Ze jsou rizikovéjSi pro GBS kolonizaci) a kufacky.
V retrospektivni  studii této diplomové prace jsou =zafazeny pouze zeny
s fyziologickym téhotenstvim bez endokrinnich onemocnéni (diebetes mellitus,
gestacni diabetes mellitus, onemocnéni §titné Zlazy atd.), bez pregestacni, gestacni
hypertenze a dalSich onemocnéni matky, které by mohly vyznamné ovlivnit pribéh
porodu. Ve studii Risk factors for group B streptococcal genitourinary tract
colonization in pregnant women (Stapleton et al., 2005, s. 1) bylo zjisténo, Ze obezita
zvySuje riziko GBS kolonizace u téhotnych Zen o 20 % a téZka obezita az o 45 %.
Obezita se ukazala jako rizikovy faktor pro kolonizaci pochvy streptokokem B i
v ugandském vyzkumu Group B Streptococcus Colonization among Pregnant
Women Attending Antenatal Care at Tertiary Hospital in Rural Southwestern Uganda
(Namugongo et al., 2016, s. 1-7). V této studii bylo 107 Zen s BMI v normé a z tohoto
poCtu bylo 24 GBS pozitivnich. V kategorii nadvahy bylo 157 Zen a z nich GBS
pozitivnich 37. Ve skupiné obezity bylo 45 Zen a pozitivita na streptokoka B se
objevila u 27 téhotnych. U Zen s BMI =230 se objevila &tyrikrat Castéji GBS kolonizace
v rektovaginalni oblasti nez u zbytku pozorovanych matek. Ke zjisténi, ze GBS
kolonizace Ze cCastéjSi u Zen s obezitou pfidla i studie Group B Streptococcus
colonization by HIV status in pregnant women: prevalence and risk factors, ktera se
primarné zabyvala GBS kolonizaci u Zen s HIV v San Francisco General Hospital v
Kalifornii v letech 1997 az 2007. V jejich vyzkumu se neprokazala spojitost mezi
onemocnénim HIV a rektovaginalni GBS kolonizaci u téhotnych, ukazala se vSak
CastéjSi GBS kolonizace u Zen s obezitou (Shah et al., 2011, s. 1-11). Ke stejnému
zavéru prisla i studie Effect of maternal obesity on pregnancy outcomes in women
delivering singleton babies: a historical cohort study (Melchor et al., 2019, s. 625-
630). Matefska rektovaginalni kolonizace streptokokem B byla signifikantné vy3Si u

Zen s obezitou (15,86 %) nez u Zzen s hmotnosti v normé (12,24 %).
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Druhym diléim cilem jsme zjiStovali, zda ma hmotnost Zeny vliv na zpusob
porodu. K tomuto cili se poji tfeti hypotéza, ktera zni: U t€éhotnych Zzen s nadvahou a
obezitou je ve vétsi mife téhotenstvi ukonéeno operativnim zpusobem porodu (VEX,
forceps, SC) nez u téhotnych Zen s hmotnosti v normé. Do vyzkumného souboru
bylo zafazeno 62 Zen s nadvahou a obezitou a 101 Zen s hmotnosti dle BMI
v normé. Co se tyCe Zen s nadvahou a obezitou, 20 z nich (32 %) mélo ukonceni
téhotenstvi operativnim zplsobem porodu. U Zen s hmotnosti v normeé to bylo 23 Zen
(23 %). Zda je rozdil statisticky vyznamny bylo ovéfeno chi-kvadrat testem na hladiné
vyznamnosti 0,05. P hodnota (0,18216054) byla vysSi nez hladina vyznamnosti 0,05,
a proto nelze hypotézu oznacit jako platnou. U zkoumaného souboru Zen nebylo tedy
prokazano, ze by nadvaha a obezita mély vliv na ukonéeni téhotenstvi operativnim
zpusobem. Ke stejnému zavéru pfisla studie The influence of prepregnancy body
mass index on labor complications. ZjiStovali procentualni &etnost porodu
operativnim zpUsobem u prvorodiCek a vicerodiCek. U prvorodiek s BMI <20 byl
proveden cisafsky fez u 4 % zen, u rodiCek s BMI 20-25 to bylo 6 %, u Zen
s nadvahou (BMI 25-30) 10 % a u Zen s obezitou (BMI =30) byl proveden cisafsky
fez u 11 %. Je zde sice procentudlni vzestup, neni ale statisticky vyznamny. Zjistili
v8ak, Zze u Zen s nadvahou a obezitou se vyrazné Castéji podava béhem porodu
oxytocin, nez u Zen s hmotnosti v normé (Jensen et al., 1999, s. 799-802). Vlivem
nadvahy a obezity na riziko ukonCeni téhotenstvi operaCnim porodem se téz
zabyvala studie J. Suly. Do této studie bylo zafazeno 2910 Zen ve véku 16-37 let,
které rodily na Gynekologicko-porodnické klinice LF MU a FN Brno v roce 2003. Zeny
rozdélily dle prekoncepéniho BMI do ¢&tyf skupin a u nich zjiStovaly procentualni
zastoupeni cisafskych fezll. Zeny s hmotnosti v normé& mély zastoupeni cisafskych
fezll 8,41 %, zeny s nadvahou 14,53 %, zZeny s obezitou prvniho stupné 13,59 % a
Zeny s obezitou druhého stupné a vice 31,42 %. Prokazali tak procentualni vzestup
cisarskych fezl v zavislosti na vzrastajicim BMI. Zjistili, ze relativni riziko ukonc&eni
porodu cisafskym Fezem u obéznich Zen vi&i zenam s hmotnosti v normé je 3,74.
Jejich statistické vypocty byly ové&fovany na hlading vyznamnosti p=0,01 (Sula, 2008,
s. 117-120). Jak v této diplomové praci, tak ve zminéné studii bylo zjisténo, ze
procentualni zastoupeni cisafskych fezl u Zzen s vysokym BMI dosahuje az pres 30
%. Rozdilné je procentualni zastoupeni operacniho porodu pro Zzeny s BMI v normé,
a proto nevznikl naSem zkoumani signifikantni rozdil. Obezita jako rizikovy faktor pro

