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Abstrakt v CJ:

Uvod: Diplomova price se zabyva vztahem somatickych parametrii a socidlniho statusu
rodicky na porodni délku a hmotnost novorozence.

Cilem prace: Analyza a nabidka dat, ktera by mohla pfispét k jiz zjisténym informacim, u nés i
v zahrani¢i publikovanym argumentiim, které potvrzuji vliv vybranych faktorti somatickych 1

statusovych na porodni délku a hmotnost novorozence.

Metodika: V piedlozeném vyzkumném Setfeni byla metodou sbéru dat zvolena analyza a
prostudovani ptislusné dokumentace v archivu KrométiZzské nemocnice a.s. Vyzkumny vzorek
386 rodicek byl vybran metodou prostého a ndhodného vybéru. Ze studie byly vyrazeny zeny s
diagnostikovanou gestacni hypertenzi a s gestatnim diabetem mellitem. K prokazani
vzajemnych vztahll mezi proménnymi byla zvolena kvantitativni vyzkumna strategie. Pro
veskeré statistické vypocty byl pouzit program STATISTICA 12 CZ.

Prace predklada vysledky studii dohledanych z databazi (EBSCO, PUBEMD, MEDLINE,
GOOGLE scholar) a z odbornych ¢eskych periodik.



Vysledky: Praimérné hodnoty porodni hmotnosti novorozenctu (chlapci: Xx=3490 g +495 g,
divky: X=3305 g +421 g), télesna vyska matek (Xx=166,86 cm) a t€lesna hmotnost ze na zacatku
t8hotenstvi (x=64,7 kg), shodné s referenénimi hodnotami dospélé populace v Ceské republice.
Vék matek byl (x=30,38) let. Vstupni body mass index 23,88 kg/m?. Parita Zen (X=1,81).
Statisticky vyznamny vztah jsme prokazali u porodni hmotnosti a porodni délky na télesné
hmotnosti zeny (r=0,4161, r=0,3330). Korelace porodnich parametrii novorozence na télesné
vySce zeny byla nizka (r=0,2266, r=0,2159). Nizka zavislost byla prokazana na BMI Zeny na
konci téhotenstvi (r=0,3442, r=0,2669), statisticky vyznamna souvislost byla nalezena mezi
gestacnim pfirdstkem télesné hmotnosti matek a porodni hmotnosti a porodni délkou
novorozence (p=0,0000). Novorozenci Zen primipar byli men$i vazili 3330 g +433 g,
novorozenci vicerodi¢ek vazili 3450 g +492 ¢, nalezeny rozdil porodni hmotnosti 120 g ve
prospéch novorozencii multipar byl statisticky vyznamny (p=0,0840). Statisticky nevyznamny
byl vliv parity na porodni délku novorozenct. Nizké zavislost byla prokézana i ve vztahu ke
gestaénim stafi (r=0,27, r=0,30). Souc¢asti vyzkumu bylo i posouzeni vlivu dal§ich matefskych
faktora vek, parita, vzdélani na porodni délku a porodni hmotnost novorozence. Vliv véku Zen

byl hodnocen s vazbou na vzdé€lani, paritu Zeny, zptsob porodu, BMI Zeny, rodinny stav.

Zavér: Prace potvrdila vliv somatickych a statusovych znakli Zen na porodni hmotnost a
porodni délku novorozence. Z vysledk vyzkumného Setieni je patrné, Ze télesna hmotnost,
télesna vyska, gestacni ptiristky, body mass index zen na konci téhotenstvi, vék zen, parita,
vzdélani zeny jsou proménné, jejichz vliv se vyznamné uplatiiuje na porodni délce a porodni
hmotnosti novorozence.

Spravné poskytovani péce te¢hotné Zené ma za ukol snizovat a pfedchazet moznym rizikiim v
t€hotenstvi. Mezi rizikovy faktor ovliviiujici porodni hmotnost i porodni délku novorozence
muzeme zafadit gesta¢ni pfirtistek hmotnosti. V zahrani¢i existuje standard pro doporuceny
vahovy pfirtstek télesné hmotnosti zeny v téhotenstvi, vychazejici ze vstupniho body mass
indexu zeny, ktery ma za cil snizit rizikové faktory plynouci z nadmérného nebo i
nedostateéného vahového piiristku. Pro Ceskou republiku nebyl dohledan Zadny
standardizovany nastroj, ktery by zlepsil pé¢i o t€hotnou zenu s cilem udrZeni optimalnich
vahovych pfirtistka.

Domnivam se, ze vysledky naSeho, byt malého vyzkumného Setfeni mohou slouzit jako
podklad a inspirace pro dalsi vyzkumna Setfeni. Jde o téma, které je mozné povazovat za

aktualni.



Abstrakt v AJ:

Introduction: This dimploma thesis is aiming at the impact of somatic parameters and social
status of pregnant women on the crown-heel length and birth weight.

The aim of this work is to analyse and offer data, which could contribute to already known
information in our country and also to arguments published abroad, which confirm influence of

selected somatic and status factors on crown-heel length and birth weight.

Methodology: Analysis and studying of relevant documentation in archive of Kroméiiz
Hospital a.s were chosen by method of collection in submmited scientific research.
Explorational sample of 386 mothers were chosen by method of simple and random choice.
Women diagnosed with gestation hypertension or with gestation diabetes mellitus were taken
out of survey. Quantitative explorational strategy was selected to prove reciprocal relations
between variables. Programme STATISTICA 12 CZ was used for all statistical calculations.

Thesis presents results found in databases (EBSCO, PUBEMD, MEDLINE, GOOGLE scholar)

and in specialist czech magazines.

Results: The mean birth weight of the newborn (boys: Xx=3490 g +495 g, girls: Xx=3305 ¢
+421 g), maternal height (Xx=166.86 cm) and body weight at the beginning of pregnancy
64.7 kg), consistent with the reference values of the adult population in the Czech Republic.
The mother's age was (x=30,38) years. Input points mass index 23.88 kg/m?. Women's parity
(x=1.81). A statistically significant relationship was demonstrated in women's birth weight and
birth weight (r=0.4161, r=0.3330). The correlation of birth defects of the newborn at female
height was low (r=0.2266, r=0.2159). Low dependence was demonstrated in female BMI at the
end of pregnancy (r=0.3442, r=0.2669), a statistically significant correlation was found between
maternal gestation gain and maternal birth weight and birth weight of the newborn (p=0.0000).
The newborn of the primipar women were weighed 3330 g +433 g, the newborn of the
multipartite weighed 3450 g +492 g, the difference in the birth weight of 120 g in favor of
newborn multipar was statistically significant (p=0.0840). Statistically insignificant was the
effect of parity on the birth length of neonates. Low dependence was also demonstrated in
relation to gestational age (r=0.27, r=0.30). The research also included an assessment of the
influence of other maternal factors such as age, parity, education on the birth weight and birth
weight of the newborn. The influence of the female age was evaluated with a link to education,

female parity, birth rate, female BMI, marital status.



Conclusion: The work confirmed the influence of somatic and status characteristics of women
on the birth weight and birth weight of the newborn. Research results show that body weight,
body height, gestational gains, women's body mass index at the end of pregnancy, women's
age, parity, women's education are variable, the effect of which is significantly applied to the
birth weight and birth weight of the newborn.

Proper provision of care to a pregnant woman is intended to reduce and prevent possible risks
in pregnancy. The risk factor that affects the birth weight and birth weight of the newborn may
include gestational weight gain. Abroad, there is a standard for the recommended weight gain
of a woman in pregnancy based on the entry points of a woman's mass index, which aims to
reduce the risk factors resulting from overweight or even weight gain. There was no
standardized tool for the Czech Republic that would improve the care of a pregnant woman in
order to maintain optimal weight gains.

| believe that the results of our, albeit small research, can serve as a basis and inspiration for
further research. This is a topic that can be considered up-to-date.

Klicova slova v CJ: télesna vyska zeny, télesnd hmotnost Zeny, gestacni ptiristek hmotnosti,

parita, vék, vzdélani, BMI, porodni hmotnost novorozence, porodni délka novorozence

Key Words in English: pregnancy weight, body height of woman, body weight of woman,
parity, age, education, BMI, birth weight of newborn, newborn birth weight

Rozsah:108 stran/2 prilohy
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UvVoD

Porodni délka a porodni hmotnost novorozence patii mezi prvni determinanty
novorozenecké biometrie, které jsou uzce spjaty s perinatalni morbiditou a mortalitou. Porodni
délku a porodni hmotnost novorozenct ovliviiuji rizné genetické a environmentalni faktory.
Ukazuje se, ze matetska antropometrie a stav vyzivy Zeny jsou rozhodujicimi prognostickymi
ukazateli vysledkt t€hotenstvi, nebot’ odrazeji genetické aspekty a nutricni podminky. Maly
prenatéalni piirtistek t€lesné hmotnosti je vyznamnym rizikovym faktorem pfedcasnych porodi
a porodu déti s nizkou porodni hmotnosti zatizenych vysokou perinatdlni morbiditou a
mortalitou. Naopak obezita a nadmérné zvyseni hmotnosti mize vést k nepfiznivym mateiskym
1 fetdlnim vysledklim. Pfedkladané téma je mi z denni praxe blizké, proto jsem si jej zvolila i
jako téma prace. Piestoze je dané problematice v dostupné literatuie vénovana velka pozornost,
zajimalo m¢, zda i vyzkumem provedenym na naSem pracovisti dojdeme k podobnym c¢i
rozdilnym vysledktim.

Domnivam se, ze data ziskand naSim vyzkumem, by mohla obohatit jiz zjiSténé
informace, které potvrzuji nebo vyvraceji vliv vybranych faktor somatickych i statusovych na
porodni délku a hmotnost novorozence.

V ptedkladané praci se zaméfim na vybrané faktory—télesna vyska, télesna hmotnost,
parita, vk, délka gestace, statusové znaky (rodinny stav, vzdélani) a miru jejich vlivu na
porodni hmotnost a délku novorozence.

Diplomova prace se sklada ze dvou casti, teoretické a empirické. V teoretické ¢asti se
veénuji pojmiim, které souvisi s tématem. Seznamuji se zakladnimi pojmy z prenatalniho vyvoje
ditéte. Zabyvam se klasifikaci novorozence a vymezuji zékladni antropometrické parametry,
nastifiuji poruchy rastu plodu véetné jejich rozdéleni. V nasledujici kapitole se vénuji faktorim
ovliviiyjici porodni hmotnost a porodni délku novorozence. DéElim je na demografické,
genetické a faktory spojené se socidlnim statusem Zeny. Soucasti textu je 1 vymezeni rizik
plynoucich ze $patného zivotniho stylu Zeny.

V empirické ¢asti prace hleddm vzajemné vztahy mezi vybranymi somatickymi faktory
a statusovymi znaky Zeny a jejich vliv na porodni hmotnost a porodni délku novorozence.
Kvantitativni vyzkum provadim prostfednictvim prostudovani dokumentace s naslednym
pfepisem vybranych dat. Pfepis dat mi zajistil zdroj dat pro analyzu a statistické zpracovani.

Naslednou interpretaci vysledki ziskavam odpovéd’ na vyzkumny problém.
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1.1

Teoreticka ¢ast

Popis reSersni ¢innosti

ALGORITMUS RESERSNI CINNOSTI

L

VYHLEDAVACI KRITERIA

Klicova slova v CJ: t¢hotenskd hmotnost, t€lesnd vyska zeny, télesna
hmotnost zeny, parita, BMI, novorozeneckd somatometrie

Klic¢ova slova v AJ: pregnancy weight, stature height, parita, BMI, family
status, newborn somatometrics

Jazyk: Cesky, anglicky
Obdobi: 2010-2018

Dalsi kritéria: monografie, sborniky, stati, ¢lanky

L

DATABAZE
EBSCO, PUB MED, MEDLINE, GOOGLE scholar

L

Nalezeno 136 ¢lankt. Vyiazeno 75 ¢lanka

L

VYRAZUJICI KRITERIA

duplicitni ¢lanky, ¢lanky, které nesplnila kritéria

0

SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH
DOKUMENTU

GOOGLE SCHOLAR - 12 ¢lankid, PUB MED — 14 ¢lankt
EBSCO — 8 ¢lankti, MEDLINE — 12 ¢lanka

0

Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo vyuzito 46 cizojazyénych
dohledanych ¢lankd, 15 ¢eskych ¢lankt a 9 knih
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2 Rist a vyvoj ditéte

2.1  Prenatalni vyvoj

Prenatalni vyvoj je proces riistu a vyvoje zarodku v déloze, kdy z jednovrstevné zygoty,
bunky tvofené kombinaci spermii a vajicka se stdva embryo, plod a potom dité. Dle Prochazka
et al. (2016, s.31) dochazi po oplodnéni vajicka k fazi genetickych informaci. Prvni dva tydny
dochazi k nasobenim bunék tzv. ryhovani. Ze zygoty se zvySenim poctu bunék stava morula,
Z ni se nasledn¢ formuje blastocysta s centraln¢ ulozenou dutinkou vyplnénou tekutinou. Po
implantaci se kolem blastocysty vytvoii vrstva bun¢k embryoblastu a trofoblastu.
Z embryoblastu se dale vyviji embryo, zloutkovy vacek, amnion a alantois. Trofoblastova
buiitka kmenové buiika placenty, se rozdé€luje na neproliferacni trofoblast, jehoZz buniky pronikaji
do endometria, usnadiiuji implantaci placenty a syncytiotrofoblast. Tyto buiiky produkuji
chorionicky gonadotropin, progesteron a lidsky placentarni laktogen. Z trofoblastu se tvori
vnitini vrstva (amnion) a vnéj$i vrstva (chorion), tyto obaly tvofi amnioticky vak, ktery
obsahuje zygotu v rizném stadiu vyvoje. Béhem embryogeneze dochazi k déleni, diferenciaci
a tvorbé rtznych typt bunék (krevni, ledvinné ¢i nervové) ukazuje Obrazek 1 Hajek (2014,
S.39) uvadi, ze fetalni obdobi zacina koncem 10. tydne gestace a trva az do konce
intrauterinniho obdobi, toto obdobi se vyznacuje ristem, zranim a funk¢ni diferenciaci tkani a
organd s rychlym rustem téla. Georgios et al. (2014) nastinuji, Ze rist plodu je silné podporovan
placentarnim rstovym hormonem, jehoZz produkce je vazana vyhradné na placentu. Mnoho
genetickych a experimentalnich dikazi naznacuje, Ze insulin Like Growth Factor (IGF-1),
rastovy faktor podobny inzulinu je dilezitym faktorem rustu plodu i po narozeni. Inzulinové
rustové faktory maji prevladajici ulohu v rlstu a vyvoji plodu. Podileji se na proliferaci,
diferenciaci a apoptoze fetalnich bunék in vitro a prokézalo se, Ze sérova koncentrace IGF uzce
koreluje s riistem a délkou plodu. IGF transkripty a peptidy byly detekovany téméi v kazdé
fetalni tkani od pocatku vyvoje jako pied implantaci do koneéného zrani. Spatna invaze
trofoblastu vede k selhdni funkce myometrialnich arterii a tim ke sniZeni uteroplacentalniho
prutoku krve, ktery je typicky spojen s preeklampsii a omezenim rastu plodu (Mayer et al.,
2012, s. 136). Mezi dalsi faktory ovliviiyjici rist plodu fadime vyZivu Zeny, chronické

onemocnéni Zeny, infekce a toxické vlivy ze strany Zeny.
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Obrazek 1: Prenatalni vyvoj
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Zdroj: https://www.medical-artist.com/fetal-illustrations.html

2.2 Novorozenec

Novorozenecké obdobi nastava v okamziku narozeni a trva do dovrSeni 28. dne Zivota
ditéte. Toto obdobi dale délime na Casné novorozenecké obdobi 0.—7. den, a pozdni
novorozenecké obdobi od 7. do 28. ukon¢eného dne Zivota ditéte (Stranak et al., 2015, s. 35).
Mezi zékladni antropometrické parametry hodnoceni novorozence patii: t€lesna hmotnost,
télesna délka, obvod hlavy a obvod hrudniku.

Novorozenci s normalni porodni hmotnosti se pohybuji v rozmezi 2500 g—4500 g.
Hodnotime, zda dit¢ svou hmotnosti odpovida gestacnimu staii tzn. je eutrofické, nebo
neodpovida a pak se jedna o hypotrofii nebo hypertrofii. Primérnéd délka zdravého, zralého
novorozence se pohybuje kolem 48—55 cm, méfi se tzv. korytkové mite. Porodni délka se pocita
od vrcholu hlavy po spodni ¢ast paty, pii méteni natahneme ditéti dolni koncetiny v kolenou
(Stranak et al., 2015, 5.352). Obvod hlavy mé&fime u novorozencu vleze, pasovou miru vedeme
tésn¢ nad obocim a nad kofenem nosu pies nejvétsi klenuti tyla. Normalni obvod hlavy se

u donoseného novorozence pohybuje mezi 32 a 38 cm. Obvod hrudniku méfime u novorozence
14



paskovou mirou vleze, jeho fyziologické hodnoty byvaji o 2-4 cm mensi nez obvod hlavy
(Stranak et al., 2015, s. 36). Antropometrické parametry novorozenci hodnotime pomoci
percentilovych grafa. Dle Parker et al. (2014) percentilové grafy vypovidaji o rozlozeni
hmotnosti, délky téla a obvodu hlavy pro donosené i1 pfedCasn¢€ narozené novorozence podle
pohlavi. V percentilovych grafech jsou znazornény linie, které odpovidaji hodnotam 3., 10.,
25., 50., 75., 90. a 97. percentilu pro dany veék referencnich udaji. Stfedni hodnotu télesného
znaku Vv referen¢nich populaci znazorfiuje padesaty percentil, tj. prostiedni silna ¢ara ve vSech
rastovych grafech. Pasmo $ir§i normy je nejcastéji vymezovano 3. az 97. percentilem. Mezi
témito krajnimi hodnotami se naléza 94 % vsech zjisténych hodnot pro dany veék a pohlavi.
Pasmo mezi 25. az 75. percentilem, v némz se nachazi hodnoty poloviny vSech déti, posuzujeme
jako péasmo stiednich hodnot, zcela primérnou hodnotou je 50. percentil. Jedinci s velkou
vyskou se nachéazeji nad 75. percentilem a s velmi velkou vySkou nad 90. percentilem.
Jedinci mensi az mali se vyskytuji pod 25. percentilem. Pod 10. percentilem lezi hodnoty
jedincti s velmi malou postavou. Presné vycislené percentilové hranice vymezujici zvysSené
riziko perinatalni mortality a morbidity neexistuji. Obecné plati, Ze rizika pro plod jsou tim
sestaveni percentilovych grafii jsou Celostatni antropologické vyzkumy déti a mladeze

(Vignerova et al., 2001, s.12).

2.2.1 Klasifikace novorozence

Hranice viability, zivotaschopnost ¢i schopnost pfezit mimo délohu, neni pouze
biologickou vlastnosti. Kromé stupné zralosti plodu a jeho zdravotniho stavu zavisi na vyvoji
medicinské technologie, ktera je schopna podpofit anatomické a fyziologické funkce
novorozence. Hlavnim faktorem limitujicim v soucasnosti prezivani extrémné nezralych déti je
zralost plic a jejich schopnost efektivni vymény plyni. Obdobi 22.-25. tydne t&€hotenstvi je
neonatology oznacovano jako ,,Sedd zona“ s nejistou progndézou mortality ¢i morbidity.
Doporuceni vétSiny zadpadnich evropskych zemi kladou diiraz na individualni ptistup do 24.—
25. tydne. Z hlediska moznosti pieziti je v soucasnosti ve vyspélych zemich prah viability mezi
22.-23. gestaénim tydnem oznadovan jako $eda zéna. V Ceské republice je hranice viability
stanovena na 24+0 tyden gravidity. (Zlatohlavkova, 2011, s. 573). Novorozence muzeme
klasifikovat n¢kolika zptisoby naptiklad podle gesta¢niho stafi (Tabulka 1), nebo podle vztahu
k porodni hmotnosti (Tabulka 2).
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Tabulka 1: Klasifikace novorozence dle gestaéniho stafi

NedonoSeny prematuritas méné nebo rovno 37+0
Donoseny neonatus maturus 37+1 az 41+6
Pi‘enaseny postmaturitas 42+0 a vys

Zdroj: Fendrychova, (2012, s. 26)

Tabulka 2: Klasifikace novorozence dle vztahu k porodni hmotnosti

Novorozenci Porodni hmotnost

s velkou porodni hmotnosti vyssi jak 4500 gramt
S normalni porodni hmotnosti 2500-4500 gramu

S nizkou porodni hmotnosti 2500 gramt a méné

S velmi nizkou porodni hmotnosti 1500 grami a méné

s extrémn¢ nizkou porodni hmotnosti pod 1000 gramii

Zdroj: Stranak, (2015, s. 35)

Pro pfesny odhad gestatniho véku a pro zhodnoceni velikosti plodu byl vyvinut
unifikovany systém, ktery umoziuje Iékafi a dalSim zdravotnikiim rychle a ptesné klasifikovat
vSechny novorozence a identifikovat vysoce rizikové novorozence. Skladd se z hodnoceni
gestacniho véku v tydnech na zdkladé vybranych neurologickych a fyzikalnich charakteristik.
Tato screeningova metoda dle Ballarda, hodnoti Sest znakli somatické zralosti — klize, lanugo,
ryhy na ploskéch nohou, prsni zlaza, ucho, genital chlapecky a genital Zensky a Sest znaku
neurologického vyvoje — postaveni koncetin, thel v zapé&sti, navrat horni koncetiny, poplitealni
uhel, Salovy piiznak, pata—ucho (Fendrychova, 2012, s. 23).

Hodnoceni novorozenct dle porodni hmotnosti ke gestacnimu véku (Stranak, 2015,
s. 35) na:

Eutroficky—Appropriate for Gestational Age (AGA), novorozenec odpovida
dosazenému gestacnimu staii, pohybuje se mezi 10.—90. percentilem pro dany gestacni vek.

Hypotroficky—Small for Gestational Age (SGA), plod je oznacen jako SGA, pokud je
jeho porodni hmotnost nebo porodni délka < 2 standardni odchylky pro dany gesta¢ni vek, jiné
definice mluvi o porodni hmotnosti novorozence < 10., 5. nebo 3. percentil pro dany gestacni
vek.

Hypertroficky—Large for Gestational Age (LGA), je oznaceni pro novorozence
s porodni hmotnosti vétsi nez 2 standardni odchylky pro dany gestacni vek, nebo lze definovat
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jako novorozence s porodni hmotnosti nad 90., 95. nebo 97. percentil v hmotnostnim grafu pro

dany gestacni vék.

2.3  Poruchy ristu plodu

2.3.1 Hyportroficky novorozenec

Rustové zaostavani plodu je opozdéni ristu a vyvoje plodu o 3—4 tydny podle biometrie
vzhledem ke gestacnimu stafi. Omezeni rastu plodu je termin pouzivany k popisu plodu, ktery
nedosdhl svého rastového potencidlu kvili genetickym nebo environmentalnim faktortim.
Pivod muze byt plodovy, placentarni nebo matefsky s vyraznym pirekrytim mezi témito
entitami American College of Obstetricians and Gynaecologists, dale AGOC (2013). Hlavnim
cilem prenatalni péce je urcit, zda je plod ohrozen omezenim ristu nebo zda je plod omezeny
rustem, napt. geneticky. To je dulezité, protoze tyto plody jsou vystaveny zvySenému riziku
nezadoucich perinatalnich vysledkii. Navic fetalni ristova restrikce se jevi jako predchidce
nekterych onemocnéni napi. hypertenze, hyperlipidémie, onemocnéni srdce a diabetes mellitus.
Prenatélni screening fetalni ristové restrikce obecné zahrnuje identifikaci rizikovych faktort
pro zhorSeny rust plodu a fyzické posouzeni velikosti plodu. Klinické podezieni zaloZené na
rizikovych faktorech nebo fyzikalnim vySetieni nasleduje podrobnym sonografickym
vyhodnocenim plodu, placenty a plodové vody (ACOG, 2013). Obecné jsou pficiny
patologického omezeni rlstu rozdéleny na plodové, placentarni a matefské. Genetické a
chromozomalni poruchy, malformace plodu, infekce (rubeoly, cytomegaloviry) a toxické latky
(alkohol, kokain nebo koufeni) mohou piispét k FGR. Nemoci matek, jako je anémie a
podvyziva, mohou také ovlivnit rast plodu (Schlaudecker et al., 2017, 35).

V pribchu desetileti bylo navrzeno vice definic FGR ndrodnimi a mezindrodnimi
spolenostmi a experty (Tabulka 3). Navzdory tomu v soucasné dob& neexistuji zadna
dohodnuta diagnosticka kritéria pro FGR. Americka akademicka asociace a gynekologové

(ACOG) definuji FGR jako odhadovanou hmotnost plodu mensi nez 10. percentil.

Tabulka 3: Definice FGR v literatuie

Baschat et al 2007 (Prediktory neonatalniho | Kombinace malého fetdlntho AC se
vysledku pfi ¢asném nastupu placentdlni | zvySenym UA dopplerovskym prokrvenim

dysfunkce)

Cochrane 2013 (Fetalni a umbilikalni | Nedostatek rlistového potencialu
Dopplertiv ultrazvuk ve vysoce rizikovych

téhotenstvich)
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DIGITAT 2012 (sledovani intrauterinniho

ristového omezeni v terminu)

EFW nebo AC <10 percentile pro gestacni

veék

ACOG 2013 (Omezeni rastu plodu)

Plody s EFW <10 percentilem pro gestacni

%

veék

RCOG 2013 (Intrauterinni rastové omezeni:
screening, diagnostika a 1écba.

Diagnostika a 1écba hypotrofického plodu)

Maly gestacni vék (SGA) novorozenec
narozeny s porodni hmotnosti mensi nez 10.
percentil. Omezeni ristu plodu (FGR) neni

synonymem pro SGA.

SOGC 2013 (Intrauterinni ristové omezeni:

screening, diagnostika a 1écba)

Intrauterinni ristové omezeni se vztahuje k
plodu s EFW mensim nez 10 percentil na
ultrazvuku, ktery kvili patologickému
procesu nedosahl svého biologicky uréené¢ho

rustového potencialu.

PORTO 2013 (Optimalizace definice

intrauterinniho rastového omezeni:

multicentrickd perspektivni studie PORTO)

EFW mensi nez 5 percentil a pupecni arterie

PI> 95 percentil

TRUFFLE 2013 (Perinatdlni morbidita a
umrtnost v Casném nastupu omezeni

fetalniho ristu: vysledky kohortni studie)

AC <10 percentil a pupecni arterie PI> 95

percentil

Gordijin et al. 2016 (Konsenzualni definice

postup Delphi)

AC <3 percentil nebo EFW <3 percentil nebo
AREDF, nebo oba nésledujici: 1) EFW nebo
AC <10 percentile a 2) UtA P1> 95 percentil
nebo UA PI> 95 percentil

Legenda: AREDF-neptitomny diastolicky prutok umbilické tepny, EFW-odhaduje hmotnost plodu, PI-pulsatility
index, UtA-délozni tepna, UA-umbilikalni arterie Zdroj: Dall’asta et al. (2017).

Vlketal. (2017, s. 166) doporucuji pfijeti, nasledujiciho rozdéleni hypotrofie plodu dle
Americké akademické asociace a gynekologi (ACOG, 2010):

Plody nedostate¢ného rastu—Fetal Growth Restriction (FGR). Definice je zaloZzena na
sonografii kde hmotnost plodu je pod 10. percentilem pro dany gestacni vék. Kdyz je zjistén
maly plod, mize byt obtizné rozlisit mezi plodem, ktery je konstitu¢né maly vzhledem k jeho
genetickému potencidlu versus plod s omezenym riistem. Spravnd diagndza neni vzdy mozna,
ale je dulezita prognosticky a pro odhad rizika recidivy. 70 % vSech plodi ze skupiny FGR

tvoii plody konstitu¢né malé—Small for Gestational Age (SGA). Jejich maly vzrist je ovlivnén
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paritou t¢hotné, jeji vyskou, hmotnosti, vékem, rasou a dal§imi exogennimi faktory. Prognoza
téchto novorozenct je obecné dobra (VIk et al, 2017, s. 166).

Intrauterine Growth Restriction (IUGR) plody diive hodnocené jako nitrodélozné
rustové retardované délené na hypotrofii symetrickou (proporcionalni) a asymetrickou
(dysproporcionalni). Dnes mluvime o plodech rustové restringovanych. Tvoti asi 30 % ploda
ze skupiny FGR. Nejcast¢jsi pfi¢ina vzniku rlstové restringovanych plodt je v dasledku
poruchy placentace. Novorozenci z této skupiny maji vyznamné zvySenou perinatalni
morbiditu i mortalitu (VIKk et al., 2017, s. 166). RozliSujeme dvé formy intrauterinni rustové
retardace, a to ¢asnou a pozdni formu postizeni. Hranice mezi témito obdobimi je stanovena
32. tydnem tchotenstvi. Ackoliv se jednd o stejny patofyziologicky proces, probihajici ve
vaskuldrnim fecisti placenty, z hlediska dopplerovskych zmén reaguji plody v ¢asné a pozdni
fazi ristové restrikce odlisné. Charakter dopplerovskych zmén zavisi na gestacnim stafi, a tedy
i stadiu vyvoje cévniho fecisté placenty, ve kterém postizeni vznikne (Birdir et al., 2018).

Casna forma (early onset IUGR) nastupuje zpravidla mezi 24.-32. tydnem gestace.
Muze byt proporciondlni typ, typicky vSak zaostava ve svém rustu btisko plodu a rozviji se
asymetricka riistova restrikce. Spatna placentarni funkce a rychld odezva kardiovaskularni
adaptace plodu ndm dava typicky obraz zmén na dopplerovském ultrazvukovém vySetieni.
Casnou formu IUGR charakterizuji relativné dobré diagnostické moznosti, porody ale zpravidla
probihaji v nizkych gestacnich tydnech, a jsou proto zatizeny vysokou perinatalni morbiditou a
mortalitou (VIK et al., 2017, s. 166).

Pozdni forma (late onset IUGR) vznika po 34. gestacnim tydnu. U pozdnich forem
ITUGR nejsou typické zmény ultrazvukovych parametri. Jeji diagnostické moznosti jsou zna¢né
omezené. Ve tfetim trimestru je dalezité rozliSeni pozdni formy IUGR od SGA (small for
gestational age). Diagnostika je obtiznd vzhledem k nemoZnosti jasného odliSeni obou
klinickych forem. U late onset [IUGR se miizeme spoléhat pouze na elevaci PI v umbilikalni
artérii, poklesu CRP a zmén v biofyzikdlnim profilu. Mortalita novorozencl je nizka, ale

vyrazné stoupa riziko vzniku neurologického handicapu v détském véku (Birdir et al., 2018).

2.3.2 Hypertroficky novorozenec

Novorozenec, ktery ma porodni hmotnost nad uré¢enou hranici normalni hmotnost pro
dané gestacni staii. Large for Gestational Age (LGA), je oznaéeni pro novorozence s porodni
hmotnosti vétsi nez 2 standardni odchylky pro dany gesta¢ni vék, nebo Ize definovat jako
novorozence s porodni hmotnosti nad 90., 95. nebo 97. percentil v hmotnostnim grafu pro dany

gestacni vék. Termin LGA lIze pouzit pro donosené i nedonosené déti. V této oblasti pouzivame
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i termin makrosomie (SJAARDA et al., 2014). Fetalni makrosomie je definovana nékolika
riznymi zpusoby, véetné porodni hmotnosti vyss$i nez 4000—4500 g nebo vice nez 90 % porodni
hmotnosti pro dany gesta¢ni vék. Diagnézu makrosomie plodu lze provést pouze méfenim
porodni hmotnosti po porodu, proto je tento stav potvrzen pouze retrospektivng, tj. po porodu
novorozence. Pokusy o perinatalni diagnostiku makrosomie se ukézaly jako obtizné a jsou Casto
neptesné (Rezaiee et al., 2013, s. 546). Mezi faktory spojené s makrosomii plodu patii genetika,
prodlouzené téhotenstvi, pfitomnost gestatniho diabetu, vysoky index télesné hmotnosti pred
té¢hotenstvim (BMI), nadmérné zvySeni gestatni hmotnosti. Déle genetické, pohlavi ditéte,
rasové a etnické faktory ovliviiuji porodni hmotnost a riziko makrosomie. Genetické faktory,
jako je vyska a hmotnost rodi¢li, mohou také hrat roli pfi ur€ovani novorozenecké porodni
hmotnosti. Navzdory identifikaci a charakterizaci rizikovych faktorti nemize zadna kombinace
téchto rizikovych faktor predpovédeét makrosomii dostatecné presne. VEtSina zmén vrozené
hmotnosti ziistdva nevysvétlitelnd a vétSina makrosomickych déti nema identifikovatelné
rizikové faktory. MakroSomie je spojena se zvySenou neonatdlni morbiditou, neonatalnim
poranénim, poskozenim Zeny a porodem cisafskym fezem (Jazayeri et al., 2012). Existuji urcité
dikazy, Ze existuje vazba mezi makrosomii a dlouhodobymi zdravotnimi problémy, které¢ se
vyvijeji pozdéji v Zivoté, patii sem rezistence na inzulin, hypertenze a obezita. V retrospektivni
studii, kterou provedli Herath et al. (2017), zjistila vztah mezi porodem a rizikem diabetes
mellitus 2. typu pozdéji v zivoté. Dosli k zaveéru, Ze déti narozené v obou extrémnich porodnich

hmotnostech, jak SGA, tak LGA, maji zvySené riziko vzniku diabetu 2. typu v dospélosti.

2.4  Faktory ovliviiujici porodni hmotnost

Riizné genetické a environmentalni faktory ovliviiuji velikost novorozence. Cetné studie
Kuh et al. (2014), Politi et al. (2010) a Wendt (2012) prokazaly vyznamné ucinky ruznych
matetskych faktori na somatometrické charakteristiky novorozenct. Nekteré z biometrickych
matefskych prediktorti odrazeji geneticky plan stanoveny pro novorozence, zatimco ostatni jsou
spiSe odrazem vlivu prostfedi. Proto vétSina novorozeneckych charakteristik odrazi slozitou
kombinaci genetickych a nutriénich matetskych faktori. V nasledujicich kapitolach se
vénujeme vybranym exogennim faktortim ovlivitujicich porodni hmotnost ditéte. Zabyvame se
jejich moznymi dopady na porodni hmotnost a porodni délku ditéte. Zacindme faktory

demografickymi a socialnimi, mezi které fadime dédicnost, vék, vzdélani a rodinny stav.
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2.4.1 Dédi¢nost

Dédi¢nost je unikatni schopnost zivych organizmu, diky které si mohou predavat z
generace na generaci urcité znaky, vlohy a schopnosti. Vrozené vyvojové vady, dispozice ke
vzniku nemoci, Uroven intelektovych schopnosti, rozdily ve zdravi muzii a zen. Zvlasté
matefska postava, t€lesna hmotnost pred t€¢hotenstvim a energeticky piijem béhem téhotenstvi
maji vyznamny vliv na rychlost fetalniho rustu (Kuh et al., 2014, s. 123-133). Vliv hmotnosti a
vysky otce a Zzeny se na intrauterinnim vyvoji plodu podili stejnou mirou a navzijem se
potencuji. Makrosomie plodu mtze tudiz vzniknout i u relativné malé Zeny, pokud geneticka
informace od otce je dominantnéjsi. Genetickd informace od rodi¢t je hlavnim stimulem

intrauterinniho rustu (Rozto¢il, 2002, s. 116).

2.4.2 Faktory demografické

Socioekonomicky status predstavuje socidlni pozici jedince ve struktufe spolecnosti.
jedince (Matousek, 2016, s. 222). Mezi ukazateli statusu patii vek, pohlavi, vzdélani, povolani,
ptijem, slozitost vykondvané prace, prestiz vykondvaného povolani, podil na fizeni (na moci)
nebo naptiklad etnicka pfislusnost a Zivotni styl. Jejich vzéjemna kombinace urcuje celkovy,
téZ souhrnny socialni status ¢loveéka (Duffkova, 2008, s. 25). Duffkova (2008) dale d€li socialni
status na ptipsany neboli askriptivni a ziskany. Pfipsany status dale rozdé€luje na vrozeny (barva
pleti, pohlavi, v¢k), je geneticky ziskany a nelze jej vilbec ovlivnit a vnuceny (pobyt v
nemocnici, nebo ve vézeni, strukturdlni nezaméstnanost). Askriptivnim socidlnim statusem je
postaveni pridélené spolecnosti v dusledku socidlnich okolnosti (naptiklad dédictvi nebo
Slechticky predikat). Pfedstavuje koncentrované socialni dédictvi, které mize znevyhodnovat
nebo zvyhodiiovat nositele, pficemz je nositel miZe ovlivnit jen méalo nebo vibec ne. Ziskany
status je vysledkem naseho celoZivotniho snazeni. Odviji se od toho, co jsme se naucili a ¢eho
jsme dosahli vlastni pili. Pfikladem ziskaného statusu je vzdélani, zamé&stnani, ptisluSnost k
politické skupiné (Duffkova, 2008, s. 25).

Vék

Rozsahla studie Martin et al. (2018, s. 1-55) provadéné v letech 2010-2016 popisuje a
interpretuje soucasné trendy v plodnosti a charakteristiku matek a novorozenci. Studie
obsahuje udaje o 3,95 miliont porodii, k nimz doslo ve Spojenych statech. Ve studii se zamé&iuji
na vek Zeny, paritu, potadi narozeni ditéte, rasu, rodinny stav, koufeni, prenatalni péci, zptisob
porodu, gestacni vek ditéte pii narozeni, porodni hmotnost a porodni délku ditéte. Vysledky

ukazuji na snizeni plodnosti, sniZzeni po¢tu svobodnych Zen, zatimco porodnost zen vdanych se
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zvysila. Z relevantnich studii, které bylo mozné vyhledat v literatufe Morris et al. (2005) a
Restrepo-Méndez et al. (2015) a Politi et al. (2010) se zaméfenim na pokrocily veék zeny
vyplynulo, ze rizika souvisejici s t¢hotenstvim ve véku nad 35 let, zejména primipar, 1ze uchopit
ze dvou hledisek. Jednak jako skute¢na zdravotni rizika a jednak jako rizika definovana
prostiednictvim spole¢nosti, ktera ma urcité limity bezpecného a socialné akceptovatelného
véku pro téhotnou zenu. Zdravotni rizika souviseji se stdrnoucim reprodukénim systémem a
starnoucim télem, zatimco spolecensky vyklad predepisuje zpisob, jakym jsou starsi té¢hotné
zeny povazovany za zeny, a kdy je dano, Ze Zeny by mély mit déti. T¢hotné Zeny a
poskytovatelé zdravotni péce chapou rizika rizné¢, téhotné Zeny hodnoti rizika subjektivné
prostiednictvim svych vlastnich zkuSenosti, uznavaji, ze mizou mit problém s pocetim, veédi
vSak, ze v ptipadé potfeby bude k dispozici podpora reprodukéni technologie. Dalsi studie
Morris et al. (2005) ukazuje, Ze Zeny uznavaji, Ze existuje vyssi pravdépodobnost, ze porodi
dit¢ s Downovym syndromem a Ze je v téhotenstvi vyssi riziko potratu, vysokého krevniho
tlaku. Restrepo-Méndez et al. (2015, s. 75-76) v longitudinalni studii uskute¢néné ve mésté
Pelotas v Brazilii v letech 1982, 1993 a 2004 a v Avonu ve Velké Britanii v roce 1991 byly
zkoumény asociace mateiského veéku s nizké porodni hmotnosti (LBW) a s piedcasnym
porodem u zen rozdélenych podle socioekonomické situace. Uvadi, ze kiivka primérné porodni
hmotnosti rychle roste s v€kem zeny, a to do jejich tficeti let, potom se kiivka ustali. VEk Zeny
je korelovan s pofadim narozeni ditéte. Ve ve€ku Zeny 20-24 let je rostouci poradi narozeni
spojeno s nartistem prumérné porodni hmotnosti, naopak u velmi mladych matek (méné nez
dvacet let) je nartst potfadi narozeni spojen s poklesem praimérné porodni hmotnosti. Zatimco
poskytovatelé zdravotni péce posuzuji rizika zjevné objektivnéjsim zplisobem. Pokrocily vek
Zeny je vidén u zdravotnickych pracovnikii v souvislostech s hor§imi vysledky te¢hotenstvi. To
je z velké casti disledkem vyssiho vyskytu jiz existujicich chronickych onemocnéni u starSich
zen. Napftiklad vyssi veék rodicky je rizikovy faktor dystokie ramének a preeklampsie. Dystokie
ramének pozitivné koreluje s vyskytem obezity a gestacniho diabetu, neni tedy nezavislym
rizikovym faktorem. Vyssi vék Zeny je uvadén mezi rizikovymi faktory pravé z diivodu vyssi
hmotnosti a komplikaci spojenych s obezitou (Politi et al., 2010, s. 36). Etiologie preeklampsie
je spojena s mnoha faktory, ¢imz se prevence syndromu stala trvalym problémem. Jeden z
navrzenych rizikovych faktorh pro preeklampsii je pokrocily vék Zeny. Existuje fada rizikovych
faktori, kdy pfi jejich existenci dochézi k rozvoji onemocnéni. Vyssi vék rodi€ky povazovan

za jasny rizikovy faktor. T€hotna Zena ve v€ku nad 40 let ma dvojndsobné riziko vzniku
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onemocnéni nez t¢hotné ve véku 30 let, pritom neni rozhodujici, zda zena rodi poprvé nebo zda
je vicerodicka (Vlk et al., 2015, 5.118).

Vzdélani

Podle Kukly et al. (2002), porodni hmotnost novorozence ovliviiuje i vzdélani Zeny.
Opira se o vysledky jejich longitudindlniho vyzkumu, provadéného u Zen zijicich trvale v Brné.
Predmétem studie byla porodni hmotnost a délka t€hotenstvi ve vztahu k rizikovym faktorim
socidlni a zdravotni povahy. Nejvétsi odchylku od priméru mély déti narozené matkam se
vyucenych s maturitou a zeny s vysokoskolskym vzdélanim, jejichz déti mély nejvyssi porodni
hmotnost. Nejblize se priméru blizili novorozenci matek s ukonfenym pomaturitnim
nadstavbovym studiem. Dosazeny stupei vzdélani ma vliv na porodni hmotnost proto, Ze si
vzdélanéjsi 1idé pravdépodobné vice uvédomuji, jaky dopad mize mit jejich chovani v pribéhu
téhotenstvi na novorozence, vyslechnou rady svych 1ékait, a vice se vénuji zdravému zivotnimu
stylu. Podle CSU zroku 2011-2015 (Www.czs0.CZ) je zastoupeni déti narozenych mimo
manzelstvi znacné diferencovano podle nejvySsiho ukonceného vzdélani s rostouci urovni
vzdélani podil déti narozenych mimo manzelstvi klesd. U matek se zdkladnim nebo nizSim
vzdélanim byl podil zastoupeni nejvy$$i, a naopak nejnizSich hodnot dosahovaly
vysokos§kolsky vzdélané zeny, mezi t¢émito dvéma skupinami se nachazi sttedoskolsky vzdélané
zeny.

Rodinny stav

Porodni hmotnost novorozence ovlivituje také rodinny stav. Dé&ti ovdovelych a
rozvedenych Zen maji v priméru niZ8i porodni hmotnost neZ déti zen vdanych. Nejvice se vSak
od praméru odchyluji Zeny, které jsou svobodné, coz znamena, Ze novorozenci v§ech matek,
které nemaji status vdané, maji vétsi tendenci k nizké porodni hmotnosti. Nékolik autort, z nich
napt. Reime et al. (2006), ve studii provadéné v Némecku, zpétn¢ analyzovali perinatalni data
o détech narozenych v letech 1990, 1995 a 1999 a hledali souvislost mezi socialnimi nerovnosti
a détmi s nizkou porodni hmotnosti zjistili, Ze svobodné Zeny obvykle ¢eli horsi ekonomické
situaci, zazivaji vet§i psychicky stres béhem téhotenstvi a proto je méné pravdépodobné, ze
budou hledat v€asnou prenatalni péci nez vdané Zeny. VSechny tyto faktory zvySuji riziko
piedasného porodu a nizké porodni hmotnosti. Britska studie od Kiernan a Pickett (2006) se
zabyvala vazbou mezi rodici, ktery byl posuzovan podle jejich rodinného stavu pfi narozeni
ditéte. Doklada, ze rizikové chovani matek tykajici se zdravi, jako je koufeni v pribéhu

téhotenstvi, uzivani drog jsou u svobodnych zen ve srovnani s vdanymi zenami horsi. Socidlni
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podpora a obzvlasté emocni podpora otce ditéte se ukazala, pozitivni pro podporu fyzického,
emoc¢niho a reprodukéniho zdravi matek a nasledné i pro vysledek téhotenstvi (Hohmann-
Marriott, 2009 a Straughen, 2013). ACOG (2016) vymezuje nékolik faktorti majici vliv na
pred¢asny porod. Patii k nim i faktory zivotniho stylu, jako je nizkd hmotnost pied porodem,
koufeni béhem t¢hotenstvi a zneuzivani navykovych latek béhem téhotenstvi. Dle Fairley
(2005) je literatura o rizikovych faktorech nezadoucich t€hotenstvi bohata, trendy v nevyhodé
svobodnych matek ve vztahu k nizké porodni hmotnosti ztistavaji v dnesni dobé podhodnocené.
Empirické vysledky nejsou zdaleka jednotné, dopad rodinného stavu na vysledky téhotenstvi
se v n¢kterych spolecnostech ¢asem snizoval. Dochézi ke spolecenskému pfijeti alternativnich
rodinnych struktur, ukazuje se mensi stigma ze strany spole¢nosti a mensi nesouhlas s vnitinim
okruhem ptatel a ptibuznych coz mé pozitivni vliv na zdravotni stav matek a jejich

novorozencu.

2.4.3 Faktory spojené s porodem a téhotenstvim

Do této kategorie byly zafazeny faktory, které jsou spojené s porodem nebo
téhotenstvim, tedy parita, interval mezi jednotlivymi téhotenstvimi a délka téhotenstvi.

Parita

Studie Terada et al. (2013) se vénovala faktoram ovliviiujici porodni hmotnost, data
sbirali pomoci japonské perinatalni databaze. Vysledky ukazuji, Ze existuje pfima iméra mezi
paritou Zeny a hmotnosti plodu. Zena ma vyssi pravdépodobnost, Ze v druhém téhotenstvi bude
mit dité¢ s vétsi porodni hmotnosti nez v prvnim té¢hotenstvi. OvSem matei'ské fyziologické
faktory se 1i8i v obou t€hotenstvich a ty maji na vyslednou porodni hmotnost novorozence velky
vliv. Hinkle et al. (2014) v letech 20022010 realizovali v Utahu longitudinalni vyzkum.
Provedli analyzu dat Zen od primipar az do tfetiho t€hotenstvi, aby komplexné prozkoumali
vztah mezi matefskou paritou a porodni hmotnosti mezi sourozenci, ptfi¢emz zahrnuli Sirokou
Skalu proménnych (koufeni, alkohol, BMI pied té¢hotenstvim, gestacni pfirtistek hmotnosti a
zdravotni stav). Nejveétsi zvySeni porodni hmotnosti zjistili mezi prvnim a druhym ditétem
U stejné zeny. ZvySovani porodni hmotnosti u déti dochézelo v této studii az do tretiho
téhotenstvi. Vlivu parity na porodni hmotnost ditéte se ve své praci vénuje i Teran et al. (2017,
S. 116-122). Jejich vysledky také ukazuji, Ze novorozenci u primipar vykazuji vyznamné nizsi
porodni hmotnost nez novorozenci Zen rodicich podruhé a vice.

Interval mezi jednotlivymi téhotenstvimi

Interval mezi jednotlivymi téhotenstvimi, tedy porodem dalSiho ditéte je spojen

s vysledky téhotenstvi. Oba intervaly, kratké i dlouhé mohou byt spojeny s dalsimi faktory, jako
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je socioekonomicky stav, ktery miize vice ovliviiovat vysledek téhotenstvi (Wendt, 2012).
Dlouh¢ intervaly jsou spojovany s onemocnénim zeny a jejich Spatnym vlivem na t€hotenstvi,
zatimco kratké intervaly maji vliv na matefskou a détskou nemocnost prostfednictvim
"syndromu vycerpani Zeny" to znamend, ze Zena nema dostatek casu mezi téhotenstvimi
k vlastni nutri¢ni regeneraci. Délka zotaveni je navic ovlivnéna délkou kojeni. Zvlasté u zen,
které byly pred téhotenstvim podvyziveny, potiebna energie vydana na kojeni zvysuje ¢as nutny
k uplnému zotaveni pro dalsi koncepci s dobrym vysledkem. Na druhou stranu brzké oté¢hotnéni
po t¢hotenstvi bez eklampsie vyrazné snizuje moznost tohoto onemocnéni (VIk, 2015, s. 119).
Vik (2015) dale popisuje, vysledky norské studie, ktera délku intervalu mezi té¢hotenstvim
povazuje za vyznamnéjsi faktor pro vznik preeklampsie nez zménu partnera. Ze zavéru
vyplyva, Ze u Zen, kde interval mezi t€hotenstvim je 10 a vice let je riziko vzniku preeklampsie
totozné s rizikem prvorodic¢ky. Soucasnd doporuceni svétové zdravotni organizace (WHO) je
doporuceny interval mezi porody nejméné 24 mésicii po porodu. Zhang et al. (2018) posuzovali,
zda délka intervalu mezi jednotlivymi t¢hotenstvimi zivého plodu je spojena s velikosti porodni
hmotnosti ditéte v nasledujicim t€hotenstvi. Vysledky ukazuji, Ze Zeny s krat§imi nebo del$imi
intervaly mezi porody jsou vystaveny zvysenému riziku. Zeny, které otdhotni do 12 mésict
po porodu jsou spojeny s nizkou porodni hmotnosti novorozence. Kde jedno z nejvice
studovanych vysvétleni souvisi s hypotézou o vyCerpani vyzivy, kterd uvadi, ze t€hotenstvi
nasedajici na obdobi laktace zhorSuje nutri¢ni stav Zeny a nedostate¢ny €as na obnoveni
energetickych a vyzivovych rezerv nezbytnych pro podporu rlstu a vyvoje plodu béhem
nasledujiciho t€hotenstvi. Naptiklad nedostatecné doplnéni fyziologického vycerpani folatu,
ke kterému dochazi v téhotenstvi a laktaci zvySuje riziko vzniku defekti nervové trubice a
omezeni rstu plodu. Podobné vysledky interpretuje i Gemmill et al. (2013). Ti analyzovali
udaje mezi druhym a dal$im porodem v rozmezi péti let v letech 2006-2010 a hledali souvislosti
mezi délkou intervalll v téhotenstvi s demografickymi a fertilnimi charakteristikami Zeny.
Uvadi, Ze kratky interval mezi t€hotenstvimi dava Zené méné Casu na zhubnuti z ptedchozich
téhotenstvi, coz miize zvysit pravdépodobnost zahdjeni dalsiho t€hotenstvi ve vyssi hmotnostni
kategorii body mass indexu, coZ s sebou nese i vyssi riziko vzniku gesta¢niho diabetu. Pokud
je interval mezi porody delsi nez 36 mésici, zvySuje se U plodu riziko makrosomie.

Délka téhotenstvi

Primérnd délka téhotenstvi je stanovena na 280 dni. Podle mezinarodni konvence tj.
40 ukoncenych tydnd + 0 dntl, coz odpovida 10 lunarnim mésicim. Otazka délky téhotenstvi

nastane nejcastéji pii hrozicim pfedcasném porodu nebo pfi prenaseni. Proto je vhodna piesna
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datace te¢hotenstvi v ¢asné gravidité ultrazvukovym vySetfenim (Hajek, 2014, s. 406). Datace
vychazi z hodnoty ultrazvukového biometrického parametru CRL (Crown-Rump Length)
zméfeném v 1. trimestru téhotenstvi. Nejpiesnéji Ize provést dataci t¢hotenstvi pii hodnoté CRL
cca 20-40 mm, to je piiblizné mezi 8-10 tydnem gravidity, kdy lze parametr CRL méfit
nejsnaze a nejpiesnéji, protoze plod se prakticky nepohybuje a je relativné snadno zobrazitelny.
Doporuéeny postup, ¢eské gynekologické a porodnické spole¢nosti dale CGPS (2012), uvadi,
ze termin porodu by mél byt urcen do konce 14. tydne téhotenstvi. V téhotenské prikazce je
nutné uvést vSechny tii parametry vypoctu (datum ultrazvukového vySetfeni, naméfeny
biometricky parametr CRL v milimetrech, ur¢eny termin porodu). Takto uréeny termin porodu
je jiz v pribéhu téhotenstvi neménny a mél by byt akceptovan pii vSech dalSich vySetienich,
kdy je vysledek vysetfeni zavisly na gestaénim staii plodu (doporu¢eny postup CGPS, 2012).
Pokud datace tehotenstvi dle ultrazvuku neni dostupnd, tfidime se podle dalSich klinickych
udajii. Stanoveni piesného stafi je velmi dulezité, predevsim pro velmi malé déti. Nebot pii
Spatné stanovém gestacnim stafi mohou byt malé déti povazované za mladsi, nez skute¢né jsou
a prevalence podvyzivy bude podcenéna.

Kiserud et al. (2017) se v longitudinalni studii, ktera se vénovala rustu plodu, zafadili
celkem 1 387 zdravych zen s fyziologickym téhotenstvim a s neomezenou vyzivou a socidlnim
pozadi deseti zemi v Africe, Asii, Evropé€ a Jizni Americe. V pribéhu t€hotenstvi opakované
provadéli ultrazvukova méfeni k zavedeni mezinarodniho méfeni pro diagramy rustu plodu,
obvod hlavy a bficha, délky stehna a plodové hmotnosti, odhadnuté pomoci kombinace tii
meéfeni. Rast plodu vykazoval znacné ptirozené odchylky, které se vyrazné liSily mezi zemémi.
Riust byl do znaéné miry ovlivnén v€kem zeny, vyskou, hmotnosti, paritou a pohlavim plodu.
Vyrazné rozdily v ristu plodu a hmotnosti pfi porodu, se vyskytli dokonce i po nastaveni
optimélnich podminek, kterd nejsou vysvétlitelna z hlediska matetskych ani populacnich
faktorli, nejspiSe svédc¢i pro piirozenou variaci velikosti potomkil jako kolektivni adaptacni
strategii, kterd se z evolu¢niho hlediska ukazala jako nesmirné UspéSna a za druhé, ze hlavni
determinanty vyvoje plodu jsou uréeny jiz pied narozenim.

Ptedcasny porod je definovan jako té¢hotenstvi ukoncené pied 37. tydnem gestace tedy
do 259 dne od prvniho dne posledni menstruace. Pfedcasny porod je patologicky stav, jehoz
pti¢iny jsou anatomické, biochemické a endokrinologické (Hajek et al., 2014, s.189). Pred¢asné
narozeny novorozenec s hmotnosti mensi nez 2500 g, je oznaCovan jako nedonoSeny.
Pii posuzovani nezralosti se vzdy musi pfihlizet ke gestacnimu stafi nez k hmotnosti

novorozence (Fendrychova, 2012, s. 29). Prodlouzené t€hotenstvi je t€hotenstvi od 40+0 tydne
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gestace tedy 280 + 14 dni od prvniho dne posledni menstruace, signifikantné se zvysuje riziko

komplikaci pro matku i dit¢ (Prochazka et al., 2016, s. 24).

2.4.4 Faktory Zivotniho stylu

Nadvaha a obezita pfedstavuji velkou vyzvu pro tehotenstvi, jelikoZ jsou spojeny
S nepfiznivym vysledkem pro zenu i dité. Optimalizace nutricniho stavu, télesné zdatnosti a
hmotnosti pred, béhem a mezi t€hotenstvim ma okamzity a dlouhodoby ptinos pro zdravi zeny
a jeji dité. Pfijem Zivin a pfibyvani na télesné hmotnosti béhem téhotenstvi jsou dva hlavni
faktory majici vliv na t€hotenstvi, a hlavné jsou to faktory ovlivnitelné.

Téhotenstvi klade na matefsky organismus zvysené naroky. Smyslem zdravé vyzivy
zeny v obdobi téhotenstvi je vytvofeni podminek pro optimalni vyvoj plodu pii zachovani
dobrého nutriéniho stavu Zeny. Strava by méla byt vyvaZend, pestra a lehce stravitelna.
Zakladem spravné Zzivotospravy v t€hotenstvi je pfiméefenost kalorického pfijmu, zajisténi
dostatecného pohybu, pravidelny spanek. Spravné vyvéazena strava poskytuje télu tfi dilezité
slozky pro jeho funkci. Slouzi jako zékladni stavebni material pro vystavbu tkani, tuto funkci
zajistuji predevsim bilkoviny, jako zdroj energie a dale obsahuje vitaminy, mineralni latky,
stopové prvky (Hajek et al., 2014, s. 75). Fetalni rust je uréen gestaénim vékem a je zavisly
na zdravotnim stavu a vyzivé Zeny. Nedostatecnd vyziva béhem tehotenstvi vede k porodu
malych a hubenych déti, které vzhledem ke svému gestaénimu véku nenapliuji svilj ristovy
potencial, a naopak nadmérny piijem energie v t¢hotenstvi vede k makrosomii plodu Jazayeri
etal. (2012).