operacni porod se projevila i ve studii Maternal obesity as an independent risk factor
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for caesarean delivery z lzraele (Sheiner et al., 2004, s. 196-201). V jejich vybrané
skupiné zZen bez hypertenze nebo diabetu bylo zjiSténo, Ze matefska obezita je
rizikovy faktor pro cisarsky fez. Procentualni zastoupeni cisafského fezu u Zen
s obezitou bylo 27,8 % a u neobéznich Zen 10,8 %. Tato Cisla jsou o dost nizSi nez
v nasem vyzkumu, jak pro obézni, tak neobézni skupinu Zen. Studie Obesity,
obstetric complications and cesarean delivery rate—a population-based screening
study téz zjistila procentualni vzestup cisafskych fezU v zavislosti na vzrustajicim
BMI. Procentualni zastoupeni cisafskych fezl u nullipar s hmotnosti v normé bylo
20,7 %, u Zen s obezitou 33,8 % a u morbidné obéznich (BMI >35) dokonce 47,4 %.
Ze studie vSak nebyly vylou€eny Zeny s pfidruzenymi onemocnénimi, které se mohou
objevit v téhotenstvi, jako jsou gestacni hypertenze, gestacni diabetes, preeklampsie
atd. (Weiss et al.,, 2004, s. 1091-1097). Studie Maternal Obesity and Pregnancy
Outcome (Michlin et al., 2000, s. 10-13) zjistovala vyskyt cisafskych fezl u zZen
s hmotnosti v normé& a u obéznich Zzen. Zeny s hmotnosti v normé& mély porod za
pomoci cisaiského fezu v 10,8 % prfipadech a obézni Zeny v 19,6 %. Obézni Zeny
tedy mély vyznamné vySsi poCet cisafskych fezu. Studie Effect of maternal obesity
on pregnancy outcomes in women delivering singleton babies: a historical cohort
study (Melchor et al., 2019, s. 625-630) téz zjistila signifikantné vysSi pocet
cisarskych fezl u zen s obezitou (25,37 %) oproti Zenam s BMI v normé (10,06 %).
Tato studie zjiStovala i procentualni pocty instrumentalnich porodl pfi vaginalnich
zpusobu porodu (VEX, forceps). Zde byl rozdil mezi zenami s hmotnosti v normé a
obéznimi Zenami minimalni. Zeny s BMI v norm& mély porod ukon&en pomoci
porodnickych klesti nebo vacuumextraktoru ve 23,73 % pfipadech a obézni Zeny
24,73 %.