Nézor na velikost hmotnostniho pfiristku se v pribéhu let pribézné meénil. MnoZstvi
hmotnosti ziskané béhem téhotenstvi ma vliv na soucasné i budouci zdravi Zeny a jejiho ditéte.
Popula¢ni demografie Zen, které otéhotni, se za posledni desetileti dramaticky zménilo, pfibylo
zen S nadvahou nebo obezitou pii koncepci. Dikazy podporuji souvislost mezi nadmérnym
téhotenskym pfirGstkem a zvySenou porodni hmotnosti S naslednou zvySenou hmotnosti
po porodu. Doporuceny gestacni piiristek hmotnosti ma za cil optimalizovat vysledek
téhotenstvi pro zenu i dit€. V roce 2009 publikoval institut 1ékait (Institute of Medicine dale
IOM, 2009) revidované gestacni pokyny pro zvySeni télesné hmotnosti, které vychazeji z
rozmezi indexu télesné hmotnosti (BMI) v té€hotenstvi pro podvéhu, normélni hmotnost,
nadvéhu a obézni zeny doporucené Svétovou zdravotnickou organizaci a jsou nezavislé na
veku, parité, koufeni, rase. Aktualizované doporuceni IOM se setkalo s kontroverznimi

reakcemi nekterych Iékait, ktefi si mysli, ze velikost doporuc¢eného ptiristku télesné hmotnosti
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je ptilis vysoky, zejména u zen s nadvahou a u obéznich Zzen. Dale byly vzneseny obavy,
ze pokyny nerozlisuji stupné obezity, zvlasté pak u morbidné obéznich zen (Gilmore, 2015).
Body Mass Index (dale BMI), tento index se vypocita vydélenim télesné hmotnosti
Vv kilogramech vysky daného ¢lovéka umocnéné na druhou. Index télesné hmotnosti BMI je
V soucasnosti pouzivany jako ukazatel pro definovani antropometrickych charakteristik vysky
a hmotnosti u dospélych a pro jejich klasifikaci do skupin BMI (Tabulka 4). Spole¢na
interpretace spociva v tom, ze piedstavuje index tuku jednotlivce, ktery piedstavuje rizikovy

faktor pro vznik a vyvoj nékolika zdravotnich problému Nuttall et al. (2015, s. 117-128).

Tabulka 4: Kategorie BMI dle WHO (Nuttall et al., 2015)

Kategorie BMI BMI

Podviha <18,5 kg/m?
Normalni 18,5-24,9 kg/m?
Nadvaha 25,0-29,9 kg/m?
Obezita | 30,0-34,9 kg/m?
Obezita Il 35,0-39,9 kg/m?
Obezita 11 > 40,0 kg/m?

Zdroj: Nuttall et al. (2015)

Velkou srovnavaci studii s novymi pokyny, o optimalnim hmotnostnim pfirtstku dle

BMI pied téhotenstvim provedl Siega-Riz et al. (1994) a Abrams et al. (1995). Ve studii dosli
k zavéru, ze dodrZeni doporu¢enych hmotnostnich piirustkii vede ke sniZeni rizika vzniku

komplikaci v pribéhu téhotenstvi (Tabulka 5).

Tabulka 5: Doporuc¢eny hmotnosti ptiristek podle vstupniho BMI pied t€hotenstvim

BMI pred téhotenstvim
(WHO klasifikace)

Celkovy
hmotnosti (kg)

pririastek

Mira prirastku hmotnosti
V druhém a tietim trimestru (kg/

tyden)

Podvyziva <18,5 kg/m?

12,70-18,10 kg

0,42 (0,42-0,56) kg

Normalni hmotnost

od 18,5-24,9 kg/m?

11,30-15,90 kg

0,42 (0,33-0,42) kg

Nadvaha
od 25,0-29,9 kg/m2

6,80-11,30 kg

0,24 (0,20-0,29) kg
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Obezita >30 kg/m? 5,00-9,00 kg 0,20 (0,15-0,24) kg

Zdroj: Siega—Riz et al. (1994) a Abrams et al. (1995), Institute of Medicine (IOM) guidelines (2009)

Krom¢ doporuceni pro celkovou gestacni télesnou hmotnost obsahuji nové doporucené
pokyny tustavu lékatstvi (IOM, 2009) i doporuceni pro primérny doporuceny hmotnostni
ptirtstek. Pfedpoklada se, Ze Zzeny obvykle ziskavaji béhem prvniho trimestru 1-2 kg, a cilova
celkova gestacni hmotnost pro kazdou kategorii BMI pied te¢hotenstvim je vydélena poctem
tydnd ve zbyvajicich dvou trimestrech té¢hotenstvi. Pro zeny s obezitou II a III stupné, byly
doporuceny nizsi prirtistky hmotnosti nez U obéznich Zen obecné. Diivodem bylo, ze nékteré
zeny v téchto BMI kategoriich, zvlast¢ u zen s intoleranci na glukézu, mize byt nizky nebo
zadny hmotnostni pfirastek skodlivy, pokud by byl spojen s omezenim ristu plodu nebo
ketonemii Zhonghua et al. (2018), Fujita et al. (2018), Rasmussen et al. (2009). Ng et al. (2008)
ve své praci prokazuji, ze vysoky body mass index zeny pied téhotenstvim souvisi s vysokou
porodni hmotnosti ditéte. Souvislost s paritou, vékem zeny a porodni délkou a hmotnosti ditéte
byla ukazana ve studii Hadfield et al. (2009). Vysledky jejich vyzkumu naznacuji neptiznivy
ucinek koufeni matek na niZ$i hmotnost déti. Vysledky rovnéZ potvrzuji, Ze porod velkého
ditéte je spojen se zvySenym rizikem porodnich komplikaci, jako je cisatsky ez, zvySené riziko
poranéni zeny pii porodu a potieby resuscitaéni podpory nebo intenzivni péce o novorozence.

Rizika pro téhotenstvi podle kategorii BMI

Ulmanova, (2014, s. 34) ve své praci rozebira studie zabyvajici se vlivem obezity
na té¢hotenstvi. Uvadi, Ze pfestoZe je téchto studii nepfeberné mnozstvi tak jejich slabym mistem
je piilis zjednodusSené rozd€leni matek podle BMI kategorii. Sledované Zeny jsou cCasto
rozdéleny jen na skupinu Zen s normalni hmotnosti (BMI 18,5 kg/m?-25 kg/m?) a obézni
(BMI >30 kg/m?). Velmi zajimava se v tomto ohledu jevi nova studie Maganna et al. (2013),

ktera rozdé€luje rizika komplikujici t€hotenstvi podle BMI kategorii (Tabulka 6).

Tabulka 6: Rizika komplikaci v t€hotenstvi podle kategorii BMI
Kategorie BMI Rizika

Podvéha <18,5 kg/m? zvySena frekvence indukovanych porodi,
riziko ptredcasného porodu a porod SGA
(Small for Gestational Age) novorozence
Normalni hmotnost >18,5-24,9 kg/m? bez rizik

Nadvaha BMI >25 kg/m? riziko gestaéniho diabetu, indukce porodu,

porody cisafskym fezem a riziko, Zze plod
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bude hodnocen jako LGA (Large for
Gestational Age) novorozenec

Obezita BMI >30 kg/m? zvySeny vyskyt infekci mocového traktu a
poporodniho krvaceni + rizika nadvahy,

vyssi vyskyt infekce v rané,

Morbidni obezita BMI >40 kg/m? plati pifedchozi rizika a pridava se i riziko

endometritidy

Zdroj: Magann et al. (2013, s. 250-7)

Svacina (2008, s. 300) udava rizikovymi Zenami z hlediska zvySenych vyzivovych
naroki Zeny podvyzivené jiz na po¢atku a béhem téhotenstvi s BMI pod 18,5 kg/m?, déle Zzeny
adolescentni, s viceCetnym téhotenstvim, s piekryvajicim se obdobim kojeni ptedchoziho ditéte
anasledné gravidity, Zzeny socialné a ekonomicky slabs$i, s niz§im stupném vzd¢lani, zeny
stravujici se alternativnimi zplisoby, Zeny zavislé na alkoholu, drogach, kutacky. Rizikovym
faktorem v téhotenstvi jsou na druhé strané také Zeny obézni vzhledem k ¢etnym komplikujicim
stavim zvySené riziko preeklampsie, gestacniho diabetes mellitus dle Magann et al. (2013,
s. 250-7).

Materska obezita

Obezita podle kategorii BMI >30 kg/m? se stava stile Cast&jsim problémem, jak
u obecné populace, tak u Zen reproduktivnim véku. Tuto skute¢nost podporuje i dnesni trend
odsunu matefstvi do pozdé&jsiho véku. Studie Kuan et al. (2015) ukazuje, Ze tukova tkan neni
jen pasivni zdsobarnou energie, ale 1 organem produkujicim hormony a cytokiny ovliviiujici
zasadnim zpusobem ¢innost celého organizmu. Statisticky vyznamna asociace mezi riziky
t€hotenstvi a obezitou pretrvavala i po rozdéleni souboru podle etnika, véku, hmotnostniho
ptirGstku, parity, existujici hypertenzi a diabetes mellitus (Ulmanova, 2014, s. 34). Prevalence
obezity se zvySuje alarmujicim tempem u vSech populaci a v€kovych skupin. Odhady
naznaduji, ze 20 % Zen bude do roku 2025 obéznich. Casopis Lancet Diabetes & Endocrinology
(2016, ¢.12) zkouma rostouci zatéz mateiské obezity na celém svété, a jeji dopad
na management poskytované péce a mezigeneracni zdravi. Zduraznuje potebu soustiedit se na
obdobi pied tehotenstvim spolu s celospoleCenskym intervencnim pristupem. Vzhledem
K tomu, ze nedavny vyzkum naznacil, Ze prostiedi in utero muze naprogramovat plod
ke zvySenému riziku pozdé€jsi obezity, je Zadouci snazit se zabranit obezité jiz pied

ot¢hotnénim. Rizika a komplikace, které vznikaji v dasledku zvySené télesné hmotnosti at’ uz
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pted té¢hotenstvim, nebo v disledku velkého hmotnostniho pfiriistku béhem téhotenstvi, maji
také vliv na poskytovani odborné péce.

Rizika obezity pro matku

Nezadouci ucinky matetské obezity béhem téhotenstvi 1ze rozd¢lit na dvé skupiny ty,
které postihuji matku a ty, které ovliviuji plod, novorozence a dité. Tato ¢ast se bude vénovat
V literatuie nejcastéji zmiovanym rizikiim a komplikacim obezity Zeny na jeji zdravi. Podle
Fuchs et al. (2017), Kuan et al. (2015) a starsi studie Catalano a Ehrenberg (2006), shledavaji
nejcastéjsi zdravotni komplikaci matetské obezity béhem téhotenstvi hypertenze (pregestacni a
gestaéni), preeklampsie a diabetes mellitus (pregestacni a gestacni). Dle klasifikace Australské
spoleCnosti pro studium hypertenze ASSHP (Australasian Society for the Study of
Hypertenzion in Pregnancy) je za gesta¢ni hypertenzi povazovana nové vznikla hypertenze
po 20. tydnu gravidity, bez jinych znamek preeklampsie, upravujici se do normalu béhem
3 mésict po porodu. Gestacni hypertenze zvysuje riziko zavaznych komplikaci v t€hotenstvi,
jako jsou abrupce placenty, cévni mozkové piihody. Plod je ohrozen intrauterinni retardaci a
nezralosti (Birder et al., 2018). Smrhova-Kovéacs, (2016, s. 35) ukazuji, Ze primarné obézni Zeny
maji vysSi vyskyt hypertenznich komplikaci v gravidité. Preeklampsie je multiorganové
onemocnéni vazané na téhotenstvi. U preeklampsie a obezity jsou popsany jisté podobné znaky,
a to ve smyslu zvySeného zanétu, oxidacniho stresu a porusené funkce cévni stény (VIk, 2017,
s.). Riziko vzniku preeklampsie stoupa s hodnotou BMI. Zeny s BMI vys§im jak >35 kg/m?
maji az Ctyinasobné riziko vzniku onemocnéni ve srovnani s Zenami s BMI >18,5-24,9 kg/m2
(Smrhova-Kovacs, 2016, s. 35). Gesta¢ni diabetes je velmi aktualni a ¢asto diskutované téma.
Gestaéni diabetes mellitus (Doporuéeny postup Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti,
gestacni diabetes mellitus, 2016) je porucha metabolismu glukézy rizného stupné, ktera se
objevi v t¢hotenstvi a spontanné odezni v pritbéhu Sestinedéli. V t€hotenstvi miize byt kromé
gestatniho diabetes mellitus zachycen také tzv. zjevny diabetes mellitus, ktery spliluje
diagnosticka kritéria diabetu platna pro vSeobecnou populaci (glykémie nala¢no >7,0 mmol/I
nebo ve 120 min oGTT >11,1 mmol/l) a pietrvava i po $estinedéli. (Smrhova-Kovacs, 2016,
s. 35) uvadi, ze zaveéry studii tykajici se vztahu celkového pfibirani v gravidité a vyskytu
gestacniho diabetu mellitu nejsou jednoznacné. Vétsina téchto studii hodnoti celkovy piiriistek
hmotnosti v t€hotenstvi, coz mize byt zavadéjici, zejména pii zvySené retenci tekutin v zavéru
gravidity. Zeny s nadvahou nebo obezitou pred tdhotenstvim maji viak Gastdjsi vyskyt

gestacniho diabetes mellitus (GDM) béhem tehotenstvi (Wang et al., 2017, s. 340-351).
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Tehotenstvi je rizikovym faktorem pro tromboembolické komplikace. Obezita béhem
téhotenstvi toto riziko zvysuje. V primeéru obézni Zeny maji v t€hotenstvi dvakrat az ctytikrat
vyssi pravdépodobnost vyskytu tromboembolickych komplikaci v porovnani s gravidnimi
Zzenami normalni hmotnosti (Gonser, 2013). Nadmérné zvySeni hmotnosti v téhotenstvi je
nasledné spojeno s preeklampsii, selhanim indukce, porodem déti LGA (Siegel et al.,
2017, s. 145-150). Nekolik vyzkumnikl zjistilo, Ze u obéznich zen je o 25-37 % vyssi
pravdépodobnost potratu v porovnani s Zenami s normalnim BMI Fuchs et al. (2017), Kuan
(2015). Zda je pozitivni vztah mezi matefskou obezitou, astmatem a spankova apnoe nelze
z dostupnych studii prokézat, protoze velikost vzorku v téchto studiich nebyla dostate¢né velka,
aby zhodnotila, zda uvedené respiraéni komplikace maji negativni dopad na vysledek
téhotenstvi (Frye, 2011).

Komplikace p¥i porodu

Nadmérmy hmotnostni prirastek je davan do souvislosti s vyssi incidenci operacnich
porodii. Cisafsky fez miize byt proveden z nékolika divodul, véetné netispésné indukce nebo
kefalopelvické dysproporce v disledku makrosomie plodu. Reynolds et al. (2013) a
Arrowsmith et al. (2011, s. 578). Fernandez et al. (2017, s. 357) také uvadi, Ze riziko cisarského
fezu z diivodu neprostupujiciho porodu, selhdni indukce porodu je vyssi u zen s nadvahou a
obezitou neZ u Zen s normalni té€lesnou hmotnosti. Riziko cisafského fezu stoupa se zvysujicim
se indexem BMI. Dalsi mozné nasledky mateiské obezity na matku béhem porodu zahrnuji
Castéjsi indukci porodu (Reynolds et al, 2013, Arrowsmith et al., 2011, s. 578-588) komplikace
s anestetikem napf. epiduralni selhani, riziko obtizné intubace Habib et al. (2016, s. 45). Vé&tsi
ztrata krve a nadmérné krvaceni v dasledku operativnich komplikaci Irita (2011, s. 151) a
Guelinckx et al. (2008). Dale byva spojen s vys§i matefskou a novorozenecka morbiditou,
zhorSenym poporodnim hojenim, pozdé€jSim néastupem laktace. Je doloZena pfima souvislost
mezi obezitou zeny a zanétlivymi komplikacemi po porodu spolu s delsi hospitalizaci. Obézni
zeny maji veétsi vyskyt infekce v ran¢ a také vyssi vyskyt endometritidy po cisafském fezu.
Krat$i dobu koji, laktace u nich nastupuje pozvolnéji, zaroven maji mensi snahu své dité kojit
(Smrhova—Kovacs, 2016, s. 35).

Vliv obezity Zeny na novorozence

Matetska obezita souvisi nejen s negativnimi vysledky t€hotenstvi pro matku, ale také
kratkodobymi a dlouhodobymi zdravotnimi riziky pro plod. V literatuie je uvedeno nékolik
moznych vysvétleni, proc€ je riziko vrozenych vad vyssi u obéznich t€hotnych Zen ve srovnani

s t¢hotnymi Zenami s normalni t€lesnou hmotnosti. Morin a Reilly (2008) pfipisuji urcitou roli
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technické naro¢nosti ultrazvukového vysetieni u obéznich zen, kde BMI vyssi nez 30 kg/m? je
povazovano za faktor limitujici kvalitu vySetfeni. Jini vyzkumnici poukazuji na vliv diabetes
mellitus, ktery spojuje sily s obezitou a zpusobuje vrozené vady. Studie Balsells et al. (2012)
tvrdi, Ze vrozené vady se vyskytuji u 6-12 % déti narozenych diabetickym matkdm. Chronicky
vysoké hladiny glukézy v krvi mohou byt dostate¢né k tomu, aby pomohly spustit vyvoj
vrozenych vad. Velkd ¢ast dostupné literatury naznacuje pozitivni vztah mezi obezitou matek
a vrozenymi vadami, naopak ve studii Wang et al. (2017, s. 340-351) nebyl nalezen zadny vztah
mezi matefskou obezitou a vrozenymi vadami, pfestoze Slo o studii na vzorku vétSim nez
10 000 tehotenstvi. V literatufe bylo dohledano nékolik vysledkd vlivu matetské obezity u
novorozencl béhem porodu, z nichz nékteré jsou jejim ptimym disledkem. U obéznich Zen je
vys$si pravdépodobnost vzniku zdvazné porodni komplikace dystokie ramének nebo zranéni
brachialniho plexu béhem porodu Hill et al. (2016, s. 251). Dystokie ramének, se pficita
velikosti plodu a neni disledkem hmotnostniho pfiristku t€hotné. Ramenni dystokie nastane,
kdyz po porodu hlavicky dojde k zastavé progrese porodu v disledku zaklinéni ramének
v panvi. Typickou komplikaci dystokie ramének je traumaticka paréza brachialniho plexu. Jde
o vysledek trakce za hlavicku béhem porodu a soucasné lateralni flexe krku (Kiepelka et al.,
2016). Brachialni plexus je sit’ nervu, kterd vznika v zadni ¢asti krku, prochazi podpazi a vytvari
nervy v horni koncetin€. Poranéni brachidlniho plexu mtize zptsobit necitlivost, pocit brnéni,
slabost, omezeny pohyb a paralyzu horni koncetiny. Lécba a progndza, zda bude trvalé nebo
docasné poskozeni poranéni brachialniho plexu zavisi na misté a typu poranéni (Ktepelka et
al., 2016). Aune et al. (2014) se ve studii zabyvaji smrti plodu nebo ditéte do jednoho roku
zivota. Prokazali signifikantné zvySené riziko pro potomky obéznich matek, a to jak v piipadé
umrti plodu, tak umrti ditéte do jednoho roku. Kromé zvysSené¢ho vyskytu preeklampsie se v
této studii nepodafilo identifikovat specificky divod smrti plodu nebo ditéte. Autofi Cast
negativniho vysledku pfisuzuji gestaénimu diabetu a vrozenym vadam déti. Cast piipadi
piipisuji vEtsi pritomnosti hypertenze a preeklampsie. Jako mozny vyznamny mechanizmus je
zmifiovan systémovy zanét postihujici obézni organizmus (Smrhova-Kovacs, 2016, s. 36).
Ptestoze kauzalni povaha vztahu zatim neni jasna, studie spojuji obezitu u Zeny S détskou
obezitou. Bider—Canfield et al. (2017) uvadé&ji, ze riziko détské obezity je u dvouletych a
Ctytletych déti vice nez dvojnasobné, pokud byla zena v raném téhotenstvi obézni. Dale se
ukazalo, ze détska obezita je silnym prediktorem obezity dospivajicich a dospélych (Thompson,
2013, s. 55). Nejcastéji zminovany vliv obezity zeny na metabolizmus ditéte je ¢asto nasledné

pozorovan jako rozvoj obezity i u ditéte. Sledovat tento efekt je velmi slozité, protoze dité je
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ptedevsim ovlivnéno stravovacimi a pohybovymi navyky své rodiny. Potencialni mechanismy
spojujici matefskou obezitu s détskou obezitou nejsou v soucasné dob¢ jasné. Godfrey et al.

(2017) tvrdi, Ze jak spole¢né geny, tak i vnéjsi prostiedi ovliviiuji obezitu Zeny a ditéte.

2.5 Shrnuti teoretickych vychodisek

Porodni hmotnost a porodni délka je jednim z hlavnich determinanti odrazejici
intrauterinni rast plodu. Cetné zahraniéni i eské studie ukazuji, Ze jak nizka porodni hmotnost
novorozence, tak vysoka porodni hmotnost novorozence zvysSuje riziko nezadoucich stavi
Vv t¢hotenstvi a naslednych zdravotnich problémt Zen i jejich déti. Rizika a komplikace, které
vznikaji v diisledku poruch télesné hmotnosti, ovliviiuji nasledny management poskytované
péce. Jednim z hlavnich cili prenatalni péce je zajiSténi dostatecné péce t€hotné zené a jejimu
novorozenci. Zda rozhodujici vliv na perinatalni rizika pochazi z matefskych gend nebo
zivotniho prostiedi je stale zalezitosti vyzkumu. V ramci longitudinalni studie (Lancet, 2010)
provadéné ve Spojenych statech se ukazalo, ze ptirastek hmotnosti Zeny v prubéhu t€hotenstvi
koreluje s porodni hmotnosti nezavisle na vlivu genetickych faktori. Gesta¢ni télesna hmotnost
pusobi nejen na metabolismus Zeny, ovliviiuje i placentarni metabolismus spojeny s ristem a
prenatalnim vyvojem ditéte. Doporuceni pro prenatalni vyzivu se zaméiuji na prirtistek télesné
hmotnosti a pfijmu potravy v t&€hotenstvi. Stav vyZzivy a pfirGstek hmotnosti zZeny béhem
t€hotenstvi jsou dulezitym ukazatelem jejiho zdravi a rastu plodu (Kuan, 2015).

Sumarizaci dohledanych poznatki vybranych somatickych faktora, télesna vyska,
télesna hmotnost, BMI, parita, pohlavi, délka gestace, a statusovych znakd vek, rodinny stav,
vzdélani a bydlisté zeny a jejich vlivu na porodni hmotnost a délku novorozence lze formulovat
teoretické hypotézy. Predpokladame, ze dosaZeny gestaéni hmotnostni pfirGstek a BMI Zeny

bude silnym prediktorem porodni hmotnosti a porodni délky novorozence.
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3 Prakticka ¢ast

Tématem empirické Casti jsou vybrané somatické faktory a statusové znaky a jejich vliv
na porodni délku a porodni hmotnost novorozence. Nejprve vymezim cil vyzkumného Setfeni

a dale se budu vénovat metodologii vyzkumu.

3.1 Cil vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumného Setfeni je pfispét k hledani vzajemného vztahu mezi
vybranymi somatickymi faktory a statusovymi znaky a jejich vlivu na porodni hmotnost a délku
novorozence. Obecnym cilem je pfispet k sou¢asnym poznatkovym vychodisklim v této oblasti
novymi dil¢imi vysledky na zakladé realizace vyzkumu. Vybrané antropometrické
charakteristiky Zen a novorozencii porovnat s vysledky dostupnych ¢eskych vyzkumii.

Hlavni cil vyzkumného Setfeni vyplyva ze zadaného tématu prace:

Zjistit, zda existuji statisticky vyznamné vztahy mezi vybranymi somatickymi faktory a

statusovymi znaky Zen a posoudit miru jejich vlivu na porodni hmotnost a délku novorozence.

3.2 Diléi cile
Hlavni vyzkumny cil obsahuje nékolik podotazek souvisejici s danym tématem, z néj

vyplyvaji nasledujici dil¢i cile.

DC1 Zjistit, zda somatické parametry Zen se neli$i od somatickych parametrd souboru
referenénich Zen v Ceské republice.

DC2 Zjistit, zda télesnd hmotnost Zen na konci té¢hotenstvi ovliviluje porodni hmotnost a
porodni délku novorozencd.

DC3 Zjistit, zda télesna vyska zen ovliviiuje porodni hmotnost a porodni délku novorozenci.

DC4 Zjistit, zda BMI Zen na konci té¢hotenstvi ma vliv na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

DC5 Zjistit relativnim pfirdstkem télesné hmotnosti u Zen ma vliv na porodni délku a porodni
hmotnost novorozence.

DC6 Zjistit, zda parita Zeny ovliviiuje porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

DC7 Zjistit, zda délka gestacniho stafi ma vliv na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

DC8 Zjistit, zda porodni hmotnost chlapci je stejna s porodni hmotnosti divek.

DC9 Zjistit, zda porodni délka chlapcti je shodnd s porodni délkou divek.

DC10 Zjistit, zda porodni hmotnost chlapcti je stejnd s porodni hmotnosti chlapct

Z 6. celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.
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DC11 Zjistit, zda porodni délka chlapcii je stejnd s porodni délkou chlapct z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

DC12 Zjistit, zda porodni hmotnost divek je stejnd s porodni hmotnosti divek z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

DC13 Zjistit, zda porodni délka divek je stejnd s porodni délkou divek z 6. celostatniho

antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

3.3 Hypotézy
Na zéklad¢ dosavadnich teoretickych poznatkl a zavéru empirické vyzkumné ¢innosti

byly vzhledem k ciliim této vyzkumné prace stanoveny nasledujici hypotézy:

Hlo Somatické parametry Zen z vyzkumného souboru se neli$i od somatickych parametrt
souboru referenénich Zen v Ceské republice.

H1la Somatické parametry Zen z vyzkumného souboru se 1i$i od somatickych parametri
souboru referenénich zen v Ceské republice.

H20 Te¢lesna hmotnost Zen na konci té¢hotenstvi neovliviiuje porodni hmotnost a porodni
délku novorozence.

H2a Te¢lesna hmotnost zen na konci téhotenstvi ovlivituje porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

H30 Télesna vyska zen neovliviiuje porodni hmotnost a porodni délku novorozenci.

H3a Te¢lesna vyska zen ovliviiuje porodni hmotnost a porodni délku novorozenct.

H40 BMI Zen na konci t¢hotenstvi mé vliv na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

H4a BMI Zen na konci t€hotenstvi nema vliv na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

H50 Relativnim pfirtstek télesné hmotnosti Zen ma vliv na porodni délku a porodni hmotnost
novorozence.

H5A Relativnim pfirtstek télesné hmotnosti Zen nema vliv na porodni délku a porodni
hmotnost novorozence.

H6o Parita Zeny neovliviiuje porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

H6a Parita Zeny ovlivituje porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

H70 Délka gestacniho stafi nema vliv na porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

H7a Délka gestacniho staii ma vliv na porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

H80o Porodni hmotnost chlapcti je stejna s porodni hmotnosti divek.

H8A Porodni hmotnost chlapcti neni stejné s porodni hmotnosti divek.
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H9%

H9a

H100

H10a

H1lo

H11la

H120

H12a

H130

H13a

Porodni délka chlapcti je shodna s porodni délkou divek.

Porodni délka chlapcti neni shodna s porodni délkou divek.

Porodni hmotnost chlapcti se nelisi od porodni hmotnosti chlapct z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni hmotnost chlapc se lis$i od porodni hmotnosti chlapci z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni délka chlapci je stejna s porodni délkou chlapci z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni délka chlapcti je rozdilnd od porodni délky chlapct z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni hmotnost divek je stejnd s porodni hmotnosti divek z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni hmotnost divek je rozdilna od porodni hmotnosti divek z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni délka divek je stejnd s porodni délkou divek z 6. celostatniho antropologického
vyzkumu déti a mladeze 2001.

Porodni délka divek je rozdilnda od porodni délky divek z 6. celostatniho

antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.
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4  Metodika vyzkumu

Vzhledem k cilim vyzkumného Setieni byla zvolena kvantitativni vyzkumna strategie.
Kvantitativni vyzkum je metoda standardizované¢ho védeckého vyzkumu, ktery popisuje jevy
pomoci proménnych. Ty jsou uréeny tak, aby méfily urcitou vlastnost. Vysledky méfeni jsou
zpracovavany a interpretovany pomoci statistiky Hendl (2009) a Chraska (2016). Vyzkumné
Setfeni k diplomové praci bylo realizovano sbérem dat ze zdravotnické dokumentace a jejich

naslednou analyzou.