Tretim dil¢im cilem bylo zjistit, zda existuje souvislost mezi hmotnosti matky a
porodni hmotnosti novorozence. K tomuto cili se vztahuji ¢tvrta a pata hypotéza.
Ctvrta hypotéze zni: U téhotnych Zen s prekoncepéni nadvahou aZ obezitou se
zvySuje riziko vyskytu velkych plodld nez u téhotnych Zen s hmotnosti v normé. K této
hypotéze byl vyzkumny soubor Zen, kdy 62 Zen bylo dle hodnoty BMI zafazeno do
kategorie nadvahy a obezity. Pouze dvé Zeny z této hmotnostni kategorie mély velky
plod (nad 4000 g), to jsou 3 %. Kontrolni skupinu tvofily Zeny s hmotnosti dle
hodnoty BMI v normé&. V tomto souboru bylo 101 Zen a u 9 (9 %) z nich se vyskytla
porodni hmotnost novorozence nad 4000 g. Nasledné byl proveden chi-kvadrat test.

P-hodnota (0,16012441) byla vy8Si nez hladina vyznamnosti 0,05, a proto je
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zmin&na hypotéza vyhodnocena jako neplatna. Jan Sula zmifiuje v diskuzi své studie
Vliv nadvahy a obezity na riziko ukoncCeni porodu cisarskym fezem, Ze vV jejich
vyzkumném souboru neméla hmotnost rodiCky na zacatku téhotenstvi vliv na
makrosomii plodu. U zen vyS$Si hmotnosti kategorie (BMI 225) se pohybovala porodni
hmotnost novorozencl primérné v rozmezi 3000-4000 g (Sula, 2008, s. 117-120).
Ve studii Maternal obesity as an independent risk factor for caesarean delivery
(Sheiner et al., 2004, s. 196-201), sledovaly kromé vlivu materské obezity na porod
cisafskym fezem i dalSi fetomaternalni faktory, na které muze mit matefska obezita
vliv. Zeny rozdélily dle hodnot BMI na a obézni (BMI =30) a neobézni (BMI <30). U
neobéznich matek (124 311 Zen) se vyskytla porodni hmotnost jejich ditéte nad 4000
g u 4,5 %. U obéznich Zen (1769 Zen) se vyskytla porodni hmotnost novorozence
nad 4000 g u 6,4 %. Prokazaly tak riziko matefské obezity na porodni hmotnosti
novorozence nad 4000 g. Vysledky oproti zkoumani této diplomové prace mohou byt
rozdilné z davodu jiného rozdéleni sledovaného souboru Zen dle hodnot BMI. Zeny s
nadvahou ve studii E. Sheinera byly zafazeny do kategorie neobéznich, zatimco nas
vyzkum porovnava Zeny s hmotnosti v normé s Zenami vys$8i hmotnosti kategorie od
BMI =25. Dalsi studie, ktera mimo jiné faktory zjistovala i vliv matefské hmotnosti na
vyskyt makrosomie plodu je Effect of maternal obesity on pregnancy outcomes in
women delivering singleton babies: a historical cohort study (Melchor et al., 2019, s.
625-630). Zde porovnavaly perinatalni vysledky mezi zenami s hmotnosti v normé a
obéznimi zenami. U Zen s hmotnosti v normé se vyskytl plod o hmotnosti 4000 g a
vice u 5,22 % a u obéznich zZzen 12,68 %. Tento rozdil je statisticky vyznamny.
Problematikou vlivu hmotnosti Zeny na porodni hmotnost novorozence se také
zabyvala studie Higher Caesarean Section Rates in Women With Higher Body Mass
Index: Are We Managing Labour Differently? (Abenhaim et al., 2011, s. 443-448).
Zeny dle prekoncepénich hodnot BMI rozdélily do &tyF kategorii — Zeny s BMI
v normé (BMI 20-24,9), zeny s nadvahou (BMI 25-29,9), Zzeny s obezitou (BMI 30-
39,9) a Zeny morbidné obézni (BMI 240). U Zen s hmotnosti v normé se vyskytl plod
o hmotnosti 4000 g a vice u 5,6 %, u rodiCek s nadvahou u 10,6 %, u Zen s obezitou
u 17,5 % a u Zen morbidné obéznich u 25 %. Objevila se tak spojitost, kdy Zeny
s vys$Simi hodnotami BMI méli ¢astéji plody s vysokou porodni hmotnosti. Do studie
byly zahrnuty i Zeny s preexistujicim diabetem mellitus a gestacnim diabetem

mellitus. Tato onemocnéni se Casto vyskytuji pravé u Zen s vysokym BMI a favorizuji
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vznik makrosomie plodu. Hypertrofie plodu tak nemusi byt nasledkem vysoké
hmotnosti matky, jako spise nasledkem endokrinniho onemocnéni.