4.1.1 Charakteristika souboru

Vyzkumna studie byla provedena na vzorku 386 respondentl. Vyzkumny vzorek byl
vybran metodou prostého, nahodného vybéru. Posuzovali jsme, do jaké miry vybrané
somatické faktory a statusové znaky ovlivni porodni hmotnost a délku novorozence. Ke sbéru
antropometrickych dat byly pouzity zakladni antropometrické techniky podle Martina a Sallera
(1957) podle definic z knihy Blaha (2010). Porodni asistentky dostaly pisemné instrukce
s metodickymi pokyny k méfeni. VSechna antropometrickda meéfeni novorozenci byla
provadéna na novorozeneckém boxu vzdy do dvou hodin po porodu. Pro stanoveni porodni
hmotnosti byla pouzivana kojenecka vaha Soehnle Professional s ptesnosti vazeni do 2 gramti,
posledni kalibrace zajist'ujici ceskym metrologickym ustavem, oblastni inspektorat Krométiz
5/2017. Porodni hmotnost novorozencii byla pro vétsi prehlednost rozdélena do Sesti skupin,
ukazuje (Tabulka 39). K zjisténi porodni délky novorozence v minulosti oznacovanou jako
korytkovou miru byl pouZzit méfici nastroj tzv. bodymetr méfici zatfizeni s moznosti méteni
delky téla do 90 cm znacky Chicco s presnosti méfeni do 5 mm. U méteni porodni délky jedna
porodni asistentka drzela ditéti hlavu, tak aby se temeno dotykalo nulového bodu a druha
porodni asistentka drZzela nataZzené dolni koncetiny. K patickdm byla posunuta méfici ¢ast a
nasledné byla na stupnici odectena porodni délka novorozence, kterd byla zaznamenéana do
porodopisu. Prehled hodnot porodni délky novorozencti ukazuje (Tabulka 40). Ze somatickych
parametrQ u Zen jsme sledovali télesnou vysku, télesnou hmotnost pted t¢hotenstvim a na konci
téhotenstvi. Télesna vySka zen byla méfena v prenatalni poradné pro t¢hotné pomoci osobni
vahy TCS-200 B-RT, s vySkomérem na oto¢ném rameni s intervalem méfeni télesné vysky od
85 cm-210 cm. Bosé Zeny, byly patami, hyzdémi a lopatkami opfeny o sténu. Postoj zen byl
nenuceny, vzpiimeny. Télesnd vyska byla nasledné odectena na stupnici méticitho ramene a
nasledné¢ v centimetrech zapsdna do tchotenské prikazky. Télesna hmotnost Zen byla

V prenatalni poradné zjiStovana pomoci osobni vahy TCS—200 B—RT s vazivosti do 250 kg,
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posledni kalibrace provedena ¢eskym metrologickym tstavem, oblastni inspektorat Krométiz
5/2017. Zeny byly véazeny bosé v lehkém obledeni. Télesna hmotnost byla nasledné
Vv kilogramech zaznamenana do téhotenské prukazky. Z uvedenych parametri byl vypocitan
BMI. Hmotnostni index (BMI) byl vypoéten pomoci vzorce: hmotnost v kg/vyska v m?. Podle
klasifikace WHO jsme vytvofily tii soubory zen, které jsme zatadily na zakladé¢ hodnot BMI
(Tabulka 7).

Tabulka 7: Rozd¢leni Zen do kategorii BMI

) Na zacatku téhotenstvi
Kategorie BMI kg/m?
n %
normalni hmotnost do 24,99 263 68,13
nadvaha 25,00-29,99 81 20,98
obezita 30,00 a vice 42 10,88

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni Cetnost.

Gestacni prirtstek télesné hmotnosti byl definovan jako rozdil mezi t€lesnou hmotnosti
meéfenou pii prvni navstévé v prenatalni poradné a posledni télesnou hmotnosti zeny
zaznamenané pii posledni navstévé v porodnici. Kalendaini vék Zen byl piesné urcen k datu
porodu. Chronologicky vék je udavan podle data narozeni, k zatazeni do vékovych kategorii se
vyuziva stanoveni vékového intervalu dle WHO v decimalni soustavé. Pro vétsi piehlednost

byly vytvoreny Ctyii vékové kategorie (Tabulka 8).

Tabulka 8: Chronologicky vek zen (roky)

do 24,99 25,00 az 29,99 30 az 34,99 35 a vice
n % n % n % n %
60 15,26 119 30,99 132 34,38 75 19,02

Legenda: n-celkovy podet zen, %-relativni Cetnost.

Gestacni stafi t€hotenstvi bylo stanoveno podle ultrazvukového vySetieni v prvnim
trimestru. Pokud tento udaj chybél, bylo gestacni staii stanoveno na zakladé prvniho dne
posledni menstruace. Zptisob porodu byl rozdélen na vagindlni porod, kam byly zatazeny
porody spontanni i indukované a operativni porod kam se fadily porody ukoncené cisafskym
fezem. Parita zen byla postupné rozdélena do patého porodu, vyssi parity byly pro malou
Cetnost slouceny a zapocitany v paté parité (Tabulka 28). Ze socialnich faktort byl sledovan
rodinny stav zen (Tabulka 9), dale nejvyssi dosazené vzdélani zen (Tabulka 11).

Z demografickych faktorti jsme sledovali bydlist¢ zen (Tabulka 10).
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Tabulka 9: Rodinny stav zen

svobodna vdana rozvedena vdova
n % n % n % n %
172 44,79 188 48,96 23 5,99 1 0,26

Legenda: n-celkovy podet zen, %-relativni éetnost.

Tabulka 10: Bydlisté zen

Mésto Venkov
n % n %
264 68,67 120 31,33

Legenda: n-celkovy podet zen, %-relativni éetnost.

Tabulka 11: Vzdélani Zzen

Zikladni Vyucena Stredoskolské Vysokoskolské
n % n % n % n %
54 14,10 107 27,94 176 45,96 46 12,01

Legenda: n-celkovy podet zen, %-relativni éetnost.

4.1.2 Realizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan v Krométizské porodnici a.s., ktera zajistuje komplexni péci
0 t€hotnou Zenu a plod do ukonceni téhotenstvi porodem novorozence a do propusténi rodicky
do doméci péce. Splituje pozadavky na technické a vécné vybaveni zdravotnického zatizeni,
zabezpeceni a dalsi pozadavky nezbytné pro zajiSténi péce Zenam od ukonceného 36. tydne
gravidity. Jsou zde vedeny fyziologické a rizikové porody, u nichz neni pfedpoklad nasledné
intenzivni novorozenecké péce. Zeny s predéasnym porodem a Zeny s vysoce rizikovym
téhotenstvim, u kterych se ptfedpokladaji mozné komplikace béhem porodu a horsi adaptace
ditéte po porodu jsou podle ptislusného stati t€hotenstvi vzhledem k vyznamnému riziku
perinatalni mortality a morbidity transportovany do perinatologického centra. Tato skute¢nost
svym zpusobem ovliviiuje charakteristiku zkoumaného souboru. Ze studie byly dale vyfazeny
zeny s diagnostikovanou gestacni hypertenzi a gestatnim diabetem mellitus. Jednalo se tedy
0 soubor Zen s fyziologickym té€hotenstvim. Vyzkumné Setfeni probihalo na zdkladé¢ jeho
schvaleni vedenim KrométiZzské nemocnice a.s. (Pfiloha 1), které jsem oslovila prostfednictvim
zadosti o priazkumné Setfeni. Eticka stranka vyzkumného Setfeni byla posouzena Etickou komisi

Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci, ktera vydala souhlasné stanovisko
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k jeho realizaci (Pfiloha 2). V pribéhu vyzkumu byl kladen diraz na etické aspekty citovani a
viechny pouZité zdroje byly citované podle norem CSN ISO 690. K mozZnosti vyuziti dat
z dokumentace byl vyuzit informovany souhlas pro vyzkumna Setieni s moznosti prostudovani
prislusné dokumentace a pfipadnému pouziti vyhledanych dat k dalSimu zpracovani.
Vyzkumna studie probé&hla v obdobi od biezna 2017 do srpna 2017 prostudovanim ptislusné
dokumentace Zen, které rodily na porodnim sile Kroméfizské nemocnice a.s. v obdobi od

ledna 2017 do &ervence 2017.

4.1.3 Metoda sbéru dat

Metodou sbéru dat byla analyza dat ziskanych prostudovanim ptislusné dokumentace
v archivu Kromé&fizské nemocnice a.s. Data vyhledana v dokumentaci od cca 386 rodicek byla
zaznamenana do zaznamového listu a nasledné prepsana do programu Microsoft Excel 2013.
Nésledny ptepis dat nam zajistil zdroj dat pro analyzu, statistické zpracovani s naslednou

interpretaci.

4.1.4 Statistické zpracovani dat

Ke statistickému zpracovani byla data uspotfadana do datové matice, jejiz fadky tvortily
jednotlivé zeny a ve sloupcich byly zaneseny jednotlivé sledované znaky, které byly
pfekddovany do ¢iselné podoby. Pfi primarnim statistickym zpracovani byla data rozdélena
do skupin, zjisStovala se absolutni a relativni Cetnost, primér, median a smérodatna odchylka
U jednotlivych proménnych. Pfi sekundérnim zpracovani dat byla hleddna vazba mezi
jednotlivymi proménnymi. Pro veskeré statistické vypocty byl vyuzit statisticky program
STATISTICA 12 CZ. Vysledky statistickych vypoctl byly konfrontovany se stanovenymi
hypotézami a nésledné vysloveny zavéry ke kterym vyzkum dospél.

Ve vysledkovych tabulkach jsou uvedeny:

X-aritmeticky pramér, n-celkovy pocet zen, Min-(minimum) nejmensi hodnota, Me-
(median) prostfedni hodnota vzestupné uspofadaného souboru, rozdéluje soubor dat na dvé
stejné Casti, Max-(maximum) nejvétsi hodnota

Smérodatna odchylka (SD)

je nejcasteji pouzivanou mirou variability pro data, udava, jak se od sebe navzajem lisi
typické ptipady v souboru zkoumanych cisel, jinymi slovy, jak moc jsou hodnoty rozptyleny
od priméru zkoumanych hodnot. Smérodatnou odchylku vypocitaime jako druhou odmocninu
zrozptylu. Rozptyl (R) a smérodatna odchylka charakterizuji kolisani hodnot kolem
aritmetického praiméru (Chraska, 2016, s. 47).
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Test normality dat slouzi k urCeni, zda rozdé€leni dat ve sledovaném souboru lze
povazovat za normalni. Lze graficky vyjadfit pomoci tzv. Gaussovi kiivky (Chréska, 2016,
s. 53).

K vyhodnoceni dat byly pouzity statistické testy:

Studentiiv t-test

Nejznaméjsi  statisticky test pouzivany k prokazani vztahu mezi proménnymi.
Vysledkem je rozhodnuti, zda mezi sledovanymi jevy existuje tzv. statisticky vyznamny vztah.
V zavislosti na situaci pouziti se rozdé¢luje:

Jednostranny t-test slouzi k porovnani stfednich hodnot u sledovaného souboru.

Dvoustranny t-test (neparovy) slouzi k porovnani stiedni hodnoty jednoho souboru se
sttedni hodnotou druhého souboru. (Chréska, 2016).

Parovy t-test test pouzivany v piipadech, kdy se opakované u téze skupiny méii urcitd
vlastnost a chceme rozhodnout, zda mezi vysledky téchto dvou méfeni jsou statisticky
vyznamné rozdily.

Mann-Whitney U test neparametricky test vyuzivani k rozhodnuti, zda dva vybéry
mohou pochdzet ze stejného zdkladniho souboru, tzn. zda maji stejné rozdélené Cetnosti
(Chraska, 2016, s. 86).

Pro vysetieni zavislosti a sily vztahu mezi jednotlivymi kvantitativnimi veli¢inami byla
pouzita korela¢ni analyza.

Spearmaniiv koeficient poiradové korelace (r)

Statisticky postup, ktery vyuzivame, kdyZ mame rozhodnout, jak t€sné spolu souvisi
dvé proménné (Chraska, 2016, s. 96). Koeficient r, mize nabyvat hodnot 0 do +1. DosaZena
hodnota 0 vyjadiuje, Ze mezi srovndvanymi jevy neni zadny vztah. Cim vice se vypocitana
hodnota koeficientu blizi +1 nebo -1 tim t€snéjsi je vztah mezi srovnavanymi jevy. Interpretace

hodnot korela¢niho koeficientu dle Chraska, (2016, s. 98) ukazuje Tabulka 12.

Tabulka 12: Interpretace hodnot korela¢niho koeficientu

Koeficient korelace Interpretace

r=1 naprosta zavislost
1,00>r>0,90 velmi vysoka zavislost
0,90>r>0,70 vysoka zavislost
0,70>r>0,40 stiedni zavislost
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0,40>r>0,20 nizka zavislost

0,20>r>0,00 velmi slaba zavislost

r=0 naprosta nezavislost

Statisticka vyznamnost

K popisu statistické vyznamnosti byla pouzita standardni hvézdi¢kova konvence podle
dosazenych hladin testu. Signifikace—pfijatelna velikost chyby, ktera je v dané vyzkumné
situaci jeSté pfijatelna Chraska, (2016, s. 63). V této souvislosti si volime tzv. hladinu
vyznamnosti a. Zvolena hladina vyznamnosti a=0,05.

Pro grafické znazornéni Cetnosti byl pouzit histogram, sloupcovy a vyseCovy graf.
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5  Vysledky vyzkumu

V této kapitole se vénuji interpretaci dat z vySe popsané metodologie. V nasledujicim
textu prezentuji vysledky statistické analyzy vybranych matefskych a statusovych znakti na

porodni délku a porodni hmotnost novorozence.

5.1 Charakteristika somatickych parametrua Zen

Ve sledovaném souboru 386 zen (Tabulka 13) se prumérny chronologicky vék zen
pohyboval na hranici 30,38 let. Nejpocetnéjsi skupinu 119 (30,99 %) tvorila vékova kategorie
30,00-34,99 let. Nejmensi pocet 60 (15,26 %) Zen byl ve vékové kategorii do 25 let. Sledovany
soubor byl nejvice zastoupen Zenami rodicimi poprvé 175 (45,57%), téméf stejny pocet
druhorodicek 136 (35,42%), vicerodicek bylo 73 (19,01%). T¢lesna vyska zen se pohybovala
okolo 166,86 cm. T¢lesna hmotnost Zen byla primérné 66,59 kg. Télesna hmotnost zen na konci
t€hotenstvi byla primérné 80,74 kg. Pokud jde 0 zménu télesné hmotnosti, zjistili jsme, ze Zeny
zvysily svou hmotnost prumémé o 14,66 kg. Nejvétsi hmotnostni piirastek byl 36 kg
v nejmladsi vékové kategorii do 24,99 let, hmotnostni pfiristek postupné s vékem Klesal, znovu
se zvysil az ve v€kové kategorii 35 a vice let na 29 kg. Nejmensi hmotnostni pfirtstek se ve
vsech vékovych kategoriich pohyboval okolo 4 kg. Nejcastéjsi BMI na zac¢atku gravidity u zen
ve sledovaném souboru byl 23,88 kg/m?—normalni hmotnost. BMI na konci gravidity u Zen

ve sledovaném souboru bylo 28,95 kg/m?-nadvaha.

Tabulka 13: Zakladni charakteristika souboru

n X Me Min Max R SD
Chronologicky vék 386 30,38 | 30,50 | 16,51 4486 | 28,34 | 5,29
Parita 386 1,81 2,00 1,00 500 | 4,00 | 0,93
TV Zen 386 166,86 | 167,00 15,00 | 187,00 | 37,00 6,51
Hmotnost | 386 66,59 | 64,00 | 38,00 | 130,00 | 92,00 | 13,76
BMI | 386 23,88 23,04 16,09 43,34 | 27,24 4,56
Hmotnost |1 386 80,74 78,00 49,00 | 142,00 | 93,00 | 14,54
BMI 11 386 28,95 28,28 18,67 45,17 | 26,50 471
Rozdil hmotnosti I-11 | 386 14,66 13,50 4,00 36,00 | 32,00 | 6,22

Legenda: n-pocet Zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota, R-
rozptyl, SD-smérodatnd odchylka, TV-Zen télesna vyska Zen, Hmotnost I-hmotnost (kg) na za¢atku té€hotenstvi,
BMI 1-BMI (kg/m?) na zacatku t&hotenstvi, Hmotnost II-hmotnost (kg) na konci t&hotenstvi, BMI II-BMI (kg/m?)

na konci téhotenstvi, Rozdil hmotnosti I-l1-rozdil hmotnosti na za¢atku a na konci téhotenstvi.
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Charakteristiku somatickych parametri Zen ze sledovaného souboru uvadi Tabulka 14

az Tabulka 17.

Tabulka 14: Vékova kategorie do 24,99 let

n X Me Min Max R SD
Chronologicky vék 60 22,18 22,77 16,51 24,96 845 | 2,35
Parita 60 1,36 1,00 1,00 4,00 3,00 | 0,68
TV Zen 60 166,16 | 165,00 | 150,00 | 183,00 | 33,00 | 6,77
Hmotnost | 60 64,41 60,50 44,00 | 115,00 | 71,00 | 15,05
BMI | 60 23,20 21,88 16,76 39,32 | 22,56 | 4,65
Hmotnost |1 60 78,98 77,00 49,00 | 124,00 | 75,00 | 16,64
BMI 11 60 28,47 21,72 18,67 | 42,90 | 24,23 | 5,08
Rozdil hmotnosti I-I1 | 60 14,56 14,50 4,00 36,00 | 32,00 | 6,12

Legenda: n-pocet zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota, R-
rozptyl, SD-smérodatna odchylka, TV-Zen télesna vyska Zen, Hmotnost I-hmotnost (kg) na za¢atku téhotenstvi,
BMI 1-BMI (kg/m?) na zacatku thotenstvi, Hmotnost II-hmotnost (kg) na konci té¢hotenstvi, BMI II-BMI (kg/m?)

na konci t€hotenstvi, Rozdil hmotnosti I-l1-rozdil hmotnosti na za¢atku a na konci t€hotenstvi.

Tabulka 15: Vékova kategorie 25,00-29,99 let

n X Me Min Max R SD
Chronologicky vek 119 27,66 27,65 25,03 | 29,86 4,82 1,41
Parita 119 1,64 1,00 1,00 5,00 4,00 0,92
TV Zen 119 165,51 | 165,00 | 150,00 | 178,00 | 28,00 6,49
Hmotnost | 119 66,34 64,00 38,00 | 118,00 | 80,00 | 13,95
BMI | 119 23,66 23,66 16,09 | 43,34 | 27,24 4,87
Hmotnost I 119 79,00 | 79,00 | 50,00 | 124,00 | 74,00 | 14,62
BMI 11 119 28,80 28,80 20,19 | 45,17 | 24,97 4,85
Rozdil hmotnosti [-11 | 119 14,00 14,00 4,00 | 30,00 | 26,00 5,67

Legenda: n-pocet zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota, R-
rozptyl, SD-smérodatna odchylka, TV-zen télesna vyska Zen, Hmotnost I-hmotnost (kg) na zac¢atku téhotenstvi,
BMI 1-BMI (kg/m?) na zacatku t&hotenstvi, Hmotnost II-hmotnost (kg) na konci t&hotenstvi, BMI II-BMI (kg/m?)

na konci t€hotenstvi, Rozdil hmotnosti I-11-rozdil hmotnosti na zac¢atku a na konci t€hotenstvi.
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Tabulka 16: Vékova kategorie 30,00-34,99 let

n X Me Min Max R SD
Chronologicky vek 132 32,29 | 32,25 30,01 | 34,95 4,94 1,43
Parita 132 1,85 2,00 1,00 4,00 3,00 0,78
TV Zen 132 167,80 | 167,00 | 152,00 | 187,00 | 35,00 6,49
Hmotnost | 132 66,28 | 64,50 46,00 | 103,00 | 57,00 | 11,31
BMI | 132 23,53 | 22,95 16,78 | 35,43 | 18,64 3,73
Hmotnost I 132 80,21 | 79,00 53,00 | 115,00 | 62,00 | 12,75
BMI 11 132 28,47 | 28,10 19,83 | 42,75 | 22,92 4,19
Rozdil hmotnosti I-11 | 132 13,92 | 13,00 5,00 | 27,00 | 22,00 4,83

Legenda: n-pocet zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota, R-
rozptyl, SD-smérodatna odchylka, TV-Zen t€lesna vyska Zen, Hmotnost I-hmotnost (kg) na zacatku téhotenstvi,
BMI I-BMI (kg/m?) na zac¢atku t&hotenstvi, Hmotnost II-hmotnost (kg) na konci t&hotenstvi, BMI II-BMI (kg/m?)

na konci téhotenstvi, Rozdil hmotnosti I-ll-rozdil hmotnosti na za¢atku a na konci t€hotenstvi.

Tabulka 17: Vékova kategorie 35,00 let a vice

n X Me Min Max R SD
Chronologicky vék 75 37,90 37,57 35,14 | 44,86 9,71 2,09
Parita 75 2,38 2,00 1,00 5,00 4,00 1,08
TV Zen 75 167,92 | 168,00 | 156,00 | 182,00 | 26,00 6,03
Hmotnost | 75 69,29 | 65,00 | 49,00 | 130,00 | 81,00 | 15,99
BMI | 75 24,54 23,42 17,63 | 41,86 | 24,23 5,22
Hmotnost |1 75 82,80 78,00 59,00 | 142,00 | 83,00 | 15,61
BMI 11 75 29,33 28,60 21,87 | 45,14 | 23,26 5,00
Rozdil hmotnosti I-Il | 75 16,20 13,00 4,00 | 29,00 | 25,00 6,20

Legenda: n-pocet Zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota, R-
rozptyl, SD-smérodatnd odchylka, TV-Zen télesna vyska Zen, Hmotnost I-hmotnost (kg) na za¢atku té€hotenstvi,
BMI 1-BMI (kg/m?) na zacatku t&hotenstvi, Hmotnost II-hmotnost (kg) na konci téhotenstvi, BMI II-BMI (kg/m?)

na konci t€hotenstvi, Rozdil hmotnosti I-11-rozdil hmotnosti na zacatku a na konci t€hotenstvi.

BMI Zen

Podle klasifikace WHO byly vytvoreny tii kategorie BMI. Prvni soubor norma—tvofily
zeny s BMI do 24,9 kg/m? druhy soubor tvotily Zeny s nadvdhou BMI 25-29,9 kg/m?, tieti
soubor byl vytvofen pro Zeny s obezitou BMI>30 kg/m?. Zvysenim télesné hmotnosti vlivem

gestacnich prirtstkut, velikosti plodu a plodové vody, doslo u zen ke zméné BMI. V kategorii
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BMI I (normalni hmotnost) zistalo 75 Zen (19,50%) s hmotnostnimi ptirastky 6-19 kg, 157 zen
(40,82 %) se presunulo do kategorie BMI Il (nadvaha) s hmotnostnimi pfirastky 5-25 kg,
28 7en (7,28 %) se piesunulo az do kategorie BMI 111 (obezita) s hmotnostnimi piirtstky 15—
36 kg. V kategorii nadvaha z 81 zen (21,09 %), zustalo 17 Zen (4,42 %) ve stejné kategorii
s hmotnostnimi ptirtastky 4-14 kg, 67 zen (17,42 %) se s hmotnostnimi pfirGstky 6-30 kg
presunuly do vyssi BMI kategorie nadvahy BMI 1ll. V kategorii BMI 111 (obezita) ztstalo
12 7en (3,12 %) s hmotnostnimi ptirtstky 1-8 kg, 34 zen (8,84 %) s hmotnostnimi pfirtstky 1—
28 kg se presunulo do vyssich kategorii BMI, které vSak nase studie nerozliSovala. Rozdéleni

ze do BMI kategorii na zacatku gravidity a na konci gravidity (Tabulka 18) a (Graf 1).

Tabulka 18: BMI Zen na za¢atku gravidity a BMI Zen na konci gravidity (kg/m?)

BMI Na zacatku gravidity Na konci gravidity Zména Kkategorie
BMI

Kategorie BMI | n % n % n %

do 24,99 263 68,13 75 19,43 -188 50,00

25,00-29,99 81 20,98 171 44,30 90 23,94

30,00 a vice 42 10,88 140 36,27 98 26,06

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni Cetnost.

BMI Zen na zacatku gravidity BMI Zen na konci gravidity

10,88%

19,43%

36,27%

68,13% \

= do24,99 =2500-29,99 =30,00a vice = do 24,99 =2500-29,99 =30,00a vice

20,98%

44,30%

Graf 1: Zména BMI (kg/m?) Zen v t&hotenstvi

Gesta¢éni priristek dle BMI

Navyseni télesné hmotnosti, které Zena ziska béhem tehotenstvi, je to, co nazyvame
gestacni prirtistek hmotnosti. Vyznam spravné vyzivy v t€hotenstvi by nemél byt podceiiovan.
Gestacni pfirtistek pokryva zvySené matetské energetické poZadavky, poskytuje vyzivu pro
spravny vyvoj plodu a buduje energetické rezervy pro laktaci po porodu. Doporuceny
hmotnostni prirastek podle IOM/NRC (2009) pro gestacni télesnou hmotnost a hmotnostni

prirastek podle vstupniho BMI pied téhotenstvim je rozdélen podle skupin BMI. Pro Zeny
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snormalni télesnou hmotnosti 11,3-15,9 kg, zeny, s nadvahou 6,8-11,3 kg a pro zeny
s obezitou 5-9 kg. Zeny v nasem souboru byly v poradnach vazeny na celé kg, upravily jsme
si proto hmotnostni piiristek 11-16 kg pro Zeny s BMI do 24,99 kg/m?, 7—11 kg pro Zeny s BMI
25,00-29,99 kg/m? a 5-9 kg pro Zeny s BMI 30,00 kg/m? a vic.

V souboru t&hotnych zen s BMI do 24,99 kg/m? (Tabulka 19) a (Graf 2) z poétu 263 Zen,
doporuc¢eny hmotnostni ptirtistek dosahlo 119 zen (45,25 %), 60 Zen (22,81 %) nedosahlo na

doporuc¢eny hmotnostni ptirastek a 84 Zen (31,94 %) mélo vyssi hmotnostni piirustek.

Tabulka 19: Téhotensky pfirtstek u zen s BMI do 24,99 kg/m?

Téhotensky priristek (kg) | n %

do 10 60 22,81
11-16 119 45,25
17 a vice 84 31,94

Legenda: n-pocet Zzen s BMI |, %-relativni Cetnost

Téhotensky prirastek u Zen s BMI do 24,99 kg/m?

22,81%

31,94%

45,25%

mdol1l0 =11-16 =17 avice

Graf 2: Téhotensky piirtistek u zen s BMI do 24,99 kg/m?
Primérnou porodni hmotnost 1 porodni délku novorozenct podle velikosti gestacniho

prirtstku ukazuje (Tabulka 20) a (Tabulka 21).

Tabulka 20: T¢lesna hmotnost (g) novorozenct podle gestacniho pfirastku zen

Téhotensky n X Me Min Max R SD
pririastek (kg)

do 10 60 3155,33 | 3180,00 | 2100,00 | 4480,00 | 2380,00 | 495,82
11-16 119 3333,10 | 3300,00 | 1600,00 | 4390,00 | 2790,00 | 460,19
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17 a vice 84 3506,14 | 3445,00 | 2470,00 | 4370,00 | 1900,00 | 396,38

Legenda: n-pocet Zen s BMI 1, x-aritmeticky pramér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Tabulka 21: Télesna délka (cm) novorozenct podle gesta¢niho piirtustku zen

Téhotensky n X Me Min Max R SD
prirastek (kg)

do 10 60 48,45 49,00 |43,00 54,00 11,00 2,30
11-16 119 49,36 49,00 |40,00 54,00 14,00 2,28
17 avice 84 49,96 50,00 |44,00 54,00 10,00 1,83

Legenda: n-pocet zen s BMI |, X-aritmeticky primér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,
R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

V souboru téhotnych Zen s nadvdhou BMI 25,00-29,99 kg/m? (Tabulka 22) a (Graf 3)
jsme zjistili, Ze doporuc¢ené¢ho hmotnostniho prirtastku dosahlo 23 Zen (28,40 %), 5 zen (6,17 %)
nedosahlo na doporouéeny hmotnostni ptiristek a 53 Zen (68,43 %) mélo vys$§i hmotnostni
ptirtstek.

Tabulka 22: T&hotensky pfirtistek u zen s BMI 25,00-29,99 kg/m?

Téhotensky priristek (kg) | n %

do 6 5 6,17
7-11 23 28,40
12 avice 53 65,43

Legenda: n-pocet zen s BMI 1, %-relativni Cetnost.

Téhotensky pririastek u Zen s BMI 25,00-29,99 kg/m?
6,17%

28,40%

65,43%

mdo6 ®m7-11 =12avice

Graf 3: Téhotensky piiristek u zen s BMI 25,00-29,99 kg/m?
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Primérnou porodni hmotnost i porodni délku novorozenct podle velikosti gestacniho

piirtistku ukazuje (Tabulka 23) a (Tabulka 24).

Tabulka 23: T¢lesna hmotnost (g) novorozenci podle gesta¢niho prirastku zen

Téhotensky n X Me Min Max R SD
priristek (kg)

do 6 5 3074,00 | 2930,00 | 2640,00 | 3680,00 | 1040,00 | 473,47
7-11 23 3423,47 | 3380,00 | 2830,00 |4120,00 | 1290,00 | 330,55
12 avice 53 3544,15 | 3600,00 | 2590,00 |5050,00 | 2460,00 | 454,00

Legenda: n-pocet zen s BMI Il, X-aritmeticky primér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Tabulka 24: Télesna délka (cm) novorozenct podle gesta¢niho pfirtstku zen

Téhotensky n X Me Min Max R SD
priristek (kg)

do 6 5 48,60 48,00 | 46,00 54,00 8,00 3,13
7-11 23 49,73 50,00 | 48,00 52,00 4,00 1,21
12 avice 53 49,79 50,00 | 42,00 56,00 14,00 2,45

Legenda: n-pocet zen s BMI 11, X-aritmeticky primér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,
R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

V souboru téhotnych Zen s obezitou BMI 30,00 kg/m? a vice (Tabulka 25) a (Graf 4)
dosahlo optimalniho hmotnostniho pfirtstku 15 Zen (37,50 %). Doporuc¢eného hmotnostniho
ptirustku dosahly pouze 2 zeny (5,00 %). Zato vyss$i hmotnostni pfirustek, nez je doporuceny
ziskalo 23 zen (57,50 %).

Tabulka 25: Téhotensky pfirtistek u zen s BMI 30,00 kg/m? a vice

Téhotensky prirtstek (kg) | n %

do 4 2 5,00
59 15 37,50
10 a vice 23 57,50

Legenda: n- pocet zen s BMI 111, %-relativni ¢etnost.
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Téhotensky prirastek u Zen s BMI 30,00 kg/m? a vice
5,00%

37,50%

57,50%

mdo4 w5-9 =m10avice

Graf 4: T&hotensky piiristek u zen s BMI 30,00 a vice kg/m?

Primérnou porodni hmotnost i porodni délku novorozenct podle velikosti gestacniho
ptirastku ukazuje (Tabulka 26) a (Tabulka 27).

Tabulka 26: T¢lesna hmotnost (g) novorozenct podle gestacniho pFirastku zen

Téhotensky n X Me Min Max R SD
priristek (kg)

do 4 2 2960,00 | 2960,00 | 2320,00 | 3600,00 | 1280,00 | 905,10
5-9 15 3688,67 | 3760,00 | 2740,00 | 4450,00 | 1710,00 | 548,87
10 a vice 23 3525,22 | 3480,00 | 2850,00 | 4360,00 | 1510,00 | 439,06

Legenda: n-pocet zen s BMI 11, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Tabulka 27: T¢lesna délka (cm) novorozencti podle gestacniho piirastku zen

Téhotensky n X Me Min Max R SD
priristek (kg)

do4 2 46,50 46,50 | 44,00 49,00 5,00 3,54
5-9 15 50,27 50,00 | 46,00 54,00 8,00 2,52
10 a vice 23 49,74 50,00 | 45,00 52,00 7,00 1,94

Legenda: n-pocet zen s BMI 11, X-aritmeticky pramér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.
Doporuceny hmotnostni piiristek se nejvice podafilo splnit 119 zenam (45,25 %)
Vv souboru 263 Zen snormalni télesnou hmotnosti. Velky rozdil mezi doporuenym

hmotnostnim pfirastkem a vy$§im hmotnostnim pfirastkem byl shledan v souboru 81 Zen
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s nadvahou, kde 53 Zen (65,43%) mé&lo vys$si hmotnostni pfirtstek a jen 23 Zen (28,40 %) mélo
doporuc¢eny hmotnostni ptirtistek. Gestacni pfirtistek t€lesné hmotnosti Zen se zda byt silnym
prediktorem porodni hmotnosti ditéte.

Parita Zen

Sledovany soubor 386 zen byl nejvice zastoupen Zzenami rodicimi poprvé
175 (45,47 %), podruhé rodici zeny tvorily druhy nejpocetnéjsi soubor 136 (35,42 %), zen
potieti rodicich bylo v souboru 47 (12,24 %), ¢tvrtorodicek 22 (5,73 %) a Zen, které rodily
popaté a vice byly v souboru 4 (1,04 %) (Tabulka 28).

Tabulka 28: Parita Zen

1. porod 2. porod 3. porod 4. porod 5. porod a vice
n % n % n % n % n %
175 4557 | 136 3542 |47 12,24 | 22 573 |4 1,04

Legenda: n-celkovy pocet zen, %-relativni ¢etnost.
Zpusob porodu
Ve sledovaném souboru 386 zen bylo t€hotenstvi ukonceno 273 (70,56 %) vaginalni

cestou. Cisafskym fezem bylo ukonceno 113 (29,44 %) téhotenstvi (Tabulka 29).

Tabulka 29: Zptisob porodu

Porody n %
Zahlavim 273 70,56
Cisatsky fez 113 29,44
Celkem 386 100

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni Cetnost.

Primipary ze sledovaného souboru rodily vaginalni cestou ve 123 piipadech (31,98 %),
cisafskym fezem porodilo 52 (13,58 %) primipar. Zen vicerodidek porodilo zahlavim
148 (38,58 %) a cisatskym fezem 61 (15,86 %).

Tabulka 30 nam vypovida o Cetnosti porodi podle tydnt gestace. Ve sledovaném
souboru rodilo vSech 386 Zen v terminu porodu. Termin porodu definujeme jako porod
od ukonéeného 37+1 tydne gravidity. Gravidity nizSich tydnu pii hrozicim pifed¢asném porodu
a Zeny s vysoce rizikovym téhotenstvim, u kterych se pfedpokladaji mozné komplikace béhem
porodu a horsi adaptace ditéte po porodu jsou vzhledem k vyznamnému riziku perinatdlni

mortality a morbidity transportovany do perinatologického centra ve Zling.
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Tabulka 30: Zastoupeni porodi podle tydne gestace

Tyden gravidity n %

37+0 23 5,99
38+0 81 21,09
39+0 104 27,08
40+0 105 27,34
41+0 55 14,32
42+0 16 4,17

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni ¢etnost.

Vék Zen

Podle tidaji Ceského statistického Gifadu (2015) byl v roce 2014 pramémy vék pii
narozeni prvniho ditéte 29,9 let. Zatim co v roce 1989 byl v Ceské republice primérny vék zeny
pfi narozeni prvniho ditéte 22,5 let, v roce 2000 dosahl 24,9 let a v roce 2006 to bylo jiz 26,9 let.
Za 25 let doslo ke zvySeni o 7,4 let. Primérny vek pfi narozeni prvniho ditéte se ve sledovaném

souboru byl 28 let (Tabulka 31).

Tabulka 31: &k zen pfi narozeni prvniho ditéte

Primipary | n X Me Min Max R SD

Vek zen 175 28 30,26 16 40 24 5,28

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,
R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Vzdélani

Podle (CSU, 2015) nejvyssi podil na vzdélanostni struktufe obyvatel mésta Kroméfize
starSich 15 let méli v roce 2011 pii scitani lidu obyvatelé¢ s Uplnym stfednim vzdé&lanim
s maturitou 26 %. Mensi zastoupeni pak méli obyvatelé vyuceni a se stfednim odbornym
vzdélanim bez maturity, kteti méli v roce 2001 vibec nejvyssi podil na dosazeném vzdélani.
Oproti roku 2001 také poklesl podil obyvatel se zakladnim vzdélanim vcetn€ neukonceného,
ale vzrostl podil obyvatel s vysokoskolskym vzdélanim. Podil vysokoskolsky vzdélaného
obyvatelstva se pohyboval na trovni 13,5 %, coz byla hodnota nadprimérna ve srovnani s celou
Ceskou republikou s podilem kolem 10,7 % vysokoskolsky vzd&lanych. Ve sledovaném
souboru byly nejvice zastoupeny zeny s ukonfenym maturitnim vzdélanim 132 (34,20 %)

nasledovalo stfedni vzdélani bez maturity 119 (30,83 %). Tabulka 32 ukazuje, jak s rostoucim
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vékem zen stoupalo i nejvyssi dosazené vzdélani. Celkovy pocet zen s vysokosSkolskym

vzdélanim se pohyboval nadpramémych hodnot ve srovnani s Ceskou republikou.

Tabulka 32: V&k Zen a vzdélani zen

Vzdélani Zen

Vek Zen Zakladni Vyudena Sti‘edoskolské | Vysokoskolské | Celkem

n % n % n % n % n %
do 24,99 23 5,96 | 15 3,89 | 8 2,07 | 8 2,07 54 13,99
25,00-29,99 | 17 4,40 | 39 |10,10 | 28 7,25 | 24 6,22 108 | 27,98

30,00-34,99 | 17 4,40 |51 |13,21|70 18,13 | 40 10,36 178 | 46,11

35 avice 3 0,78 | 14 3,63 | 26 6,93 | 3 0,78 46 11,92

Celkem 60 |15,54|119| 30,83 | 132 34,20 | 75 19,43 386 | 100

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni ¢etnost.

Bydlisté

V dnes$ni dobé nemiizeme jednoznacné rozdélovat venkov od mésta, nebot’ Zivoty
venkova a mésta se dnes v fadé véci prolinaji a jejich hranice se stiraji. Nejasnost hranic 1ze
vidét u satelitnich mést, kde lidé vyhledavaji blizkost pfirody na venkové a snadnou dostupnost
meést. Bydlist¢ ve mésté jsme zaznamenali u 265 Zen (68,65 %) a na vesnici u 121 zen
(31,35 %).

Rodinny stav

Postupné odkladani prvniho snatku a uptfednostiiovani spole¢ného Zivota bez zdvazku
je vidét na zastoupeni vdanych Zen ve vysSich vékovych skupinach. Ve vékové skupiné 25,00—
29,99 let bylo nejvice zen 57 zen (14,84 %) svobodnych. Vé&kova skupina 30,00-34,99 let
ziskala pocetni pfevahu zen Zijicich v manzelstvi 86 (22,40 %). Ve vékové skupiné 35 let a vice
byly nejvice zastoupeny rozvedené Zeny 13 (3,12 %), coz odpovida zméné pozdéjsiho vstupu
do manzelstvi. Ve ve€kové kategorii 30,00-34,99 let byla v souboru zastoupena pouze
1 ovdoveéla zena (0,26 %). Vynechame-1i vékové kategorie a podivame se na sledovany soubor,
jako celek miizeme ficl, ze nejvice zen bylo zastoupeno ve skupiné vdanych 189 zen (48,96 %)
a hned za ni byla skupina Zen svobodnych, které patfila témét polovina 172 Zen (44,79 %),

rozvedenych Zen bylo v souboru 24 (5,99 %) a 1 vdova (0,26 %) (Tabulka 33) a (Graf 5).
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Tabulka 33: Vékové kategorie a rodinny stav zen

Rodinny stav
VEK Zen Svobodna Vdana Rozvedena | Vdova Celkem

n % n % n % n % n %
do 24,99 48 12,50 | 12 313 |0 0,00 |0 0,00 | 60 15,62
25,00-29,99 57 14,84 | 58 15,10 | 4 1,04 |0 0,00 | 119 | 30,99
30,00-34,99 39 10,16 | 86 22,40 |7 182 |1 0,26 | 132 | 34,38
35 avice 28 7,29 |33 8,33 | 13 312 |0 0,00 | 73 19,02
Celkem 172 | 44,79 | 189 | 48,96 |24 599 |1 0,26 | 386 | 100

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni ¢etnost.
VéEk k rodinnému stavu Zen
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Graf 5: V&k k rodinnému stavu Zen

Vék Zen a zpiisob porodu

Veékové kategorie

30,00 — 34,99

35 a vice

V poslednich letech se zvysil po€et operacnich porodu, pii kterych déti pfichdzi na svét

cisafskym fezem. Hlavnim argumentem je zvysSujici se v€k zen pii porodu prvniho potomka.

Nase statistika tento fakt potvrzuje. Ve vékové kategorii 35 a vice let porodilo 45 Zen (11,66 %)

zahlavim a 30 Zen (7,77 %) cisafskym fezem, coz znaci, Ze 2/3 Zen z této skupiny ptivede své

dité na svét operativné. Prekvapivé vysoka frekvence cisafskych fezli se v naSem sledovaném

souboru ukazala i u mladych zen. Ve vékové kategorii do 24,99 let rodilo 43 Zen (11,14 %)
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zahlavim a 17 zen (4,40 %) porodilo cisafskym fezem, tedy téméf polovina zen. Dal$i tidaje

(Tabulka 34) a (Graf 6).

Tabulka 34: V¢kové kategorie Zen a zpusob porodu

Vék zen
Zpisob do 24,99 25,00-29,99 | 30,00-34,99 35 a vice Celkem
porodu n % n % n % n % n %

Zahlavim 43 11,14 | 90 23,32 | 95 24,61 |45 11,66 | 273 | 70,73

Cisatsky fez | 17 4,40 | 29 7,51 | 37 9,59 |30 7,77 1113 | 29,27

Legenda: n-celkovy podet Zen, %-relativni éetnost.

Zpusob porodu dle véku zen

B Zahlavim ® Cisatsky fez
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n n n n

do 24,99 let 25,00 —29,99 let 30,00 — 34,99 let 35 avice let

Pocet porodi

Vékové kategorie

Graf 6: Zptsob porodu dle véku zen

VEk Zen a parita Zeny

Zvysujici se veék Zen, pii1 narozeni prvniho ditéte je znat i v naSem sledovaném souboru.
Zen z vékové Kategorie 35 a vice let rodilo poprvé 18 (4,69 %). Primipary mé&ly nejpodetngjsi
skupinu 68 zen (17,71 %) ve vekové kategorii 25,00-29,99 let. Skupina 67 zen (17,45 %)
rodicich podruhé byla nejvice zastoupena ve vékové kategorii 30,00-34,00 let. Zen rodicich
potieti 19 (4,95 %) a zaroven 1 zen Ctvrtorodicek 10 (2,60%) bylo nejvice ve veékové kategorii
35 a vice let. Z hodnot uvedenych v tabulce miizeme fict, Ze v naSem sledovaném souboru ma

vek Zen vztah k parité Zen (Tabulka 35) a (Graf 7)
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Tabulka 35: Parita zen dle vékovych kategorii

Parita Zeny
VéK Zen 1. porod 2. porod 3. porod 4. porod 5 a vice

n % n % n % n % n %
do 24,99 44 | 1145|11 2,86 |1 1,04 |1 0,26 |0 0,00
25,00-29,99 |68 | 17,71 |34 8,85 | 10 2,60 | 5 1,30 |2 0,52
30,00-34,99 |45 | 11,72 |67 17,45 | 14 3,65 |6 156 |0 0,00
35 avice 18 4,69 | 24 6,25 | 19 4,95 | 10 2,60 |2 0,52
Celkem 175 | 45,57 | 136 | 35,42 | 47 12,24 | 22 573 |4 1,04

Legenda: n-celkovy podet Zzen, %-relativni éetnost.
Parita zen dle v€kovych kategorii
m1 porod m2 porod ®m3.porod =4 porod M5 avice
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Graf 7: Cetnost parity ve vztahu k vékovym kategoriim Zen

BMI a vék Zeny

Z hodnot uvedenych (Tabulka 36) mizeme fict, ze v naSem sledovaném souboru nema
vek vztah k BMI pied t€hotenstvim. Obezita i nadvaha byla zjisténa nejvice u Zen ve vékové
kategorii 25,00-29,99 let ato obezita u 15 zen (3,89 %) a nadvaha u29 Zen (7,51 %).
Piekvapivé kategorie normalni hmotnost byla nejvice zastoupena zenami ve vyssi vékové
kategorii 30,00-34,99 let u 94 Zen (24,35 %).
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Tabulka 36: Vék zen a BMI zen na zacatku gravidity

Kategorie BMI kg/m?

Vék Zen do 24,99 25,00-29,99 nad 30,00

n % n % n %
do 24,99 45 11,66 9 2,33 6 1,55
25,00-29,99 75 19,43 29 7,51 15 3,89
30,00-34,99 94 24,35 27 6,99 11 2,85
35 avice 49 12,69 16 7,15 10 2,59
Celkem 263 68,13 81 20,98 42 10,88

Legenda: n-celkovy podet Zen, %-relativni éetnost.

Zpisob porodu a parita Zeny
Podivame-li se na tabulku znazornujici vliv parity Zeny na zptsob porodu plodu

(Tabulka 37) zjistime, Ze primipary maji vétsi zastoupeni porodu cisaiskym fezem.

Tabulka 37: Parita Zeny a zpusob vedeni porodu

Zpisob vedeni porodu

Parita Zeny Zahlavim Cisarsky rez

n % n %
Primipara 123 31,98 52 13,58
Multipara 148 38,58 61 15,86
Celkem 273 70,56 113 29,44

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni Cetnost.

Zpusob porodu a vzdélani Zeny

Tabulka 38 a Graf 8 o vlivu dosazeného vzdé€lani Zeny na zptsob porodu nam ukazuje,
Ze nejvyssi pocet cisafskych fezt 20 zen (5,18 %) vzhledem k porodiim zahlavim 26 Zen (6,74
%) najdeme ve skupin€ vysokoskolsky vzdélanych. Nejmensi pocet cisafskych fezii 13 zen

(3,37 %) vzhledem k porodiim zahlavim 41 Zen (10,62 %) najdeme ve skupiné se zakladnim

vzdélanim.
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Tabulka 38: Zpusob porodu dle vzdélani zeny

Vzdélani Zeny

Zpusob Zakladni Vyutena StredoSkolské | VysokoSkolské
porodu

n % n % n % n %
Zéhlavim 41 | 1062 |79 2047 | 127 |32,90 |26 6,74
Cisarsky fez | 13 337 |29 751 |51 | 1321 |20 5,18
Celkem 54 | 1399 |108 | 27,98 | 178 | 4611 |46 11,92

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni ¢etnost.
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Pocet porodi

Zakladni

Zpiusob porodu dle vzdélani zeny

B Zahlavim M Cisafsky fez

Vyucena

Stredoskolské

Vzdélani

Graf 8: Cetnost porodii ve vztahu ke vzd&lani zen

Novorozenci

Porodni hmotnost a porodni délka novorozeného ditéte patii k nejzaddanéjSim
informacim, jejich hodnoty jsou dulezité pro statistiky, pediatrim poskytuji cenné informace

pfi podezieni na poruchu ristu. Musime mit na paméti, ze prumery porodni hmotnost a porodni

127

Vysokoskolské

délky udavaji nejbéznéjsi hodnoty pro novorozené déti, zaroven vsak dité mize byt mimo tyto

pruméry, a pfitom je zcela zdravé. Primérna porodni hmotnost a porodni délka novorozence
jsou odrazem rodiovské genetiky, zdravi matek béhem téhotenstvi a postaveni v rodovém
pofadi v rodiné. Ve sledovaném souboru bylo 196 novorozenych chlapct, jejichZz porodni
hmotnost se pohybovala primérné 3490 gramt, novorozenych divek bylo 190 jejich primérna

hmotnost byla 3305 gramti.
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Tabulka 39, ve které rozdélujeme porodni hmotnost chlapci a divek do predem
stanovenych hmotnostnich kategorii nam ukazuje ze, nizs§i porodni hmotnost maji ¢astéji divky.
Novorozenct s nizkou porodni hmotnosti bylo celkem 12 (3,12 %), z toho 5 chlapci (1,30 %)
a7 divek (1,82%). Nejmensi porodni hmotnost byla 1600 gramti. V hmotnostni kategorii 2500—
2999 grami mély zastoupenim divky 33 (8,32 %) ptevahu nad chlapci 21 (5,46 %). Naopak ve
hmotnostni kategorii 3500-3999 gramt méli svym zastoupenim pievahu chlapci. Nejcastéji
zastoupena byla porodni hmotnost 3000-3499 grami. Velka porodni hmotnost byla v naSem
sledovaném souboru zachycena pouze u 1 chlapce (0,26 %) s hmotnosti 5050 gramii. Cetnost

zastoupeni chlapcti i divek ve hmotnostnich kategoriich (Tabulka 39) a (Graf 9) a (Graf 10).

Tabulka 39: Porodni hmotnost (g) chlapci a divky

Porodni Chlapci Divky Celkem
hmotnost (g) | x n % X n % X n %
do 2499 2204 |5 1,30 | 2348 |7 1,82 | 2297 12 3,12

25002999 2814 |21 5,46 | 2801 |33 8,32 | 2805 53 13,78
3000-3499 3261 |75 19,60 | 3235 |84 | 21,86 | 3247 159 41,36
35003999 3716 | 63 15,86 | 3704 |59 | 15,34 | 3710 122 31,60
40004499 4209 |31 8,06 | 4160 |7 1,82 | 4200 38 9,88
4500 a vice 5050 |1 0,26 |0 0 0,00 | 5050 1 0,26

Legenda: n-celkovy pocet Zen, %-relativni Cetnost.

Porodni hmotnost (g) chlapci a divky
m Chlapci mDivky
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do 2499 2500-2999 3000-3499 3500-3999 4000-4499 4500 a vice

Pocet

Porodni hmotnost

Graf 9: Porodni hmotnost (g) chlapci a divky
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Histogram porodni hmotnost
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Graf 10: Histogram porodni hmotnost (g)

Meéfteni porodni délky novorozence poskytuje uzite¢né informace o jeho celkovém stavu
a mé piedpoveédni hodnotu pro konec¢nou vysSku dospé€lého. Pokud je dit€¢ v porovnani s jeho
télesnou hmotnosti nepiimétrené malé nebo je malé pro dany gestacni v€k, miiZe to byt znamka
patologie. Ve sledovaném souboru byla primérna porodni délka chlapct 50,03 cm, porodni
délka divek 48,88 cm. Piehled porodni délky chlapcti i divek (Tabulka 40) a (Graf 11) a (Graf
12).
Tabulka 40: Porodni délka (cm) chlapci a divky

Porodni Chlapci Divky Celkem

délka X n % X n % X n %

do 48 46,71 | 39 10,14 | 46,97 | 84 21,84 | 46,89 | 123 31,98
do 49 49 27 7,02 | 49 28 7,28 | 49 55 14,30
do 50 50 49 12,74 | 50 36 9,36 |50 85 22,14
do 51 51 34 8,84 | 51 21 5,46 |51 55 14,30
do52avice |52,71 |46 11,96 | 52,19 | 22 5,72 | 52,55 | 68 17,68

Legenda: n-celkovy podet zen, %-relativni éetnost.
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Porodni délka (cm) chlapci a divky
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Graf 11: Porodni délka (cm) chlapci a divky
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80 . . . . .

80

70+

60 r

50 ¢

Mo of abs

40 ¢
0t

20 ¢

10} -

[] —r1— F‘éﬂ__ﬁ.fl‘/f 1 1 1 1

40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 H0 A1 A2 B3 A4 BAR BB

Graf 12: Histogram porodni délky (cm)
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5.2 Porovnani Zen s referen¢nimi udaji Zen v Ceské republice
Srovnani primérnych hodnot Zen ze sledovaného souboru s vysledky primérnych

hodnot dospélé populace v Ceské republice uvadi Tabulka 41.

Tabulka 41: Porovnani Zen ze sledovaného souboru a referenéni zeny v CR

Zeny Referen¢ni Zeny Rozdil | t-test
Parametr

n X SD n X SD p
Télesny vyska | 386 166,86 |6,51 |385 |166,69 |651 |O0,17 0,6000
Télesna 386 66,59 13,76 | 385 | 66,14 13,76 | 0,45 0,5100
hmotnost

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01

Srovnanim pramémych hodnot dospélé populace v Ceské republice a souboru Zen
ze sledovaného souboru bylo provedeno pomoci jednostranného t-testu, kde byly sledovany
statisticky vyznamné rozdily u télesné hmotnosti a télesné délky Zen z obou vyzkumil.
Vysledné hodnoty télesné vysSky ukazuji, ze hodnoty Zen ze sledovaného souboru jsou
0 0,17 cm vyssi, nez vykazuji referenéni hodnoty Zen z roku 2016 a tento rozdil (p=0,6000) je
statisticky nevyznamny.

Vysledné hodnoty porodni hmotnosti ukazuji, Ze Zeny ze sledované¢ho souboru jsou
00,45 kg t&€z8i, nez vykazuji referen¢ni hodnoty Zen z roku 2016. Rozdil hodnot télesné
hmotnosti (p=0,5100) je proti primérnym hodnotam Zen dospélé populace v Ceské republice,
které uvadi Kopecky et al. (2016), statisticky nevyznamny.

Hlo Somatické parametry Zen z vyzkumného souboru se neliSi od somatickych
parametrii souboru referen¢nich Zen v Ceské republice.

Na zakladé zjiSténych vysledkli zamitame alternativni hypotézu H1a a pfijimame
hypotézu nulovou HZlo. Somatické parametry zZen zvyzkumného souboru se nelisi

od somatickych parametrii souboru referenénich zen v Ceské republice.

5.3 Vliv somatickych parametri Zen na porodni délku a hmotnost
novorozence

5.3.1 Télesna hmotnost Zen
Prehled hodnot télesné hmotnosti Zeny na konci t€hotenstvi ukazuje Tabulka 42. Vztah
mezi télesnou hmotnosti Zeny na konci téhotenstvi a porodni délkou a porodni hmotnosti

chlapcu a divek ukazuje Graf 13 a Graf 14. Vysledek korelace Tabulka 43.
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Tabulka 42: T¢lesna hmotnost Zen na konci gravidity (kg)

n

X Me

Min

Max R

SD

TH zen | 386

80 78

49

142

93

14,54

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka, TH Zen-télesnid hmotnost Zen

Tabulka 43: Korelace télesné hmotnosti Zen a porodni délky a hmotnosti novorozence

porodni
Proménné porodni délka | hmotnost | hmotnost |1
hmotnost
porodni hmotnost 1,000000 0,756495 0,345941 0,416136
porodni délka 0,756495 1,000000 0,259938 0,333026
hmotnost Il 0,416136 0,333026 0,909610 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, 0znagené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

Korelace hmotnost Il matky a délka a hmotnost chlapct

porodni hmotnost

porodni délka

hmotnost Il

e

Graf 13: Vztah mezi télesnou hmotnosti zeny na konci t¢hotenstvi a porodni hmotnosti a délkou

chlapcti
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Graf 14: Vztah mezi télesnou hmotnosti Zeny na konci t€hotenstvi a porodni hmotnosti a
porodni délkou divek

K zjisténi, zda existuje zavislost mezi télesnou hmotnosti Zeny a porodni hmotnosti
novorozence byl vyuZit Spearmantv koeficient pro pofadové korelace. Byla prokazéana stfedni
zavislost porodni hmotnosti novorozence (r=0,4161) na télesné hmotnosti zeny na konci
téhotenstvi. U porodni délky novorozence byla prokdzana nizka zavislost (r=0,3330) na télesné
hmotnosti zeny na konci téhotenstvi. Vysledky potvrzuji statisticky vyznamny vztah mezi
porodni hmotnosti a porodni délkou novorozence na télesné hmotnosti Zeny na konci
téhotenstvi.

H2o T€lesna hmotnost Zen na konci té¢hotenstvi neovlivituje porodni hmotnost a porodni
délku novorozence.

Z vyse u vedenych vysledki u sledovaného souboru nulovou hypotézu H2o vyvracime

a potvrzujeme hypotézu alternativni H2a. Té€lesna hmotnost Zen na konci gravidity ma vétsi

vliv na porodni hmotnost ditéte nez na porodni délku.
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5.3.2 Télesna vySka Zen
Pichled hodnot télesné vysky matek na konci t€hotenstvi ukazuje Tabulka 44. Vysledek
korelace porodni délky a porodni hmotnosti chlapci a télesna vyska zen ukazuje Tabulka 45.

Vztah porodni hmotnosti a porodni délky chlapct na télesné vysky zeny je zobrazen (Graf 15).

Tabulka 44: T¢lesna vyska Zen (cm)
n X Me Min Max R SD
TV Zen 386 166 167 150 187 37 6,51

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka, TV Zen-télesna vyska zen

Tabulka 45: Vysledky korelace porodni délky a hmotnosti chlapci a t€lesna vyska zen

Proménné porodni hmotnost | porodni délka télesna vyska Zen

porodni hmotnost 1,000000 0,742796 0,210891
porodni délka 0,742796 1,000000 0,114074
télesna vyska zen 0,210891 0,114074 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, 0zna¢ené korelace jsou vyznamné u p<0,0500
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Graf 15: Korelace télesna vyska zeny a porodni délka a porodni hmotnosti chlapct
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Vztah porodni hmotnosti a porodni délky divek na télesné vysky Zeny je zobrazen (Graf

16). Tabulka 46, uvadi vysledky korelace porodni délky a porodni hmotnosti divky a télesné

vysky Zen.

Tabulka 46: Vysledky korelace porodni délky a hmotnosti divky a t€lesné vysky Zen

Proménné porodni hmotnost porodni délka |télesna vyska Zen
porodni hmotnost 1,000000 0,738137 0,252675
porodni délka 0,738137 1,000000 0,340413
télesna vyska zen 0,252675 0,340413 1,000000
Legenda: Spearmanovy korelace, oznacené korelace jsou vyznamné u p<0,0500
Korelace télesna vyska matek a délka a hmotnost divek
-
8 (o) 8 o
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porodni hmotnost
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Graf 16: Korelace télesna vysky Zeny a porodni délka a hmotnost divek

K zjisténi, zda existuje zavislost mezi porodni délkou a porodni hmotnosti a télesnou

vyskou Zeny byl pouzit Spearmantiv koeficient pro potradové korelace.

Mezi porodni hmotnosti novorozenych chlapcti a té€lesnou vySkou Zeny byla prokézana

nizka zavislost (r=0,2108). Mezi porodni délkou chlapci a télesnou vySkou Zeny byla

prokazana velmi slaba zavislost (r=0,1140). Nizka zavislost (r=0,2526) byla prokdzana mezi

porodni hmotnosti divek a télesnou vyskou Zeny. Nizké zavislost (r=0,3404) byla prokazana i
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mezi porodni délkou u novorozenych divek a télesnou vySkou zeny. EXistuje statisticky

vyznamny Vztah mezi porodni hmotnosti a porodni délkou novorozence na télesné vysce zeny.
H3o Télesna vyska zen neovlivituje porodni hmotnost a porodni délku novorozencil.
Podarilo se prokazat, ze télesna vyska zeny ma vliv na porodni hmotnost i na porodni

délku novorozencii. Na zéklad¢ zjisténych vysledkd u sledovaného souboru nulovou hypotézu

H3o0 odmitame a pfijimame hypotézu alternativni H3a.