Posledni pata hypotéza zni: U téhotnych Zen s nadvahou az obezitou se
zvySuje riziko vyskytu hypotrofickych plodd nez u téhotnych Zen s hmotnosti v normé.
Vyzkumny soubor tvofilo 62 zen s obezitou a nadvahou a 101 Zzen s hmotnosti
v normé. U Zen s nadvahou a obezitou se vyskytly 2 pfipady (3 %) hypotrofickych
plodl (porodni hmotnost novorozence pod 2500 g) a u Zen s hmotnosti v normé se
nevyskytl zadny pfipad (0 %) hypotrofie plodu. Rozdil je tedy 3 %. Tento rozdil byl
statisticky ovéfen pomoci chi-kvadrat testu. P-hodnota (0,0693416) vysla vétsi, nez
je hladina vyznamnosti 0,05, a proto je pata hypotéza vyzkumné prace vyhodnocena
jako neplatna. Nepotvrdilo se tedy, Ze by Zeny vys$Si hmotnostni kategorie mély vyssi
riziko vyskytu hypotrofickych plodl. Vyskyt hypotrofie u Zen jednotlivych BMI
kategorii byl jeden ze zjistovanych faktorl ve studii Maternal Obesity and Pregnancy
Outcome (Michlin et al., 2000, s. 10-13). V této studii se téz nepotvrdilo, Ze by
nadvaha a obezita Zen mély vliv na vyskyt hypotrofie plodu. U Zen s podvahou se
vyskytla hypotrofie u 6,5 %, u Zen s hmotnosti v normé u 3 %, u Zen s nadvahou 2,3
% a u obéznich Zzen 3 %. Ke stejnému zavéru pfisla i studie Effect of maternal
obesity on pregnancy outcomes in women delivering singleton babies: a historical
cohort study (Melchor et al., 2019, s. 625-630). Zde porovnavaly zeny s hmotnostni
v normé& a obézni Zeny. Zeny s BMI v normé porodily déti o nizké porodni vaze pod
2500 g v 7,26 % pfipadech a obézni Zeny v 6,29 %. U Zen s hmotnosti v normé se
dokonce vyskytla hypotrofie plodu &astéji nez u obéznich Zen, rozdil je vSak
minimalni. Existuji i studie, kdy se prokazal vliv prekoncepéni hmotnosti Zeny na
nizkou porodni hmotnost novorozence. Studie Pre-pregnancy underweight and
obesity are positively associated with small-for-gestational-age infants in a Chinese
population sledovala, zda ma neoptimalni hmotnost Zeny pfed té€hotenstvim vliv na
vyskyt hypotrofie plodu u zen v Cing. Zeny dle hodnot BMI pfed t&hotenstvim
rozdélily do Ctyf kategorii. Hodnoty kategorii BMI jsou pro €inskou populaci mirné
odlisné. Procentualni vyskyt hypotrofie plodu u Zen s podvahou (BMI <18,5) byl
12,74 %, u Zen s hmotnosti v normé (BMI 18,5-23) 7,43 %, u Zen s nadvahou (BMI
23-27,5) 6,83 % a u obéznich Zen (BMI 227,5) 17,6 %. U Zen s podvahou a obezitou
se vyskytlo vyznamné vice pfipadl hypotrofie plodu nez u Zzen s optimalni hmotnosti
(Chen et al., 2019, s. 1-8).
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Doporucéeni pro praxi

-informovat Zzeny béhem navstévy prenatalni poradny o moznych komplikacich, které
mohou vzniknout v prabéhu téhotenstvi a porodu vlivem neadekvatniho pfirtstku
hmotnosti v téhotenstvi

-jiz prekoncepcné informovat zeny v gynekologickych ambulancich o prospésnosti
dosahnuti hodnot BMI v normé pro optimalni pribéh téhotenstvi