5.3.3 Body mass index Zen na konci téhotenstvi

Pichled hodnot BMI Zeny na zacatku téhotenstvi ukazuje Tabulka 47 piehled hodnot
BMI na konci téhotenstvi ukazuje Tabulka 48. Vysledek korelace BMI u zen na konci
téhotenstvi a porodni hmotnost a délka chlapci (Tabulka 49).

Tabulka 47: BMI Zen na zagatku téhotenstvi (kg/m?)
BMI n X Me Min Max R SD
zen 386 23,88 23,04 16,09 43,34 27,24 4,56

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,
R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Tabulka 48: BMI Zen na konci téhotenstvi (kg/m?)

BMI n X Me Min Max R SD

zen 386 28,95 28,28 18,67 45,17 26,50 4,71

Legenda: n-celkovy pocet zen, X-aritmeticky prumér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Tabulka 49: Korelace BMI na konci téhotenstvi a porodni hmotnost a délka chlapci

Proménné porodni hmotnost | porodni BMI na konci

délka téhotenstvi
porodni hmotnost 1,000000 0,742796 0,428442
porodni délka 0,742796 1,000000 0,306897
BMI na konci téhotenstvi 0,428442 0,306897 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, Oznacené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

K zjisténi, zda existuje zavislost mezi BMI Zeny na konci té¢hotenstvi na porodni délku
a porodni hmotnost chlapcti byl vyuZit Spearmantiv koeficient pro potfadové korelace.
Z vypocta byla prokazana stiedni zavislost (r=0,4284) porodni hmotnosti chlapcti na BMI zeny

na konci téhotenstvi. U porodni délky chlapci byla prokazana nizka zavislost (r=0,3068)
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porodni délky chlapcti na BMI zeny na konci téhotenstvi. Vysledek korelace BMI u Zen na
konci t€hotenstvi a porodni hmotnost a délka divky (Tabulka 50).

Tabulka 50: Korelace BMI na konci téhotenstvi a porodni hmotnost a délka divky

Proménné porodni porodni délka | BMI na konci

hmotnost téhotenstvi
porodni hmotnost 1,000000 0,738137 0,231252
porodni délka 0,738137 1,000000 0,180576
BMI na konci téhotenstvi 0,231252 0,180576 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, MD parové smazany, 0znac¢ené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

Korelace vztahu BMI Zeny na porodni délku a porodni hmotnost divky nam ukazala
nizkou zavislost (r=0,2312) porodni hmotnosti divek na BMI Zeny na konci téhotenstvi. Ve
vztahu BMI Zeny na konci téhotenstvi k porodni délce divek byla prokazana velmi slaba
zavislost (r=0,1805). Existuje statisticky vyznamny vztah mezi porodni hmotnosti a porodni
délkou novorozence a BMI Zen na konci té¢hotenstvi.

H4o BMI Zen na konci te€hotenstvi ma vliv na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

Podafilo se prokazat, Ze BMI Zeny na konci t€hotenstvi mé vliv na porodni hmotnost 1
na porodni délku novorozencii. Na zakladé zjisténych vysledkt u sledovaného souboru nulovou

hypotézu H4o odmitdme a pfijimame hypotézu alternativni H4a.

5.3.4 Relativni hmotnostni prirustek Zen
Piehled hodnot relativniho pfirGstku hmotnosti u Zen b&hem téhotenstvi ukazuje,

Tabulka 51, télesnou hmotnost novorozencii podle hmotnostniho ptirustku Tabulka 52.

Tabulka 51: Hmotnostni ptirGstek béhem gravidity ve skupinach podle parity zeny (kg)

Relativni priristek hmotnosti | n X Min Me Max SD
Primipary 175 14,2 5 13 36 54
Multipary 211 14,2 4 13 30 5,4

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Tabulka 52: Télesna hmotnost novorozenct podle hmotnostniho pfiristku

Hmotnostni | Primipara Multipara
X min Me max SD

priristek n % n %

69



do 10 kg 42 10,92 | 59 15,34 | 3397 2100 3395 4480 469
do 15 kg 64 16,64 | 79 20,54 | 3397 1600 3395 4390 469
do 20 kg 51 13,26 | 50 13,00 | 3397 2470 3395 4430 469
do 25 avice |18 468 |21 5,46 | 3397 2850 3395 5050 469

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, Me-median, Min-nejmensi hodnota, Max-nejvétsi hodnota,

R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Vysledek korelace gestacni prirtstek télesné hmotnosti a porodni hmotnost a délka

chlapci (Tabulka 53) a (Graf 17).

Tabulka 53: Korelace gestacni priristek télesné hmotnosti a porodni hmotnost a délka chlapci

porodni hmotnost porodni délka Rozdil hmotnost I-11
porodni hmotnost 1,000000 0,742796 0,134425
porodni délka 0,742796 1,000000 0,168737
Rozdil hmotnost I-11 0,134425 0,168737 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, 0znagené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

Korelace pfirlistek hmotnosti matky a délka a hmotnost chlapctl

porodni hmotnost
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Rozdil hmotnost I-Il

Graf 17: Korelace ptirGstku télesné hmotnosti Zeny a porodni délka a hmotnost chlapcti

70



K zjisténi, zda existuje vztah mezi relativnim hmotnostnim pfirtistkem télesné
hmotnosti zeny a porodni hmotnosti a porodni délkou chlapcti byla pouzita korela¢ni analyza.
Vypocty bylo zjiSténo, ze mezi porodni hmotnosti chlapci na gestaénim pfirtstku télesné
hmotnosti je velmi slaby vztah (r=0,1344) a neexistuje statisticky vyznamna souvislost. Velmi
slabé zavislost porodni délky chlapct (r=0,1687) na relativnim hmotnostnim pfirtstku zeny
béhem tehotenstvi.

Vysledek korelace gestacni prirtstek télesné hmotnosti a porodni hmotnost a délka
divky (Tabulka 54) a (Graf 18).

Tabulka 54: Korelace gestacni piiristek télesné hmotnosti a porodni hmotnost a délka divky

Proménné porodni hmotnost porodni délka Rozdil hmotnost I-11

porodni hmotnost 1,000000 0,738137 0,284810
porodni délka 0,738137 1,000000 0,227603
Rozdil hmotnost I-11 0,284810 0,227603 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, oznacené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

Korelace pfirtistku hmotnosti u matky a délka a hmotnost divek
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Graf 18: Korelace ptirastku télesné hmotnosti Zeny a porodni délka a hmotnost divek
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K zjisténi, zda existuje vztah mezi relativnim hmotnostnim pfirtistkem télesné
hmotnosti a porodni hmotnosti a porodni délkou divek byla pouzita Spearmanova korelacni
analyza. Nizka zavislost byla prokazana pro porodni hmotnost divek (r=0,2848) a relativnim
hmotnostnim pfirastku zeny. Nizka zavislost byla nalezena 1 mezi relativnim piirastkem Zeny
a porodni délkou divek (r=0,2276). Existuje statisticky vyznamny vztah mezi porodni
hmotnosti a porodni délkou novorozence a hmotnostnimi pfiriistky zen na konci t€hotenstvi.

H50 Relativnim pfirtstek télesné hmotnosti zen mé vliv na porodni délku a porodni
hmotnost novorozence.

Na zaklad¢ zjisténych vysledka nulovou hypotézu H50 zamitdme a piijimame hypotézu
alternativni H5a.

Pouzitim parového t-testu byl porovnavan rozdil télesné hmotnosti u zeny v BMI
kategorie 1. Pro rozdil télesné hmotnosti 14,39 kg v kategorii BMI | byla prokazana statisticky
vysoka vyznamnost (p=0,0000) (Tabulka 55).

Tabulka 55: Rozdil hmotnosti zeny I-11 v kategorii BMI | (kg/m?)

X n SD Rozdil t-testp
Hmotnost | 59,67 263 7,34
14,39 0,0000**
Hmotnost Il | 74,06 263 9,32

Legenda: n-celkovy pocet zen, X-aritmeticky prameér, R-rozptyl, SD-smérodatnd odchylka, hladina vyznamnosti
**p<0,01

Pouzitim parového t-testu byl porovnavan rozdil télesné hmotnosti u Zeny v BMI
kategorii Il. Pro rozdil 14,35 kg hmotnosti v kategorii BMII prokazana statisticky vysoka
vyznamnost (p=0,0000) (Tabulka 56).

Tabulka 56: Rozdil hmotnosti zeny I-11 v kategorii BMI 11 (kg/m?)

X n SD Rozdil t-testp
Hmotnost I 75,65 81 7,38
14,35 0,0000**
Hmotnost Il | 90,00 81 10,01

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti
**p<0,01

Pouzitim parového t-testu byl porovnavan rozdil télesné hmotnosti u Zeny v BMI
kategorii Ill. Rozdil hmotnosti 12,24 kg v kategorii BMI III prokazana statisticky vysoka
vyznamnost (p=0,0000) (Tabulka 57).
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Tabulka 57: Rozdil hmotnosti Zeny I-11 v kategorii BMI 111 (kg/m?)

X n SD Rozdil t-testp
Hmotnost | 92,47 42 13,10
12,24 0,0000**
Hmotnost Il | 104,71 42 13,82

Legenda: n-celkovy pocet zen, X-aritmeticky pramér, R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti

**p<0,01

5.3.5 Parita Zen

Tabulka 58 popisuje zastoupeni porodni hmotnosti novorozencii podle parity Zeny.

Soubor byl rozdélen na zeny rodici poprvé (primipary) a na zeny jiz rodici (multipary).

Rozlozeni porodni hmotnosti novorozenci ze sledovaného souboru ukazuje Graf 19.

Tabulka 58: Porodni hmotnost (g) primipar a multipar

Porodni hmotnost n X min Me max R SD
Novorozenci primipar | 175 3331,10 | 2100 3360 4400 2300 433,73
Novorozenci multipar | 209 3453,66 | 1600 3420 5050 3450 492

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky primér, Min-minimalni hodnota, Me-median, Max-maximalni

hodnota, R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.

Vysledek korelace parita | a porodni hmotnost a délka novorozence (Tabulka 59).

Vysledek korelace parita II a vice a porodni hmotnost a délka novorozence (Tabulka 60).

Tabulka 59: Vysledek korelace parita | a porodni hmotnost a délka novorozence

Parita | porodni hmotnost porodni délka
Parita | 1,000000 0,121480 0,105112
porodni hmotnost 0,121480 1,000000 0,756495
porodni délka 0,105112 0,756495 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, oznacené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

Tabulka 60: Vysledek korelace parita II a vice a porodni hmotnost a délka novorozence

Parita II a vice porodni hmotnost porodni délka
Parita IT a vice 1,000000 0,101384 0,082871
porodni hmotnost 0,101384 1,000000 0,75733
porodni délka 0,082871 0,75733 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, oznacené korelace jsou vyznamné u p<0,0500
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Graf 19: Histogram porodni hmotnosti (g) novorozenci primipar a multipar
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K zjisténi, zda je vztah mezi porodni hmotnosti novorozence a paritou Zeny byl vyuzit

Spearmantv koeficient potadové korelace. U primipar byla vypocty zjisténa velmi slaba

zavislost (r=0,1173) mezi paritou a porodni hmotnosti novorozence. U multipar byla vypocty

zjisténa velmi slaba zavislost (r=0,1013) mezi paritou a porodni hmotnosti novorozence.

Porovnani porodni hmotnosti novorozenct primipar a porodni hmotnosti novorozenct multipar

bylo provedeno pomoci t-testu. Vypoéty nalezeny rozdil télesné hmotnosti 120 g ve prospéch

novorozenct zen multipar byl prokazan jako statisticky vyznamny (p=0,0840).

Tabulka 61 a Graf 20 popisuje zastoupeni porodni délky novorozenct podle parity zeny.

Tabulka 61: Porodni délka (cm) primipar a multipar

Porodni délka n X min Me max R SD
Novorozenci 175 49,22 149,00 42,00 54,00 12,00 2,071
primipar

Novorozenci 209 49,670 | 50,000 40,000 | 56,000 |16,000 |2,3352
multipar

Legenda: n-celkovy podet zen, X-aritmeticky primér, Min-minimalni hodnota, Me-median, Max-maximalni

hodnota, R-rozptyl, SD-smérodatna odchylka.
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Graf 20: Histogram porodni délky (cm) novorozenct primipar a multipar

K zjisténi, zda existuje vztah mezi porodni délkou novorozence a paritou zeny byl
vyuzit Spearmantiv koeficient pofadové korelace. U primipar byla zjisténa (r=0,1040) velmi
slaba zavislost mezi paritou a porodni délkou novorozenct. U multipar byla vypocty zjiSténa
mezi paritou a porodni délkou novorozencti velmi slaba zavislost (r=0,0830) statisticky
nevyznamna. Porodni délka novorozenct primipar byla o 0,47 cm mensi nez porodni délka
novorozencl Zen vicerodicek.

Pro porovnani porodni délky novorozencti primipar a porodni délky novorozencii
multipar byl pouzit Mann-Whitneyho U-test. Rozdil télesné délky novorozenci 0,26 cm
ve prospéch novorozenct multipar byl vyhodnocen jako statisticky vyznamny (p=0,0435).
Existuje statisticky vyznamny vztah mezi paritou Zeny na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

H6o Parita Zeny neovliviiuje porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

Na zaklad¢ zjisténych vysledki nulovou hypotézu H6o zamitdme a piijimame hypotézu

alternativni H6A.

5.3.6 Gestacni stari
Zastoupeni novorozenci podle gestacniho staii pti porodu ukazuje Tabulka 30.

Vysledek vypoctu korelace uvadi Tabulka 62.
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Tabulka 62: Korelace tyden gravidity a porodni délka a porodni hmotnost novorozence

Proménné tyden gravidity porodni hmotnost porodni délka

tyden gravidity 1,000000 0,272211 0,301572
porodni hmotnost 0,272211 1,000000 0,756495
porodni délka 0,301572 0,756495 1,000000

Legenda: Spearmanovy korelace, o0znac¢ené korelace jsou vyznamné u p<0,0500

Pro zjiSténi, zda existuje vztah mezi gestacnim stafim a porodni hmotnosti plodu byl
pouzit Spearmantv korelacni koeficient. Vypocty byla prokazana nizka zavislost u porodni
hmotnosti novorozence (r=0,2722) a gesta¢niho stati. U porodni délky byla vypocty prokazana
nizka zavislost (r=0,3015) na gesta¢nim tydnu gravidity. mezi tydnem gravidity zeny a porodni
délkou a porodni hmotnosti novorozence.

H70 Délka gestacniho stafi nemd vliv na porodni hmotnost a porodni délku
novorozence.

Na zéklad¢ zjisténého vysledku u sledovaného souboru, zamitdme nulovou hypotézu

H70 a pfijimame hypotézu alternativni H7a.

5.4 Porovnani porodnich parametri novorozence

5.4.1 Porodni hmotnost chlapci a divek
Piehled hodnot porodni hmotnosti je uveden v grafu (Graf 21) a v tabulce (Tabulka 63).
Primér porodni hmotnosti chlapct lezi na hodnoté 3490 g +421 g. Primér porodni hmotnosti

divek lezi na hodnoté 3305 g +421 g.

Tabulka 63: Porovnani porodni hmotnost (g) divek a chlapct

Parametr Divky Chlapci Rozdil | t—test
Porodni hmotnost | n X SD |n X SD p
(9) 190 3305 |421 | 196 3490 | 421 185 0,000093**

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01

K porovnani porodni hmotnosti chlapct a divek byl pouzit t-test. Vypocty byla pro
rozdil porodni hmotnosti 185 g ve prospéch chlapct prokazana statisticky vysoka vyznamnost
(p=0,000093). Existuje statisticky vyznamny vztah porodni hmotnosti chlapci a divek.

H8o Porodni hmotnost chlapct je stejnd s porodni hmotnosti divek.

Diky statisticky vyznamnému rozdilu miizeme nulovou hypotézu H8o zamitnout ve

prospéch alternativni hypotézy H8a.
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Graf 21: Korelace porodni délka a porodni hmotnost divek a chlapci

5.4.2 Porodni délka chlapci a divek

Piehled hodnot porodni délky chlapct a divek je uveden v tabulce (Tabulka 64) a grafu
(Graf 21). Primérna porodni délka divek je 48,88 cm +£2,05 c¢cm, porodni délka chlapct je
50,03cm +2,23 cm.

Tabulka 64: Porovnani porodni délky (cm) a divek a chlapct

Parametr Divky Chlapci Rozdil | t-test
Porodni délka n X SD n X SD p
(cm) 190 48 2,05 196 |50 2,23 2 0,0000**

Legenda: n-celkovy pocet zen, X-aritmeticky prumér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01

K porovnani porodni délky chlapcii a divek byl pouzit t—test. Vypocty zjistény rozdil
porodni délky 1,15 cm ve prospéch chlapcii vyhodnocen jako statisticky vysoce vyznamny
(p=0,0000). Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi porodni délkou chlapct a porodni délkou
divek.

H9o Porodni délka chlapcti je shodna s porodni délkou divek.

Na zaklad¢ zjisténych vysledki muzeme nulovou hypotézu H9o diky statisticky

vyznamnému rozdilu zamitnout a potvrdit hypotézu alternativni H9a.
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5.4.3 Porodni hmotnost chlapci s referené¢nimi hodnotami 6. CAV 2001

Pro dikladnéjsi posouzeni porodni hmotnosti a porodni délky novorozencti naseho
souboru jsme pristoupili ke srovnani s referencnimi hodnotami porodni hmotnosti a porodni
délky novorozencii z 6. celostatniho antropologického vyzkumu (CAV) z roku 2001, které
uvadi Blaha et al. (2005). Srovnani primérnych hodnot porodni hmotnosti chlapct ze
sledovaného souboru s hodnotami porodni hmotnosti chlapci z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu z roku 2001 uvadi Tabulka 65. Korelaci porodni hmotnosti chlapct
(Graf 22).

Tabulka 65: Porovnani porodni hmotnosti (g) chlapci s referen¢nimi hodnotami 6. CAV 2001

Parametr Chlapci Chlapci 6. CAV 2001 | Rozdil | t-test
Porodni hmotnost | N X SD n X SD p
(9) 196 | 3490 | 495,82 195 | 3510 | 400,00 | 20 0,5912

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky priamér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01
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Graf 22: Korelace porodni délka a porodni hmotnost chlapct

Porovnani hodnot porodni hmotnosti chlapci z 6. CAV 2001 a hodnot porodni
hmotnosti chlapct ze sledovaného souboru bylo provedeno pomoci jednostranného t-testu.

Vypocty byly sledovany vyznamné rozdily.
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Vysledné hodnoty porodni hmotnosti ukazuji, Ze novorozeni chlapci ze sledovaného
souboru maji o 20 g mensi porodni hmotnost, nez ukazuji referen¢ni hodnoty novorozenych
chlapcu z 6. CAV z roku 2001. Tento rozdil porodni hmotnosti (p=0,5912) je statisticky
nevyznamny.

H100 Porodni hmotnost chlapcti se nelisi od porodni hmotnosti chlapcti z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Na zakladé¢ zjisténého vysledku u sledovaného souboru, zamitdme alternativni hypotézu
H10a a pfijimdme nulovou hypotézu H100. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi
porodni hmotnosti chlapcii ze sledovaného souboru a porodni hmotnosti chlapctu z 6. CAV

2001.

5.4.4 Porodni délka chlapci s referenénimi hodnotami 6. CAV 2001
Srovnéani primérnych hodnot porodni délky chlapct ze sledovaného souboru s porodni
délkou chlapct z 6. celostatniho antropologického vyzkumu z roku 2001 uvadi Tabulka 66.

Korelaci porodni délky chlapcu (Graf 22).

Tabulka 66: Porovnani porodni délky (cm) chlapct s referen¢nimi hodnotami 6. CAV 2001

Parametr Chlapci Chlapci 6. CAV 2001 Rozdil | t—test
Porodni délka | n X SD n X SD p
(cm) 196 |50,03 |2,23 | 195 50,79 | 1,80 |0,76 0,000004**

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01

Porovnani hodnot porodni délky chlapcii z 6. CAV 2001 a hodnot porodni délky chlapcti
ze sledovaného souboru bylo provedeno pomoci parového t-testu. Vypocty byly sledovany
vyznamné rozdily. Vysledné hodnoty porodni délky chlapci ze sledovaného souboru jsou pti
srovnani s referenénimi hodnotami porodni délky chlapcti z 6. CAV 2001 mensi o 0,76 cm.
Tento rozdil porodni délky novorozenych chlapci (p=0,000004) je statisticky vysoce
vyznamny.

H11lo Porodni délka chlapci je stejnd s porodni délkou chlapct z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Na zékladé zjisténého vysledku u sledovaného souboru, nulovou hypotézu zamitame
H11lo a pfijimame hypotézu alternativni H1la. Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi

porodni délkou chlapcti ze sledovaného souboru a porodni délkou chlapct z 6. CAV 2001.
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5.4.5 Porodni hmotnost divek s referenénimi hodnotami 6. CAV 2001
Srovnani pramérnych hodnot porodni hmotnosti divek ze sledovaného souboru
s porodni hmotnosti divek z 6. celostatniho antropologického vyzkumu z roku 2001 uvadi

Tabulka 67. Korelaci porodni hmotnosti divek (Graf 23).

Tabulka 67: Porovnani porodni hmotnosti (g) divek s referen¢nimi hodnotami 6. CAV 2001
Divky Divky 6. CAV 2001 Rozdil | t—test
Porodni n X SD n X SD p
hmotnost () 190 3305 | 421,58 | 190 3320 | 400,00 | 15 0,6390

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01

Korelace télesné délky a porodni hmotnosti u divek

porodni hmotnost

i

porodni délka
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Graf 23: Korelace porodni délka a porodni hmotnost divek

Porovnani hodnot porodni hmotnosti divek z 6. CAV 2001 a hodnot porodni hmotnosti
divek ze sledovaného souboru bylo provedeno pomoci parového t-testu. Vysledné hodnoty
porodni hmotnosti ukazuji, ze novorozené divky ze sledované¢ho souboru maji o 15 g mensi
porodni hmotnost, nez ukazuji referencni hodnoty 6. CAV z roku 2001. Tento rozdil porodni
hmotnosti (p=0,6390) je statisticky nevyznamny.
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H120 Porodni hmotnost divek je stejna s porodni hmotnosti divek z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Na zakladé¢ zjisténého vysledku u sledovaného souboru, zamitame alternativni hypotézu
H12a a pfijimdme nulovou hypotézu H120. Neexistuje statisticky vyznamny rozdil mezi

porodni hmotnosti divek z 6. CAV 2001 a porodni hmotnosti divek ze sledovaného souboru.

5.4.6 Porodni délky divek s referenénimi hodnotami 6. CAV 2001

Srovnani priimérnych hodnot porodni délky divek ze sledovaného souboru s vysledky
6. celostatniho antropologického vyzkumu z roku 2001 uvadi Tabulka 68. Korelaci porodni
délky divek (Graf 23).

Tabulka 68: Porovnani porodni délky (cm) s referenénimi hodnotami 6. CAV 2001

Divky Referen¢ni divky Rozdil | t-test
n X SD n X SD p
Porodni délka | 190 48,88 | 2,05 190 49,79 | 1,90 0,91 0,0000**

Legenda: n-celkovy pocet Zen, X-aritmeticky pramér, SD-smérodatna odchylka, hladina vyznamnosti **p<0,01

Porovnani hodnot porodni délky divek z 6. CAV 2001 a hodnotami porodni délky divek
ze sledovaného souboru bylo provedeno pomoci parového t-testu. Vysledné hodnoty porodni
délky divek ze sledovaného souboru jSou pfi srovnani s referenénimi hodnotami porodni délky
divek z6. CAV 2001 mensi o 0,91 cm. Tento rozdil porodni délky novorozenych divek
(p=0,0000) je statisticky vysoce vyznamny.

H130 Porodni délka divek je stejna s porodni délkou divek z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu déti a mladeze 2001.

Na zakladé zjisténého vysledku u sledovaného souboru, nulovou hypotézu H13o
zamitdme a pfijimadme hypotézu alternativni H13a. Existuje statisticky vyznamny rozdil mezi

porodni délkou divek ze sledovaného souboru a porodni délkou divek z 6. CAV 2001.
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6 Diskuse

V této Casti diplomové prace se zaméfime na interpretaci vysledkli vyzkumného Setieni
a jejich porovnani s dohledanymi vysledky publikovanych vyzkumi.

Cilem tohoto vyzkumu bylo ziskat poznatky o vlivu vybranych somatickych a
statusovych faktorech zeny na porodni délku a porodni hmotnost novorozence v Kromeétizské
nemocnici a.s. a vysledky porovnat s dohledanymi odbornymi studiemi.

Pro dtkladnéj$i posouzeni miry reprezentativnosti dat zen naseho souboru bylo
pfistoupeno ke srovnani télesné vysky a télesné hmotnosti s referencnimi hodnotami télesné
vysky a hmotnosti dospélé populace v Ceské republice, ktery uvadi Kopecky et al. (2016).
Srovndnim pramérnych hodnot dospélé populace a souboru zen ze sledovaného souboru bylo
provedeno pomoci t—testu, kde byly sledovany statisticky vyznamné rozdily u télesné hmotnosti
a télesné vysky zen z obou vyzkumu. Vysledné hodnoty télesné vysky ukazuji, ze hodnoty zen
ze sledovaného souboru jsou o0 0,17 cm vyssi, nez vykazuji referen¢ni hodnoty zen z roku 2016
a tento rozdil (p=0,6000) je statisticky nevyznamny. Vysledné hodnoty porodni hmotnosti
ukazuji, Ze zeny ze sledovaného souboru jsou o 0,45 kg t&éZ§i, nez vykazuji referen¢ni hodnoty
zen z roku 2016. Rozdil hodnot télesné hmotnosti (p=0,51) je proti primérnym hodnotam zen
dospélé populace v Ceské republice, které uvadi Kopecky, statisticky nevyznamny. Statisticky
vyznamny vztah byl prokdzan mezi télesnou hmotnosti Zeny na konci t€hotenstvi a porodni
délkou a porodni hmotnosti novorozence. Nase vysledky byly v souladu se studiemi
zabyvajicimi se rodi¢ovskou antropometrii napt. Pomeroy et al. (2015), Veena et al. (2009),
ktefi ukazuji na uzky vztah mezi novorozeneckou délkou a télesnou hmotnosti zeny navzdory
genetickym a socioekonomickym rozdiliim mezi populacemi a metodologickym rozdilim mezi
studiemi. Mohanty et al. (2006), uvadi vyznamné pozitivni korelace mezi té€lesnou hmotnosti
Zeny a porodni hmotnosti novorozence (r=0,38).

Korelace porodnich parametrii chlapci 1 divek na télesné vySce Zeny byla nizka
(r=0,2266). Nizka zavislost byla prokdzana i u vztahu mezi télesnou vyskou zeny a porodni
délkou chlapcui i divek (r=0,2159). Dohledané studie zabyvajici se souvislosti mezi télesnou
vysSkou Zeny a hmotnosti plodu popisuje Kramer (1987), Trivedi a Mavalankar (1986).
Polzlberger et al. (2016) ve své studii uskuteénénou ve Vidni v letech 2005 a 2013 uvadi vztah
mezi télesnou vyskou Zeny a porodni délkou novorozence (p<0,001), ktery je nezavisly na véku
zeny, spotifebé nikotinu a pohlavi plodu. Mohanty el al., (2006) sledovali matetské
antropometrické parametry v prvnim trimestru t€hotenstvi, které byly nasledné korelovany
Vv zavislosti na porodni hmotnosti novorozencti. Mezi télesnou vyskou Zeny a porodni hmotnosti
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novorozence nasli (r=0,25) vyznamnou pozitivni korelaci. Podle Ozaltin et al. (2010) je nizka
télesna vyska zeny silné spojena s porodem novorozence s nizkou porodni hmotnosti. Vysledek
studie autord Ververs et al. (2013) probéhlé ve Svycarsku s cilem stanovit hodnoty
antropometrickych indikatorit pro akutni podvyzivu, které jsou spojeny s nezadoucimi
poruchami riistu plodu jako je nizka porodni hmotnost, ptedcasny porod a rastova restrikce
plodu, byla stanovena télesnd vyska Zeny v rozmezi 146-157 cm jako mezni hodnota
k identifikaci rizika pro nizkou porodni hmotnost. Pfedpokladany vztah mezi vySkou Zeny a
porodni hmotnosti byl potvrzen a je v souladu s poznatky z dostupné literatury.