-multidisciplinarni spoluprace gynekologa s nutricnim odbornikem pfi neadekvatnim

pfibyvani t€hotné zeny na hmotnosti

Limity vyzkumu

Byly prostudovany porodopisy v obdobi od 1. 11. 2019 do 31. 1. 2020, tedy
za obdobi tfi mésicl. PFi prozkoumani vyssiho poc¢tu dokumentaci — za delSi Casové
obdobi, by vysledky prace mohly byt statisticky vyznamné;jsi. Vysledky prace nelze
zevSeobecnovat, protozZe jsou ziskané z dokumentaci jedné nemocnice. Cilem prace
vSak nebylo porovnani zjisténych vysledkd jednotlivych nemocnic, ale pouze
v8eobecné zjisténi o vlivu prekoncepcni hmotnosti Zen a pfibytku hmotnosti v
téhotenstvi na peripartalni vysledky. | pfes vySe uvedené limity mohou vysledky

prace slouzit jako zmapovani dané problematiky.
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6 Zaver

Cilem diplomové prace bylo zjistit, zda ma hmotnost zeny pfed otéhotnénim
vliv na peripartalni vysledky. Blize jsme se zaméfili na vliv hmotnosti na riziko vyskytu
streptokoka skupiny B v pochvé téhotné Zeny, na zpusob porodu a na porodni
hmotnost novorozence. V teoretické Casti je jedna cela podkapitola vénovana
prirGstkim hmotnosti t€hotenstvi — v jednotlivych trimestrech i za celé téhotenstvi,
doporu€ené hodnoty pro jednotlivé kategorie BMI. Byla popsana rizika pro matku a
plod, ktera mohou nastat, je-li hmotnost matky mimo doporu¢enou normu.

Prvnim cilem bylo zjistit, zda ma hmotnost Zeny vliv na GBS pozitivitu
v téhotenstvi. Ktomuto diléimu cili se vztahuji prvni dvé hypotézy. Pomoci chi-
kvadrat testu bylo prokazano, ze pfirlistek hmotnosti v t&€hotenstvi nad doporucené
normy ¢i nadvaha nebo obezita v obdobi prekoncepce neméli u sledovaného vzorku
Zen vliv na GBS pozitivitu v gravidité. Vysledky téchto dvou hypotéz se neshoduji
s dohledanymi studiemi o vlivu hmotnosti na GBS pozitivitu v téhotenstvi. Obezita
jako rizikovy faktor se potvrdila ve studiich Risk factors for group B streptococcal
genitourinary tract colonization in pregnant women (Stapleton et al., 2005, s. 1),
Maternal Obesity and Rectovaginal Group B Streptococcus Colonization at Term
(Kleweis et al., 2015 s. 1) a dalSich. Vysledky téchto studii se pravdépodobné
neshoduji s vysledky diplomové prace kvuli odliSsnostem vyzkumného souboru Zen.
V retrospektivni studii diplomové prace jsou zafazeny pouze Zeny s fyziologickym
téhotenstvim bez endokrinnich onemocnéni (diebetes mellitus, gestac¢ni diabetes
mellitus, onemocnéni §titné zlazy atd.), bez pregestacni, gestacni hypertenze. Tato
onemocnéni nejsou vylucnymi kritérii vySe zminénych studii a mohla by mit vliv pro
kolonizaci pochvy streptokokem B v obdobi t&€hotenstvi.

DalSim cilem bylo zjistit, jestli ma hmotnost Zeny vliv na zpusob porodu. Nase
zjisténi neprokazuji, Zze by téhotné Zeny s nadvahou nebo obezitou mély ve vétsi
mife ukonéeno téhotenstvi operativnim zplsobem porodu (VEX, forceps, SC) oproti
zenam s hmotnosti v normé. Ke stejnému zavéru pfiSla studie The influence of
prepregnancy body mass index on labor complications. ZjiStovali procentualni
cetnost porodu operativnim zpusobem u prvorodiek a vicerodi¢ek. U prvorodic¢ek
s podvahou byl proveden cisarsky fez u 4 % zen, u rodi¢ek s hmotnosti v normé to
bylo 6 %, u zen s nadvahou 10 % a u zZen s obezitou byl proveden cisarsky fez u 11

%. Je zde sice procentualni vzestup, neni ale statisticky vyznamny. Vysledky nasi
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prace téz prokazaly procentualni vzestup, kdy Zeny s hmotnosti v normé mély
operaéni zpusob porodu ve 23 % pfipadl oproti Zenam s nadvahou a obezitou ve 32
%. Tento rozdil po ovéfeni chi-kvadrat testem neni statisticky vyznamny.