Statisticky vysledek ndm ukazal, Ze existuje statisticky vyznamna souvislost mezi BMI
a porodni hmotnosti a porodni délkou novorozence. Korelace vztahu BMI zeny na porodni
délku a porodni hmotnost divky ndm ukézala nizkou zavislost (r=0,23) porodni hmotnosti divek
na BMI Zeny na konci t€hotenstvi. Ve vztahu BMI Zeny na konci t€hotenstvi k porodni délce
divek byla prokazana velmi slaba zavislost (r=0,18). Stfedni zavislost byla prokazana u porodni
hmotnosti chlapcii na BMI Zeny na konci t€hotenstvi. U porodni délky chlapcii byla prokazana
nizka zavislost (r=0,3068) porodni délky chlapci na BMI Zeny na konci t€hotenstvi. Index
télesné hmotnosti BMI je v soucasnosti pouzivany ukazatel pro definovani antropometrickych
charakteristik vySky a hmotnosti u dospélych a pro jejich klasifikaci do skupin. BMI je takeé
pouzivan jako rizikovy faktor pro vznik a vyvoj zdravotnich problémi. BMI je pouZivan v
populacnich studiich diky jeho definovéani do specifickych kategorii. Rada studii provedenych
v zapadnich zemich je v souladu s tvrzenim, Ze nizky BMI Zeny (<18,5 kg/m?) v kombinaci s
priristkem hmotnosti <10 kg béhem t¢hotenstvi vystavuje zenu riziku, nizké porodni hmotnosti
ditcte.

Statisticky vyznamné souvislost byla nalezena mezi gestacnim pfirtistkem télesné
hmotnosti matek a porodni hmotnosti a porodni délkou novorozence. Bylo prokazéano Ze,
zvyseni hmotnosti 0 14,39 kg v kategorii BMI do 24,99 kg/m? (normalni hmotnost), 0 14,35 kg
v kategorii BMI 25,00-29,99 kg/m? (nadvéha) a o 12,24 kg v kategorii BMI 30,00 kg/m? a vice
(obezita) je statisticky vysoce vyznamné (p=0,00). Nase vysledky koreluji s dohledanymi
vysledky publikovanych studii. Lancet et al. (2010) zaznamenali konzistentni vztah mezi
prirtstkem hmotnosti t€hotenstvi a porodni hmotnosti (p<0,0001). Podle studie Zhonghua et al.
(2013) gestacni téhotensky pftirGstek pozitivné souvisi s porodni hmotnosti novorozence
(p<0,01). Joachim et al. (2015) porovnavali udaje o gesta¢nim ptirastku ze Spojenych stati u
primipar v letech 2011 az 2012 a némecké tdaje o gesta¢nim pfirtstku vychazeji od primipar z

roku 2004 a 2013. Gesta¢ni pfirastky hmotnosti byly vypocteny pro kazdou skupinu BMI
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vychazejici z doporuc¢eni ACOG/IOM (2009). Bylo pouze 32 % americkych zen, které ziskaly
doporuc¢eny hmotnostni priristek v t€¢hotenstvi, 48 % Zen, které ziskaly vétsi hmotnostni
ptirtistek nez doporuceny a 20 % Zen, které na doporuc¢eny hmotnostni ptirtistek nedoséhlo. U
némeckych téhotenstvi bylo 34 % v ramci doporuceného pfirtistku IOM, 27 % Zen bylo nad
doporucenymi piirdstky a 39 % Zen na hmotnostni pfiristek nedosahlo (p<0,001). V naSem
vyzkumu 40,35 % zen ziskalo doporuceny prirstek télesné hmotnosti v té¢hotenstvi, 19,6 %
zen na doporuceny hmotnostni ptirtistek télesné hmotnosti nedoséhlo a 40,05 % Zen mélo vyssi
hmotnostni pfirGstek. Porodni hmotnost déti vzriistala s urovni gesta¢niho prirastku. Parita Zeny
m¢éla vliv na porodni parametry novorozenct. Novorozenci prvorodicek byli mensi s porodni
hmotnosti 3330 g +433 g, novorozenci vicerodicek vazili 3450 g +492 g, nalezeny rozdil
porodni hmotnosti 120 g ve prospéch novorozencii multipar byl statisticky vyznamny
(p=0,0840). U primipar byla zjisténa mezi porodni délkou novorozence a paritou zeny
(r=0,1040) velmi slaba zavislost. Vztah mezi paritou a porodni délkou novorozence byl zjistén
jako statisticky nevyznamny, byla zjisténa slaba zavislost (r=0,0830). Porodni délka
novorozencl primipar byla 49,22 cm £2,07 cm, porodni délka novorozencti multipar byla 49,77
+2,33 cm, tedy o 0,47 cm vétsi neZ porodni délka novorozencl zen primipar. Rozdil télesné
délky novorozencii 0,26 cm ve prospéch novorozencii multipar byl vyhodnocen jako statisticky
vyznamny (p=0,0435). Nase vysledky jsou ve shodé s vysledky studie Teran et al. (2017), ktery
ve své studii uvadi, ze novorozenci primipar maji niz§i porodni hmotnost nez déti zen
vicerodicek (p<0,036). Hinkle et al. (2013) popisuje souvislost mezi paritou a hmotnosti plodu.
Nejveétsi nartst byl pozorovan mezi porodni hmotnosti prvniho a druhého novorozence stejné
zeny. Zména hmotnosti Zeny nebo jeji chronické onemocnéni neménilo v této studii vztah mezi
paritou a hmotnosti novorozence. Novorozenci primipar byli mensi o 0,20 gramil neZ déti
vicerodi¢ek. Novorozenecka hmotnost se dale zvySovala az na tieti paritu. Noor et al. (2015)
ve studii provadéné v Bangladési od cervna do srpna 2014, identifikovali faktory pfispivajici k
nizké porodni hmotnosti. Analyza dat ukazala skutecnost, ze pii zvySovani parity se zvysuje i
hmotnost novorozence. Primérna porodni hmotnost ditéte primipar byla (2,5 kg +0,1 kg),
sekundipar (2,7 kg +£0,07 kg), Zen potieti rodicich (3,0 kg +£0,1 kg) a quartipar (3,2 kg +0,1 kg),
ptestoze zvySeni porodni hmotnosti novorozenctli nebylo vyrazné.

Nizké zavislost byla prokdzéana i1 ve vztahu mezi gestatnim stafim a porodni hmotnosti
novorozence (r=0,27). U porodni délky byla vypocty prokazana nizka zavislost (r=0,30) na
gestacnim tydnu gravidity. Zralost novorozence pii narozeni jasné koreluje s délkou

téhotenstvi. Analyza dat studie Noor et al. (2015) ukazala, ze gesta¢ni veék (r=0,68) byl
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vyznamng Spojen s nizkou porodni hmotnosti (p<0,05). Vlivu parity na porodni hmotnost ditéte
se ve své praci vénuje i Teran J. M. et al. (2017). V obdobi 2010-2014 sbiral data o porodni
hmotnosti novorozencti podle parity Zeny, pohlavi ditéte a zptisobu porodu. Dosel k zavéru, ze
novorozenci primipar vykazuji vyznamné nizsi porodni hmotnost nez novorozenci Zen rodicich
po druhé a vice (p<0,036). Nas vysledek o vlivu parity na porodni hmotnost ditéte se s jeho
vysledkem plné shoduje. Statisticky vysoka vyznamnost (p=0,000093) byla zjisténa pro rozdil
185 g télesné hmotnosti mezi chlapci a divkami ze sledovaného souboru. Stejné vysledky
popisuje i Volder et al. (2009), Vv jejichz vyzkumu 522 novorozenct porozenych nad
37. gestaénim tydnem, rozdé¢lili podle pohlavi a studovali rozdily mezi porodnimi hmotnostmi
a rodicovskou antropometrii. Chlapci méli porodni hmotnost o 184 g vyssi nez divky (p<0,01).

Zjistény rozdil porodni délky 1,15 cm ve prospéch chlapci byl vyhodnocen jako
statisticky vysoce vyznamny (p=0,0000). Vysledky naSeho vyzkumu jsou zcela ve shod¢
s vysledky vyzkumu Volder. Chlapci v jejich vyzkumu méli o 1,1 cm vétsi porodni délku nez
divky (p<0,01).

Porovnanim hodnot porodni hmotnosti a porodni délky chlapct a divek s referencnimi
hodnotami porodni hmotnosti a porodni délky chlapci a divek z 6. celostatniho
antropologického vyzkumu (CAV) z roku 2001, které uvadi Blaha et al. (2005). Byl nalezen u
porodni hmotnosti chlapci statisticky nevyznamny rozdil (p=0,5912). U porodni délky byli
chlapci ze sledovaného souboru srovnanim s referenénimi hodnotami porodni délky chlapci
z6.CAV 2001 mensi o 0,76 cm. Tento rozdil porodni délky novorozenych chlapct
(p=0,000004) byl statisticky vysoce vyznamny. Novorozené divky ze sledovaného souboru
mély o 15 g mensi porodni hmotnost, nez ukazuji referen¢ni hodnoty 6. CAV z roku 2001.
Tento rozdil porodni hmotnosti (p=0,6390) byl statisticky nevyznamny. Statistickd vyznamnost
byla zjisténa, pii porovnani porodni délky divek ze sledovaného souboru s referen¢nimi
hodnotami porodni délky divek z 6. CAV 2001. Divky ze sledované¢ho souboru byly mensi
00,91 (p=0,0000). Navzdory vysoké statistické vyznamnosti nemaji tyto rozdily zasadni
Klinicky vyznam. Rozdil v porodni délce mize byt v disledku malého vzorku nebo chybnym
méteni porodni délky na porodnim sale.

Soucasti vyzkumu bylo i posouzeni vlivu dalSich matefskych faktord vék, parita,
vzdélani na porodni délku a porodni hmotnost novorozence. Vliv véku zen byl hodnocen
S vazbou na vzd¢lani, paritu Zeny, zpiisob porodu, BMI zeny, rodinny stav. Podle udaja
Ceského statistického titadu (2015) byl v roce 2014 primérny vék pfi narozeni prvniho ditéte

29,9 let. Primérny v€k prvorodi¢ek v naSem sledovaném souboru byl 28 let. Z hodnot
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ziskanych ve sledovaném souboru mutzeme fict, ze vék Zen ma vztah k parité zZen. Restrepo-
Meéndez et al. (2015, s. 75-76) uvadi, Ze kiivka primérné porodni hmotnosti rychle roste s
vékem Zeny. Tato skute¢nost muze souviset i s dal$im naSim vysledkem. Ve vztahu véku ke
zpusobu porodu v nasem sledovaném souboru s rostoucim vékem stoupala frekvence porodi
cisaiskym fezem. Divodi muze byt vice, napf. obezita Zeny, makrosomie plodu plynouci
Z obezity, rizikovd porodnickd anamnéza, pfidruzené onemocnéni zeny. Vysokd frekvence
cisafskych fezli se v nasem sledovaném souboru ukdzala i u mladych matek. Ve vékové
kategorii do 24,99 let rodilo 43 Zen (11,14 %). VEk Zen se logicky zvySoval s rostouci trovni
nejvyssiho dosazeného vzdelani. Ve vazbé véku na rodinny stav zeny se potvrdila vyssi
preference zivota v nesezdaném souziti, kdy vstup do manzelstvi je odkladan do vyssich
vékovych skupin. Nejvice svobodnych bylo ve vékové skupiné 25,00-29,99 let 57 Zen
(14,84 %). Vdané Zeny ziskaly pievahu ve vékové skupiné 30,00-34,99 let 86 Zen (22,40 %).
Veék Zen nemél vztah k BMI zen pied otéhotnénim. BMI kategorie obezita a nadvaha se
vyskytovala u Zen v mladSich vékové kategorii 25,00-29,99 let. Naopak kategorie BMI
normalni hmotnost byla nejvice zastoupena ve vékové kategorii 30,00-34,99 let u 94 Zen
(24,35 %). Yi Lietal. (2015) ve mésté Hefei od ledna 2011 do ¢ervence 2012 sledovali rizikové
faktory pro vznik makrosomie plodu. Vysledky ukézaly, Ze makrosomie byla spojena s
nariistem télesné hmotnosti v t¢hotenstvi a vékem Zeny. Porod je sloZity proces a velky vliv na
jeho priib&h ma i vzdélani zeny. Zeny se zékladnim vzdélanim mély v nasem sledovaném
souboru nejmensi pocet cisaiskych ezt 13 Zen (3,37 %) vzhledem k porodtim zahlavim 41 Zen
(10,62 %), nejvyssi zastoupeni cisatfskych fezii 20 Zen (5,18 %) vzhledem k porodim zahlavim
26 zen (6,74 %) najdeme ve skuping vysokoskolsky vzdélanych. Svou roli zde mize hrat i vék
zen, lepsi sociekonomicky faktor a také Zivotni styl. Z demografickych ukazatelli bylo
sledovano bydlisté Zeny, tento ukazatel byl pro nejasnost hranic mezi méstem a venkovem pro
nas spise orientacni. V zakladnim rozdéleni meli prevahu zeny bydlici ve méste 265 zen (68,65
%), na vesnici bydlelo 121 zen (31,35 %).

Nase studie vykazuje urcitd omezeni. Pocet naSich ucastnikil nebyl dostatecné velky,
coz by mohlo mit vliv na statistické vysledky ve srovnani s pfedchozimi studiemi, zejména
u matefskych faktori a dalSich parametri ve vztahu ke sledovanym novorozeneckym
parametrim. Vzhledem k tomu, Ze byla pro vyzkum zvolena jedna nemocnice
ke shromazd’ovani informaci, mohou existovat regionalni rozdily. Nase vysledky ukazuji, ze
pfirtstek hmotnosti v t¢hotenstvi, miize byt povazovan za nezavisly rizikovy faktor pro

makrosomii novorozence. Zejména priristek hmotnosti béhem téhotenstvi je totiz nejlépe
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ovlivnitelnym faktorem. Ze strany oSetfovatelského managementu mohou byt zvazovéany
intervence, jako je napftiklad edukace ve vyzivovém poradenstvi o stravovacich névycich,
aktivnimu pohybu, které vedou k mensimu ptirastku hmotnosti v t¢hotenstvi.

Spravné poskytovani péce téhotné zené ma za ukol snizovat a predchazet mozny
rizikim v téhotenstvi. Mezi rizikovy faktor ovliviiujici porodni hmotnost i porodni délku
novorozence mizeme zatradit gestacni prirGstek hmotnosti. V zahranici existuje standard pro
doporuceny vahovy prirastek t€lesné hmotnosti zeny v téhotenstvi, vychazi ze vstupniho body
mass indexu Zeny, ktery mé za cil snizit rizikové faktory plynouci z nadmérného nebo i
nedostateéného véhového piiristku. Pro Ceskou republiku nebyl dohledan Zadny
standardizovany nastroj, ktery by zlepsil pé¢i o t€hotnou zenu s cilem udrzeni optimalnich

vahovych pftirtstka.
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ZAVER

Cilem ptedlozené diplomové prace bylo nabidnout pohled a nova data na vzajemny
vztah mezi vybranymi somatickymi faktory zen (télesna vyska, télesna hmotnost, BMI,
hmotnostni pfirtistek béhem gravidity, vék) a statusovymi znaky (rodinny stav, vzdélani) na
porodni hmotnost a porodni délku novorozence.

Préce je tvofena dvéma zakladnimi celky, teoretickym a vyzkumnym.

V teoretické Casti byly popsany zdkladni pojmy souvisejici se zvolenym tématem.
Cilem této Casti bylo teoreticky nastinit zakladni pojmy z feSené problematiky a ukazat jejich
vzajemné propojenti.

Vyzkumna cast byla realizovana prostfednictvim sbéru dat z ptisluSné dokumentace,
statistickym zpracovanim a naslednou analyzou dat. Timto byly ziskany dostate¢né informace
o vzajemném vztahu vybranych somatickych faktort a statusovych znakti zen na porodni délku
a porodni hmotnost novorozence, které byly nasledné pievedeny do kontextu s teoretickou
casti.

Prace potvrdila vliv somatickych a statusovych znakii Zeny na porodni hmotnost a
porodni délku novorozence. Nejvyssi vyznamna zavislost byla prokazana mezi porodni délkou
a porodni hmotnosti novorozence. Bylo prokazano, Ze télesnd hmotnost Zen na konci
t€hotenstvi ma vétsi vliv na porodni hmotnost ditéte neZ na porodni délku. Korelace télesné
vysky zZen s porodnimi parametry novorozence byla velmi nizka, presto statisticky vyznamna.
Stejné vysledky byly zjistény 1 ve vztahu body mass indexu Zeny na konci téhotenstvi
k porodnim parametrim novorozence. Rozdil télesné hmotnosti u zeny v kategorii BMI byl
statisticky vysoce vyznamny. Porodni délka i porodni hmotnost novorozencli od matek
vicerodicek byla statisticky vyznamné vyS$si nez porodni délka a porodni hmotnost matek
prvorodi¢ek. Nizka zavislost byla shleddna mezi gestatnim stafim a porodnimi parametry
novorozence. Statisticky vysoce vyznamny byl rozdil v porodni délce a porodni hmotnosti
mezi chlapci a divkami. Statisticky nevyznamny byl nalezeny rozdil v porodni hmotnosti mezi
chlapci ze sledovaného souboru a chlapci z 6. celostatniho antropologického vyzkumu déti a
mladeze z roku 2001. Rozdil porodni délky chlapcti ze sledovaného souboru a chlapci
zZ 6. celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze z roku 2001 byl statisticky vysoce
vyznamny. Stejné vysledky byly shledany i u divek. Statisticky nevyznamny byl nalezeny
rozdil v porodni hmotnosti mezi divkami ze sledovaného souboru a divkami z 6. celostatniho

antropologického vyzkumu déti a mladeze z roku 2001. Rozdil porodni délky divek
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ze sledovaného souboru a divek z 6. celostatniho antropologického vyzkumu déti a mladeze
Z roku 2001 byl statisticky vysoce vyznamny.

Z vysledkli naSich analyz je patrné, ze télesnd hmotnost, télesna vyska, gestacni
prirtstky, body mass index Zen na konci t€hotenstvi, v€k zen, parita, vzdélani Zeny jsou
proménné, jejichz vliv se vyznamné uplatituje na porodni délce a porodni hmotnosti
novorozence.

Domnivam se, ze téma predkladané diplomové prace je v soucasnosti aktualni, je mozné
toto malé vyzkumné Setieni povazovat jako podklad a inspiraci pro dalsi vyzkumna Setfeni a

studie vétsiho rozsahu.

89



LITERARNI ZDROJE

BLAHA, Pavel. Rist a vyvoj ¢eskych déti ve véku od narozeni do Sesti let:
antropologicky vyzkum 2001-2003. Growth and development of Czech children aged from
birth to six years : anthropological research 2001-2003. Praha: Univerzita Karlova,
Prirodovédecka fakulta, 2010. ISBN 978-80-86561-38-7.

CESKA GYNEKOLOGICKA A PORODNICKA SPOLECNOST A CESKA
LEKARSKA SPOLECNOST JANA EVANGELISTY PURKYNE, 2016, Zasady dispenzarni
péce ve fyziologickém thotenstvi. Doporuéeny postup. Ceskéa gynekologie. [online] 31, s. 265-
266 [cit. 2018-01-01]. ISSN: 1805-4455. Dostupné Z:
https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-gynekologie/2012-3/zasady-dispenzarni-pece-ve-
fyziologickem-tehotenstvi-38271.

CESKA GYNEKOLOGICKA A PORODNICKA SPOLECNOST A CESKA
LEKARSKA SPOLECNOST JANA EVANGELISTY PURKYNE, 2015. Gestaéni diabetes
mellitus Doporuéeny postup. Ceska gynekologie. [online] 80, s. 459—461 [cit. 2018-01-01].
ISSN: 1805-4455. Dostupné z: http://www.prolekare.cz/ceska-gynekologie-clanek/gestacni-
diabetes-mellitus-doporuceny-postup-57027.

CESKA GYNEKOLOGICKA A PORODNICKA SPOLECNOST A CESKA
LEKARSKA SPOLECNOST JANA EVANGELISTY PURKYNE, 2016, Porod velkého
plodu. Doporugeny postup. Ceska gynekologie. [online] 81, s. 92 [cit. 2018-01-01]. ISSN:
1805-4455. Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/ceska-gynekologie/2016-2/porod-
velkeho-plodu-58678.

DUFFKOVA, Jana, Luka§ URBAN a Josef DUBSKY. Sociologie Zivotniho stylu.
Plzeii: Vydavatelstvi a nakladatelstvi Ales Cen&k, 2008. Vysokoskolské uéebnice
(Vydavatelstvi a nakladatelstvi Ale§ Cengk). ISBN 978-807-3801-236.

FENDRYCHOVA, Jaroslava a Ivo BOREK. Intenzivni pé¢e o novorozence. Vyd. 2.,
pfeprac. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, 2012.
ISBN 978-80-7013-547-1.

HAINER, Vojtéch. Zaklady klinické obezitologie. 2., pfeprac. a dopl. vyd. Praha:
Grada, 2011. ISBN 978-80-247-3252-7.

HAJEK, Zdengk, Evzen CECH a Karel MARSAL. Porodnictvi. 3., zcela pieprac. a
dopl. vyd. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4529-9.

90



CHRASKA, Miroslav. Metody pedagogického vyzkumu: zéklady kvantitativniho
vyzkumu. 2., aktualizované vydani. Praha: Grada, 2016. Pedagogika (Grada). ISBN 978-80-
247-5326-3.

KOPECKY, Miroslav, Katefina Kikalova a Jifi Charamza. Sekularni trend v t&lesné
vysce a hmotnosti dospélé populace v ¢eské republice. Cas. Lék. &es. 2016; 155: 357-364.

KREPELKA, Petr, Jozef ZAHUMENSKY a Martin PROCHAZKA. Dystokie ramének.
Praha: Maxdorf, 2016. Jessenius. ISBN 978-80-7345-442-5.

KUCERA et al. IGF1 (insulin-like growth factor 1), zakladni charakteristika, signalni
draha, zavislost na véku a pohlavi. Klin. Biochem. Metab. 2016, (24 (45), 14-19.

KUKLA, Lubomir a Marie BOUCHALOVA. Charakteristiky gravidit, porodd a
novorozencu s nizkou porodni hmotnosti. Casopis 1€kait Ceskych: 2001, ro€. 140, €. 18, s. 560—
564. ISSN 0008-7335.

KUKLA, Lubomir, BOUCHALOVA Marie, COUPEK, Petr. Porodni hmotnost a délka
tehotenstvi ve vztahu k rizikovym faktorim socialni a zdravotni povahy. Casopis lékait
¢eskych. Brno: 2002, ro¢. 141, €. 6, s. 189-194.

MATOUSEK, Oldfich. Slovnik sociélni prace. Vydani tfeti. Praha: Portal, 2016. ISBN
978-80-262-1154-9.

PROCHAZKA, Martin, Radovan PILKA, St&panka BUBENIKOVA, et al. Porodnictvi
pro studenty vSeobecného 1ékaistvi a porodni asistence. Olomouc: AED — Olomouc, 2016.
ISBN 978-80-906280-0-7.

ROZTOCIL, Ales. Hypertroficky plod. Moderni gynekologie a porodnictvi, 2002 a, rod.
11, ¢.2,5.279-278.

STRANAK, Zbyn&k a Jan JANOTA. Neonatologie. 2., pfepracované a rozsifené
vydani. Praha: Mlada fronta, 2015. Aeskulap. ISBN 978-80-204-3861-4.

SVACINA, Stépan. Klinické dietologie. Praha: Grada, 2008. ISBN 9788024722566.

SMRHOVA-KOVACS T, CALDA P. Je rutinni vaZeni t&hotnych zbytednosti &i jests
stale prvnim krokem k prevenci t€hotenskych komplikaci? Actual Gyn. 2016; 8:34-37.

VIGNEROVA, J. et al. Celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze 2001. Ceska
republika. Souhrnné vysledky.Praha : PfF UK, SZU, 2006.

VLK, Radovan. Preeklampsie. Praha: Maxdorf, 2015. Jessenius. ISBN 978-80-7345-
460-9.

ULMANNOVA T, Spalova I, Stechova K. Vliv obezity matky na vysledek t&hotenstvi
a dalsi vyvoj ditcéte. Actual Gyn. 2014;6: 5.33-37 ISSN 1803-9588.

91



USTAV ZDRAVOTNICKYCH INFORMACT A STATISTIKY CR, 2017. Rodi¢ka a
novorozenec 2014-2015. Vyd.: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, Praha 2,
Palackého nam. 4., s. 34-50. ISBN; 978-80-7472-160-1.

Referencni seznam zahrani¢nich zdroji
ACOG. Practice Bulletin No. 134. Obstetrics & Gynecology [online]. 2013, 121(5),

1122-1133 [cit. 2018-06-13]. DOI: 10.1097/01.A0G.0000429658.85846.f9. ISSN 0029-7844.
Dostupné z: http://Insights.ovid.com/crossref?an=00006250-201305000-00045.

ACOG. Preterm (Premature) Labor and Birth. Report of the American College of
obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol. 2016 Oct;128(4): str.155-164. doi:
10.1097/A0G.0000000000001711.

ARROWSMITH, S, S WRAY a S QUENBY. Maternal obesity and labour
complications following induction of labour in prolonged pregnancy. BJOG: An International
Journal of Obstetrics & Gynaecology [online]. 2011, 118(5), 578-588 [cit. 2018-05-24].
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/1.1471-0528.2010.02889.x.

ALBERICO, Salvatore et al. The role of gestational diabetes, pre-pregnancy body mass
index and gestational weight gain on the risk of newborn macrosomia: results from a
prospective multicentre study. BMC Pregnancy and Childbirth. 2014, 14(1), 23-. ISSN 1471-
2393. Dostupné také z: http://www.biomedcentral.com/1471-2393/14/23.

AUNE, Dagfinn et al. Maternal Body Mass Index and the Risk of Fetal Death, Stillbirth,
and Infant Death. JAMA [online]. 2014, 311(15), 1536- [cit. 2018-05-24]. Dostupné z:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2014.2269.

Australasian Society for the Study of Hypertension in Pregnancy. Concensus statement:
Management of hypertension in pregnancy, executive summary. Med J Aust. 1993;158:700-2.

BIDER-CANFIELD, Z. et al. Maternal obesity, gestational diabetes, breastfeeding and
childhood overweight at age 2 years. Pediatric Obesity [online]. 2017, 12(2), 171-178 [cit.
2018-05-29]. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/ijp0.12125.

BIRDIR, C. et al. Predictive value of sFlt-1, PIGF, sFIt-1/PIGF ratio and PAPP-A for
late-onset preeclampsia and IUGR between 32 and 37 weeks of pregnancy. Pregnancy
Hypertension[online]. 2018, 12, 124-128 [cit. 2018-06-15]. Dostupné  z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2210778918300357.

FENTON, Tanis et al. A new growth chart for preterm babies: Babson and Benda's chart
updated with recent data and a new format. BMC Pediatrics [online]. 2003, 3(1), - [cit. 2018-
06-15]. Dostupné z: http://bmcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2431-3-13.

92


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27661654

FERNANDEZ ALBA, Juan Jesus et al. Indications of caesarean section in overweight
and obese versus normal-weight pregnant women: a retrospective cohort study. The Journal of
Maternal-Fetal & Neonatal Medicine [online]. 2017, 31(3), 357-363 [cit. 2018-05-29].
Dostupné z: https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/14767058.2017.1285894.

FRYE, Donna et al. Pulmonary Complications in Pregnancy. The Journal of Perinatal
& Neonatal Nursing [online]. 2011, 25(3), 235-244 [cit. 2018-05-30]. ISSN 0893-2190.
Dostupné zZ:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00005237-
201107000-00008.

FUJITA, Yuki et al. Relationship Between Maternal Pre-pregnancy Weight and
Offspring Weight Strengthens as Children Develop: A Population-Based Retrospective Cohort
Study. Journal of Epidemiology [online]. [cit. 2018-05-30]. ISSN 0917-5040. Dostupné z:
https://www.jstage.jst.go.jp/article/jea/advpub/O/advpub_JE20170137/ article.

GEMMILL, Alison a Laura Duberstein LINDBERG. Short Interpregnancy Intervals in
the United States. Obstetrics & Gynecology [online]. 2013, 122(1), 64-71 [cit. 2018-06-15].
DOI: 10.1097/A0G.0b013e3182955e58. ISSN 0029-7844.

GILMORE, L. Anne a Leanne M. REDMAN. Weight gain in pregnancy and application
of the 2009 IOM guidelines: Toward a uniform approach. Obesity [online]. 2015, 23(3), 507-
511 [cit. 2018-06-15]. DOI: 10.1002/0by.20951. ISSN 19307381. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1002/0by.20951.

GODFREY, Keith et al. Influence of maternal obesity on the long-term health of
offspring. The Lancet Diabetes & Endocrinology [online]. 2017, 5(1), 53-64 [cit. 2018-05-30].
ISSN 22138587. Dostupné z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S2213858716301073.

GONSER, L. a A. STROLIN. Thromboembolic complications and the importance of
thrombophilia in pregnancy. Phlebologie [online]. 2013, 42(6), 309-314 [cit. 2018-05-30].
Dostupné z: http://www.schattauer.de/index.php?id=1214&L=1&doi=10.12687/phleb2166-6-
2013.

HABIB, Ashraf a Agnes LAMON. Managing anesthesia for cesarean section in obese
patients: current perspectives. Local and Regional Anesthesia [online]. 2016, 9, 45-57 [cit.
2018-05-24]. ISSN 1178-7112. Dostupné z: https://www.dovepress.com/managing-anesthesia-
nbspfor-cesarean-section-in-obese-patients-current-peer-reviewed-article-LRA.

HERATH, Himali et al. Gestational diabetes mellitus and risk of type 2 diabetes 10
years after the index pregnancy in Sri Lankan women—A community based retrospective

93



cohort study. PLOS ONE [online]. 2017, 12(6), e0179647- [cit. 2018-05-26]. ISSN 1932-6203.
Dostupné z: http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0179647.

HILL, Meghan G a Wayne R COHEN. Shoulder Dystocia: Prediction and
Management. Women's Health [online]. 2016, 12(2), 251-261 [cit. 2018-05-24]. ISSN 1745-
5057. Dostupné z: http://journals.sagepub.com/doi/10.2217/whe.15.103.

HINKLE, Stefanie et al. The Association between Parity and Birthweight in a
Longitudinal Consecutive Pregnancy Cohort. Paediatric and Perinatal Epidemiology [online].
2014, 28(2), 106-115 [cit. 2018-05-28]. 02695022. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1111/ppe.12099.

HOHMANN-MARRIOTT, B. et al. The couple context of pregnancy and its effects on
prenatal care and birth outcomes. Maternal and Child Health Journal 2009,13(6): 745-754.
d0i:10.1007/s10995-009-0467-0. [online]., - [cit. 2018-03-26].

CHAILLET, Jean BOUYER a Frangois AUDIBERT. Impact of maternal obesity on the
incidence of pregnancy complications in France and Canada. Scientific Reports [online].
2017, 7(1), - [cit. 2018-05-24]. ISSN 2045-2322. Dostupné zZ:
http://www.nature.com/articles/s41598-017-11432-5.

IRITA, Kazuo et al. Risk and crisis management in intraoperative hemorrhage: Human
factors in hemorrhagic critical events. Korean Journal of Anesthesiology [online]. 2011, 60(3),
151- [cit. 2018-05-27]. ISSN 2005-6419. Dostupné z:
http://ekja.org/journal/view.php?doi=10.4097/kjae.2011.60.3.151.

JAZAYERI A et al. Macrosomia. Medscape, 2012. URL:
https://emedicine.medscape.com/article/262679-overview.

JOACHIM, Amos et al. Prepregnancy body weight and gestational weight gain—
recommendations and reality in the USA and in Germany Dudenhausen, American Journal of
Obstetrics & Gynecology. [online]. 2017, 12(6), €0179647- [cit. 2018-05-26]. ISSN 1932-
6203. Dostupné z: http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0179647.

JOSEPH. K. S. Fetal growth: a review of terms, concepts and issues relevant to
obstetrics. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology [online]. 2013, 41(2), 136-145 [cit. 2018-
06-13]. ISSN 09607692. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1002/uog.11204.

KIERNAN, Kathleen a Kate E. PICKETT. Marital status disparities in maternal
smoking during pregnancy, breastfeeding and maternal depression. Social Science &
Medicine [online]. 2006, 63(2), 335-346 [cit. 2018-06-24]. ISSN 02779536. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0277953606000074.

04


http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0277953606000074

KISERUD, Torvid et al. The World Health Organization Fetal Growth Charts: A
Multinational Longitudinal Study of Ultrasound Biometric Measurements and Estimated Fetal
Weight. PLOS Medicine [online]. 2017, 14(1), e1002220- [cit. 2018-05-26]. ISSN 1549-1676.
Dostupné z: http://dx.plos.org/10.1371/journal.pmed.1002220.

KUH, Diana, et al. Growth From Birth to Adulthood and Bone Phenotype in Early Old
Age: A British Birth Cohort Study. Journal of Bone and Mineral Research [online].
2014,29(1), 123-133  [cit.  2018-05-24]. ISSN  08840431. Dostupné  z:
http://doi.wiley.com/10.1002/jbmr.2008.

LEE, Kuan Ken, et al. Maternal Obesity During Pregnancy Associates With Premature
Mortality and Major Cardiovascular ~ Events in  Later LifeNovelty and
Significance. Hypertension [online]. 2015, 66(5), 938-944 [cit. 2018-06-24]. ISSN 0194-911X.
Dostupné z:
http://hyper.ahajournals.org/lookup/doi/10.1161/HYPERTENSIONAHA.115.05920.

MAYER, C. a K. S. JOSEPH. Fetal growth: a review of terms, concepts and issues
relevant to obstetrics. Ultrasound in Obstetrics & Gynecology [online]. 2013, 41(2), 136-145
[cit. 2018-06-24]. ISSN 09607692. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1002/uog.11204.

MAGANN, Everett et al. The effects of an increasing gradient of maternal obesity on
pregnancy outcomes. Australian and New Zealand Journal of Obstetrics and
Gynaecology [online]. 2013, 53(3), 250-257 [cit. 2018-06-24]. DOI: 10.1111/aj0.12047. ISSN
00048666. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/aj0.12047.

NG, Shu-Kay et al. Risk factors and obstetric complications of large for gestational age
births with adjustments for community effects: results from a new cohort study. BMC Public
Health [online]. 2010, 10(1), - [cit. 2018-06-24]. ISSN 1471-2458. Dostupné z:
http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-10-460.

NOOR, Naziya et al. Study of maternal determinants influencing birth weight of
newborn. Archives of Medicine and Health Sciences [online]. 2015, 3(2), 239- [cit. 2018-06-
04]. ISSN 2321-4848. Dostupné zZ:
http://www.amhsjournal.org/text.asp?2015/3/2/239/171912.

NUTTALL, Frank Q. Body Mass Index. Nutrition Today [online]. 2015, 50(3), 117-128
[cit. 2018-06-14]. ISSN 0029-666X. Dostupné z:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00017285-
201505000-00005.

95


http://doi.wiley.com/10.1111/ajo.12047

OZALTIN, Emre et al. Association of Maternal Stature With Offspring Mortality,
Underweight, and Stunting in Low-to Middle-Income Countries. JAMA [online].
2010, 303(15),  1507-  [cit.  2018-06-19]. ISSN  0098-7484.  Dostupné  z:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2010.450.

POLITI Salvatore et al. Shoulder dystocia: an Evidence-Based approach. Journal of
Prenatal Medicine. [online] 2010, 4, pp. 3542 [cit. 2017-12-19]. ISSN: 1971-3282. Dostupné
z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3279180/.

POLZLBERGER, Eva, et al. Maternal height and pre-pregnancy weight status are
associated with fetal growth patterns and newborn size. Journal of Biosocial Science [online].
2017,49(03), 392-407  [cit. 2018-06-19]. ISSN  0021-9320. Dostupné z:
https://www.cambridge.org/core/product/identifier/S0021932016000493/type/journal_article.

POMEROQY, Emma et al. Relationships of maternal and paternal anthropometry with
neonatal body size, proportions and adiposity in an Australian cohort. American Journal of
Physical Anthropology[online]. 2015, 156(4), 625-636 [cit. 2018-06-02]. ISSN 00029483.
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1002/ajpa.22680.

RAHMAN, Martin et al. Maternal body mass index and risk of birth and maternal health
outcomes in low-and middle-income countries: a systematic review and meta-analysis. Obesity
Reviews [online]. 2015, 16(9), 758-770 [cit. 2018-06-19]. ISSN 14677881. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1111/0br.12293.

RASMUSSEN, Kathleen M, Patrick M CATALANO a Ann L YAKTINE. New
guidelines for weight gain during pregnancy: what obstetrician/gynecologists should
know. Current Opinion in Obstetrics and Gynecology [online]. 2009, 21(6), 521-526 [cit.
2018-03-26]. ISSN 1040-872X. Dostupné z: https://insights.ovid.com/crossref?an=00001703-
200912000-00012.

REIME, Birgit et al. The role of mediating factors in the association between social
deprivation and low birth weight in Germany. Social Science & Medicine [online]. 2006, 62(7),
1731-1744 [cit. 2018-03-26]. ISSN 02779536. Dostupné z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0277953605004399.

RESTREPO-MENDEZ, Micheal et al. The Association of Maternal Age with Birth
Weight and Gestational Age: A Cross-Cohort Comparison. International Journal of
Epidemiology [online]. 2015, 44(suppl_1), i75-i76 [cit. 2018-06-24]. ISSN 1464-3685.
Dostupné z: https://academic.oup.com/ije/article/2573884/The.

96


https://academic.oup.com/ije/article/2573884/The

REYNOLDS, Rebecca a Laura STIRRAT. Effects of maternal obesity on early and
long-term outcomes for offspring. Research and Reports in Neonatology [online]., 43- [cit.
2018-05-24]. ISSN 1179-9935. http://www.dovepress.com/effects-of-maternal-obesity-on-
early-and-long-term-outcomes-for-offspr-peer-reviewed-article-RRN.

REZAIEE, Michel et al. Fetal macrosomia: Risk factors, Maternal, and Perinatal
outcome. Annals of Medical and Health Sciences Research [online]. 2013, 3(4), 546- [cit.
2018-05-26]. ISSN 2141-9248. Dostupné z:
http://www.ambhsr.org/text.asp?2013/3/4/546/122098.

SHAW, Gary M. a Suzan L. CARMICHAEL. Prepregnant Obesity and Risks of
Selected Birth Defects in Offspring. Epidemiology [online]. 2008, 19(4), 616-620 [cit. 2018-
06-24]. ISSN 1044-3983. Dostupné z: https://insights.ovid.com/crossref?an=00001648-
200807000-00018.

SCHLAUDECKER, Elizabeth et al. Small for gestational age: Case definition &
guidelines for data collection, analysis, and presentation of maternal immunisation safety
data. Vaccine [online]. 2017, 35(48), 6518-6528 [cit. 2018-06-13]. ISSN 0264410X. Dostupné
z: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0264410X17301019.

SIEGEL, Anne et al. Evaluation of Institute of Medicine Guidelines for Gestational
Weight Gain in Women with Chronic Hypertension. American Journal of Perinatology
Reports [online]. 2017, 07(03), e145-e150 [cit. 2018-05-24]. ISSN 2157-6998. Dostupné z:
http://www.thieme-connect.de/DOI/DOI1?10.1055/s-0037-1604076.

STRAUGHEN, Jennifer K et al. Partner support in a cohort of African American
families and its influence on pregnancy outcomes and prenatal health behaviors. BMC
Pregnancy and Childbirth [online]. 2013, 13(1), - [cit. 2018-05-27]. ISSN 1471-2393.
Dostupné z: http://bmcpregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2393-
13-187.

TENNANT, P. W. G., J. RANKIN a R. BELL. Maternal body mass index and the risk
of fetal and infant death: a cohort study from the North of England. Human
Reproduction [online]. 2011, 26(6), 1501-1511 [cit. 2018-03-26]. ISSN 0268-1161. Dostupné
z: https://academic.oup.com/humrep/article-lookup/doi/10.1093/humrep/der052.

TERADA, Misato et al. Effects of Maternal Factors on Birth Weight in Japan. Journal
of Pregnancy [online]. 2013, 1-5 [cit. 2018-06-13]. ISSN 2090-2727. Dostupné z:
http://www.hindawi.com/journals/jp/2013/172395/.

97


https://academic.oup.com/humrep/article-lookup/doi/10.1093/humrep/der052

TERAN José Manuel et al. New birthweight charts according to parity and type of
delivery for the Spanish population. Gaceta Sanitaria, Volume 31, Issue 2, March—April 2017,
Pages 116-122, https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2016.09.016.

THOMPSON, Amanda L. Intergenerational impact of maternal obesity and postnatal
feeding practices on pediatric obesity. Nutrition Reviews [online]. 2013, 71, S55-S61 [cit.
2018-05-24]. ISSN 00296643. Dostupné z: https://academic.oup.com/nutritionreviews/article-
lookup/doi/10.1111/nure.12054.

VERVERS, Mija-tesse et al. Which Anthropometric Indicators Identify a Pregnant
Woman as Acutely Malnourished and Predict Adverse Birth Outcomes in the Humanitarian
Context?. PLoS Currents[online]. 2013, - [cit. 2018-06-02]. ISSN 2157-3999. Dostupné z:
http://currents.plos.org/disasters/?p=7157.

VOLDNER, Nanna et al. Determinants of birth weight in boys and
girls. Human_ontogenetics [online]. 2009, 3(1), 7-12 [cit. 2018-06-20]. ISSN 1863866X.
Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1002/huon.200900001.

WANG, Chen et al. A randomized clinical trial of exercise during pregnancy to prevent
gestational diabetes mellitus and improve pregnancy outcome in  overweight
and obese pregnant women. American Journal of Obstetrics and Gynecology [online].
2017, 216(4), 340-351  [cit.  2018-05-24]. ISSN  00029378. Dostupné  z:
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0002937817301722.

WENDT, Amanda et al. Impact of Increasing Inter-pregnancy Interval on Maternal and
Infant Health. Paediatric and Perinatal Epidemiology [online]. 2012, 26, 239-258 [cit. 2018-
03-26]. ISSN 02695022. Dostupné z: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1365-3016.2012.01285.x

ZHANG, Qi et al. Association between maternal interpregnancy interval after live birth
or pregnancy termination and birth weight: a quantile regression analysis. Scientific
Reports [online]. 2018, 8(1), - [cit. 2018-05-24]. DOI: 10.1038/s41598-018-22498-0. ISSN
2045-2322. Dostupné z: http://www.nature.com/articles/s41598-018-22498-0.

ZHONGHUA Yi Xue Za Zhi et al. Study onweight gainin different stages
of pregnancy and pregnancy outcomes. 2018. - [cit. 2018-05-24]. May 22;98(19):1493-1497.
Dostupné z: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29804417.

98


https://www.sciencedirect.com/science/journal/02139111
https://www.sciencedirect.com/science/journal/02139111/31/2
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2016.09.016
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29804417

SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: Klasifikace novorozence dle gestacniho StAFi .........ccevvviveeiieresiiesieese e 16
Tabulka 2: Klasifikace novorozence dle vztahu k porodni hmotnosti ...........ccccceeererereninnne. 16
Tabulka 3: Definice FGR v IIETAtUIC ........ooveiviiiiiiiiiieieecee s 17
Tabulka 4: Kategorie BMI dle WHO (Nuttall et al., 2015).......ccccccviiiiieiiiieieecece e 28
Tabulka 5: Doporu¢eny hmotnosti prirtstek podle vstupniho BMI pied téhotenstvim........... 28
Tabulka 6: Rizika komplikaci v t€hotenstvi podle kategorii BMI ...........cccocoviviiiiiniininnnn 29
Tabulka 7: Rozdéleni Zen do kategorii BMI .........cccoiiiiiiiiiiiiicee e 39
Tabulka 8: Chronologicky VEK Zen (TOKY).......cciiiiiiiiiieiiiiieesie e 39
Tabulka 9: ROAINNY StAV ZEMN .....eeeiiiiiieiiii et ene e 40
Tabulka 10: BYALIISIE ZEN ...c.vviiiiiiiiiieiiie e e 40
Tabulka 11: VZAEIANT ZEN ..o 40
Tabulka 12: Interpretace hodnot korelaéniho KOeficientU..........cecvveevverieiienienccc e 42
Tabulka 13: Zakladni charakteristika SOUDOTU .......c.ccoviiiiiiiiieiiccee e 44
Tabulka 14: Vékova kategorie do 24,99 1et.......ccoouiiiiiiiiciieseeese e 45
Tabulka 15: Vékova kategorie 25,00—29,99 1eL.........coiiiiiiiiiieee s 45
Tabulka 16: Vékova kategorie 30,00—-34,99 [€t.......ccooeiieiiiiire e 46
Tabulka 17: Vekova kategorie 35,00 et @ VICE ......ccvvviiiiiiiiiiiiii e 46
Tabulka 18: BMI Zen na za¢atku gravidity a BMI Zen na konci gravidity (kg/m?).................. 47
Tabulka 19: Téhotensky pfirGistek u zen s BMI d0 24,99 KG/M?........ocoevevevceeerereeeeeerennns 48
Tabulka 20: T¢lesnd hmotnost (g) novorozencti podle gestacniho pfirGstku zen .................... 48
Tabulka 21: T¢lesna délka (cm) novorozencii podle gestacniho ptiristku Zen...........c.ceeeeee. 49
Tabulka 22: Téhotensky pfirtstek u zen s BMI 25,00-29,99 kg/ [0 TR 49
Tabulka 23: T¢lesnd hmotnost (g) novorozencti podle gestacniho pfirGstku zen .................... 50
Tabulka 24: T¢lesna délka (cm) novorozenct podle gesta¢niho pfirGistku Zen............c.coeeneee 50
Tabulka 25: Téhotensky piirtistek u Zen s BMI 30,00 Kg/M? 2 VICE......ovevrvererriecreierecieane, 50
Tabulka 26: T¢lesnd hmotnost (g) novorozencii podle gestacniho pfirtstku zen .................... 51
Tabulka 27: T¢lesna délka (cm) novorozencl podle gesta¢niho ptirGistku Zen...........cc.ceeneeee ol
Tabulka 28: Parita ZEMN ........cccviiiieiiiiiieie e 52
Tabulka 29: ZPpUsob POTOAU.........ccciiiiiiiiiii i 52
Tabulka 30: Zastoupeni porodl podle tydne Zestace ...........cocvvviiiiiiiiiiiiniiice e 53
Tabulka 31: &k zen pii narozeni prvniho ditele .........ccooeiiiiiiiiiiiie e 53
Tabulka 32: VEk Zen a vzd@lani Zen..........cccvviviiiiiiiiii 54



Tabulka 33:
Tabulka 34:
Tabulka 35:
Tabulka 36:
Tabulka 37:
Tabulka 38:
Tabulka 39:
Tabulka 40:
Tabulka 41:
Tabulka 42:
Tabulka 43:
Tabulka 44:
Tabulka 45:
Tabulka 46:
Tabulka 47:
Tabulka 48:
Tabulka 49:
Tabulka 50:
Tabulka 51:
Tabulka 52:
Tabulka 53:

Tabulka 55:
Tabulka 56:
Tabulka 57:
Tabulka 58:
Tabulka 59:
Tabulka 60:
Tabulka 61:
Tabulka 62:
Tabulka 63:

Vekoveé kategorie a rodinny StAV ZEN ........coveviiieiieiiiie e 55
VéEkoveé kategorie zen a ZpUisob POTOAU. ......ccuviiiiriiiiiie e 56
Parita zen dle vEKOVYCh Kategoril ......ceivvvviiiiiiiiiiciiicie e 57
V¢ek Zen a BMI Zen na zaCatku gravidity .....cccoocceeviiiiiiieiiiie i 58
Parita zeny a zptsob vedeni porodu............ccciiiiiiiiiiiciie 58
Zpusob porodu dle VZAEIANT ZENY........ccocveiiiiiiiiiiiei e 59
Porodni hmotnost (g) chlapci a divKy ..ocvveviviiiiiiiii e 60
Porodni délka (cm) chlapci @ diVKY.......cocveiiiiiiiiiiiiii e 61
Porovnéni Zen ze sledovaného souboru a referenéni Zeny v CR........cc.coovveevecaee, 63
Télesna hmotnost Zen na konci gravidity (Kg) ....c.oevvvveeiiiiiniiiiecesee e 64
Korelace télesné hmotnosti Zen a porodni délky a hmotnosti novorozence......... 64
TElesNA VYSKA ZEN (CIMN) .veeiiiiiiieiiieiiiesiee et 66
Vysledky korelace porodni délky a hmotnosti chlapci a télesna vyska zen......... 66
Vysledky korelace porodni délky a hmotnosti divky a télesné vysky Zen........... 67
BMI Zen na zadatku t&hotenstvi (K/M?2) .......ccovvvevevereeereeeeeeeeeeeee e, 68
BMI Zen na konci t&hotenstvi (K/M?) .......covvevevevieeerieeeseeie e, 68
Korelace BMI na konci téhotenstvi a porodni hmotnost a délka chlapci............. 68
Korelace BMI na konci téhotenstvi a porodni hmotnost a délka divky ............... 69
Hmotnostni pfirtistek béhem gravidity ve skupinach podle parity Zeny (kg) ...... 69
Télesnd hmotnost novorozenct podle hmotnostniho pfirdstku..........ccccovveiieennn. 69

Korelace gestacni ptirtstek télesné hmotnosti a porodni hmotnost a délka chlapci

............................................................................................................................... 70
Korelace gestacni pfirtistek télesné hmotnosti a porodni hmotnost a délka divky
............................................................................................................................... 71
Rozdil hmotnosti Zzeny I-11 v kategorii BMI I (KG/M?) ......oovvveerieeereceeeceee, 72
Rozdil hmotnosti zeny I-11 v kategorii BMI 11 (KG/M?).......cccovvuevveerereceieeiene, 72
Rozdil hmotnosti zeny I-11 v kategorii BMI T (KG/M?) ......ccovvveeriieiereceeeenns 73
Porodni hmotnost (g) primipar @ multipar..........ccccceviiiiiniiniinc e 73
Vysledek korelace parita I a porodni hmotnost a délka novorozence.................. 73
Vysledek korelace parita I1 a vice a porodni hmotnost a délka novorozence...... 73
Porodni délka (cm) primipar @ Multipar.........ccocceveriiieieciiieseeee e 74
Korelace tyden gravidity a porodni délka a porodni hmotnost novorozence....... 76
Porovnani porodni hmotnost (g) divek a chlapcl ... 76

100



Tabulka 64: Porovnani porodni délky (cm) a divek a chlapcl.......cccoooviiiiiiiiiiiiiiieice 77
Tabulka 65: Porovnani porodni hmotnosti (g) chlapcti s referenénimi hodnotami 6. CAV 2001

Tabulka 66: Porovnani porodni délky (cm) chlapcii s referen¢nimi hodnotami 6. CAV 200179
Tabulka 67: Porovnani porodni hmotnosti (g) divek s referencnimi hodnotami 6. CAV 2001

101



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1: Prenatalni vyvoj

102



SEZNAM GRAFU

Graf 1: Zména BMI (Kg/m?) Zen v t8ROteNStVi........cvvvivivreceeeeisiieeseeie st eses s esen s 47
Graf 2: Téhotensky piirtistek u zen s BMI do 24,99 KO/M?..........cccoovierviiveiiereieeeeeee e 48
Graf 3: Téhotensky pfirtistek u zen s BMI 25,00-29,99 KG/M2........oooeveviverceeeereeecee e 49
Graf 4: Téhotensky pfirtistek u zen s BMI 30,00 a vice KE/M? .......oovevvvvviveeesiereeeeeeeeiennns 51
Graf 5: VEK k rodinnému StAVU ZEM.......ccveeeiiiieiiiieiiesiisesee ettt 55
Graf 6: Zpsob porodu dle VEKU ZEN .........cveiiiiiiiiiiiiiieeee s 56
Graf 7: Cetnost parity ve vztahu k vékovym Kategoriim Zn .............ccceureeereereerersrnssrereanes 57
Graf 8: Cetnost porodil ve vztahu ke VZAEIANT ZEN .......c..cvvveeveeereiieeeseceee e, 59
Graf 9: Porodni hmotnost () chlapci @ diVKY .......oeiiiiiiiiiiiiee e 60
Graf 10: Histogram porodni hImotnost (€) ........cverveererieiieiiiieiice e 61
Graf 11: Porodni délka (cm) chlapci @ diVKY .....ccvviviiiiiiiiiiic e 62
Graf 12: Histogram porodni délKy (CIM) .......ccoiveririiiiiiiieiiieseee e 62
Graf 13: Vztah mezi té€lesnou hmotnosti Zeny na konci t€hotenstvi a porodni hmotnosti a délkou
(6] 1 E:1 o101 1 PRSPPI 64
Graf 14: Vztah mezi télesnou hmotnosti Zeny na konci téhotenstvi a porodni hmotnosti a
POrodni dEIKOU AIVEK ......ooiiiiiiieiei s 65
Graf 15: Korelace télesna vyska Zeny a porodni délka a porodni hmotnosti chlapci.............. 66
Graf 16: Korelace télesna vysky zeny a porodni délka a hmotnost divek...........ccccoovvirvnnnnn. 67
Graf 17: Korelace piirtstku té€lesné hmotnosti zZeny a porodni délka a hmotnost chlapct ...... 70
Graf 18: Korelace prirustku té€lesné hmotnosti zeny a porodni délka a hmotnost divek.......... 71
Graf 19: Histogram porodni hmotnosti (g) novorozenci primipar a multipar............cccceeuee. 74
Graf 20: Histogram porodni délky (cm) novorozencl primipar a multipar ..........coccevvevinennne 75
Graf 21: Korelace porodni délka a porodni hmotnost divek a chlapcii.......ccccovevvieeivirirrnenne. 77
Graf 22: Korelace porodni délka a porodni hmotnost chlapctli..........cocooviveiiiiiiiiiiicie 78
Graf 23: Korelace porodni délka a porodni hmotnost divek ...........coccovvviviiiiniiiiii 80

103



SEZNAM ZKRATEK

AGA .o eutroficky novorozenec
ACOG......cociiie e Americka spole¢nost gynekologli a porodnikti
AC ... obvod bfiska plodu

ASSHP ... Australské spolecnosti pro studium hypertenze
BMI..oooi e, Body Mass Index

EFW ..o vahovy odhad plodu

CAV ..o celostatni antropologicky vyzkum déti a mladeze
CRL .o vzdalenost mezi temenem a kostrc¢i

(0632 Ceska gynekologicka a porodnicka spole¢nost
GA gestacni stari

GDM....ocoviiiiiee gestacni diabetes mellitus

FGR .o plod nedostate¢ného ristu

IOM L. institut 1ékafstvi

IUGR intrauterinni.................. rustova restrikce plodu

IUGR early onset..........c.co..... Casna forma rustové restrikce

IUGR late onset ..........cccccueeee. pozdni forma rlstové restrikce

IGF-1 ., rustovy faktor

SGA .. hypotroficky novorozenec

LGA .o hypetroficky novorozenec

104



SEZNAM PRILOH

Piiloha 1: Zadost o povoleni prazkumného Setfeni.........ccccvvevrvveirreieiieisesee e,

Ptiloha 2: Vyjadieni Etické komise FZV UP

105



PRILOHA 1

Fakulta
zdravotnickych véd

MUDr. Jaroslav Pribik
Primaf gynekologicko - porodnického oddélent:
Kroméfizska nemocnice a.s.

Havlickova 660/69, 767 01 Kromeftiz

Vée: Zadost o povoleni prizkumného etieni

Vézeny pane primafi,

obracim se na Vas s zadosti o povoleni spoluprace na vasem oddéleni, za
ucelem sbéru dat pro prizkumné Setfeni studentky Be. Andrey Bezdékové, studentky
prvniho ro¢niku kombinovaného studia navazujiciho magisterského oboru Intenzivni

péce v porodni asistenci FZV UP v Olomouci.

Cilem diplomové préce s ndzvem ,.Porodni délka a hmotnost novorozenci ve vztahu
k somatickym parametriim a zivotnimu stylu rodi¢ky * je zjistit do jaké miry vybrané
somatické faktory — vek, télesna vyska, hmotnost, parita, pohlavi, délka gestace, a
statusovych znaku (rodinny stav, vzdélani) ovliviiuje porodni hmotnost a délku
novorozence.

Data k vyzkumnému Setfeni budou ziskdvéana prostudovanim piislusné dokumentace
zen, které zde rodily v obdobi od ledna 2016 do Cervence 2017. Zjisténa data budou
zaznamenana do zdznamového listu a budou nasledné uloZeny, analyzovény a

statisticky zpracovany.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Se ziskanymi daty budu pracovat dle platnych etickych norem, samoziejmosti je

zachovéani anonymity respondentti.

Vyjadreni:

Souhlasim s pouzitim dat z dokumentace Zen, které rodily v obdobi od ledna 2016 do
ervence 2017. Resitelka projektu mne informovala o podstaté vyzkumu a seznamila
mne s cili a metodami a postupy, které budou pii vyzkumu pouzivany.

Souhlasim s tim, Ze v8echny ziskané udaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen
pro téely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.
Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti

origindlu, z nichZ jeden obdrzi moje osoba a druhy prim. MUDr. Jaroslav Pfibik.

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu:

Andrea Bezdékova //J V Krométizidne: [ 7 4 ¥

Jméno, pfijmeni a podpis prim. gynekologicko — porodnického oddéleni:
Prim. MUDr. Jaroslav Pfibik V Kroméfizi dne: ? 5. Lt

N

icp KroméfiZsk ognice a.s.
Havligkova 669169,[767 01 Kromeéfiz

l m gynekologic! dnické oddéleni
‘ioo1 VL\ t 6H3
922 tgl.: 573 322 111

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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PRILOHA 2

Fakulta
zdravotnickych véd

Vazena pani
Andrea Bezdékova
UPOL-84419/1040-2017

2017-06-28
Vyjadieni Etické komise FZV UP

Véazena pani Bezdekova,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni viech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme. ze diplomové praci s nazvem ,,Porodni délka a hmotnost novorozencu
ve vztahu k somatickym parametrim a Zivotnimu stylu rodi¢ky*. jehoz jste hlavni

iesitelkou, bylo udéleno

souhlasne stanovisko Eticke komise FZV UP.

Mgr. Petra Bastlova, Ph.D.
predsedkyné
Etickd komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3| 775 15 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz

108