Poslednim cilem bylo zjistit, jestli existuje souvislost mezi hmotnosti matky a
porodni hmotnosti novorozence. ZjisStovali jsme, zda existuje spojitost meazi
nadvahou a obezitou matky a vy$Sim vyskytem hypotrofickych nebo naopak velkych
plodid. NaSe zjisténi neprokazala souvislost mezi nadvahou a obezitou matky
s vy8Sim vyskytem hypotrofickych nebo velkych plodi oproti Zenam s hmotnosti
v normé. Rozdily ve vyskytu velkych plodd (nad 4000 g) byly malé. U Zen
s nadvahou a obezitou se vyskytl velky plod u 3 %, u Zen s hmotnosti v normé u 9 %.
U Zen s BMI v normé se tedy vyskytla porodni hmotnost novorozence nad 4000 g
dokonce castéji, nez u Zen s nadvahou nebo obezitou. U vyskytu hypotrofickych
plodd byly téZ rozdily minimalni. Zeny s nadvahou a obezitou mé&ly porodni hmotnost
novorozence pod 2500 g u 3 % pfipadu, u Zen s hmotnosti v normé 0 %.

Samotna nadvaha a obezita se tedy neprojevily jako rizikové faktory u
zadného ze sledovanych peripartalnich vysledku. Vyznamnou roli sehrala vylu€ovaci
kritéria, kterymi byly endokrinni onemocnéni u matky (diebetes mellitus, gestacni
diabetes mellitus, onemocnéni stitné zlazy atd.), pregestacni a gestacni hypertenze,
placenta previa, cisarské fezy indikované z didvodu anomalie plodu (nepravidelné a
patologické polohy a naléhani plodu, hypoxie plodu atd.), cisafské fezy indikované z
divodu onemocnéni matky (preeklampsie, eklampsie, HELLP atd.). Zminéna
onemocnéni mohou zpuUsobit zavazné komplikace v obdobi t&€hotenstvi a pfi porodu
a jdou obvykle ruku v ruce s nezdravym Zivotnim stylem a souvisejici nadvahou a
obezitou. Stravovani Zzeny v obdobi té€hotenstvi by mélo byt takové, aby se vytvofily

podminky pro optimalni vyvoj plodu pfi zachovani pfiznivého nutricniho stavu matky.
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email: talackova@nembv.cz
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IR = O )

o Dotaznikova akce o pro pacienty Nemocnice Bfeclav, p.o
u] pro zaméstnance Nemocnice Bfeclav, p.o.

Pocet respondent, ktefi budou vyplfiovat dotaznik: ..............coooiiiii e
Termin, kdy prob&hne vypinéni dotaznika: od: .............ccceveun.... O e

Pracovisté, kde bude dotaznikova akce probihat: ..............................

] Ostatni

o kazuistika —podet: ...

o vedeni rozhovoru s pacientem Nemocnice Bfeclav, p.o. — podet pacientt::
............................ Z ktereho pracovisté ...

) vedeni rozhoveru se zaméstnancem Nemocnice Bfeclav — polet zaméstnanci:
............ povolani: ..............ccceceeeeen...... Z kterého pracoviStd: ......................
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agendy (napi.porodnost), pfistrojich
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..ff....,/gl.f&.f.’ﬂ....’?ﬁz?f.f.lf?.'f&f...wz{!rf‘!‘?&..Z..??.ﬁff.f??:*ff{{.j 10 AR, fmetnst peserozence

................................................

Budete Nemocnici Bfeclav uvédét jako . zdroj dat” ve své praci: % ANO o NE
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Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho osobnich adaji (dle zasad GDPR) pro uely evidence této Zadosti. Zavazuje
se zachovat mifenlivost o skuteCnostech, o nichZ se dozvi v souvislosti s provadénym vyzkumem a sbérem
dat/informaci. V pfipadé, Ze Zadatel uvadi Nemocnici Bfeclav, p.o. jako .zdroj informaci®, je jeho povinnosti
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Vyplnénou zadost odeslete do Nemocnice Bfeclav, p.o.:
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Zaevidovano uNOP dne: 8.4+ /106/5R/ %19 ogcisiem: 10 11. 2019 .
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dat/informaci:
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Mnr. Barhora Tajackovd
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Pfiloha 2 Vyjadreni Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd
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Vyjédreni Etické komise FZV UP

Vazend pani bakalarko.

na zékladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumentti Vam
sd€lujeme, Ze diplomové praci s ndzvem ,Gestaéni hmotnost a perinatalni

vysledky*“. jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem.
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