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Ve svété je mnoho riznych nazori a pfistupti k téhotnym Zenam a k rodickam.
Nerandomizované studie udavaji fadu prospé$nych ucinkh riznych typil prenatalnich kurzi,
ale jejich vysledky jsou ¢asto navzijem v rozporu.

Nékolik studii porovnava napftiklad G¢inky zmiméni bolesti u riznych metod pfipravy
k porodu. Dv€ vyrazné a Casto diskutované metody, Readlv pifirozeny porod a Lamazova
psychoprofylaxe, nebyly nikdy systematicky porovnavany. (Enkin et al., 1998)

Protoze chybi jednotny nazor na to, jak pfistupovat k t€hotnym Zenam a k rodickam,
chybi i globalni zhodnoceni faktori, které by mohly ovliviiovat priib¢h porodu.

Vedeni porodu se navic 1i#i 1 v miznych kulturach. Je napfiklad zndmo, jak snadno rodi
Zeny indianskych kmeni. S posunem do moderni civilizace, tedy s rozvojem techniky, védy
a medicinskych poznatkd, zda se piibyva i sloZitosti a komplikaci u t€hotnych a rodicich Zen.
Samotny pribéh porodu je pak ovlivnén mimo jiné i zvyklostmi kaZdého porodnického
zafizeni, do kterého rodicka pt¥ichazi.

Porodnictvi m4 v Cechach bohatou tradici. Prvni knihy porodnictvi v &eském jazyce
pochézeji ze samého pogatku 19. stoleti. (Uwod k Babenj w Praze r. 1804, Uménj babické r.
1814, Uménj porodnické r.1827) Nasledovalo pomémé mnoho uéebnic pro lékate, mediky
a porodni baby. Posledni lékafska monografie porodnictvi vySla r.1974. Pak piichazi velkd
odmlka, a aZ vroce 1993 se objevil mezi lékaiskou vefejnosti Memorix Porodnictvi, ktery
piedstavuje kompaktni medicinské tidaje, zpracované v tabeldrni podob&. Vyhodou je rychla
orientace v textu a proto rychlejsi rozhodovani v praxi.

V mediciné samoziejmé nejde nic absolutné podle tabelarnich schémat, ale pfesto jsou
statistickd data dileZitym pomocnikem p#i rychlém rozhodovani v akci. Nevyhodou
zminéného Memorixu je ale fakt, Ze pochédzi z némeckého originalu, tedy Ze neodraZi presné
podminky u nas v Cechach. Vlastni ¢éeskda moderni monografie zatim chybi. Do roku 2005
vy$lo n€kolik novych uéebnic porodnictvi, Zadna v3ak v tabelarni podobé€, a Zadna neodrazi
antropometrické udaje na naSem uGzemi. Ani v elektronické podobé nejsou dostupna
antropometricka a statisticka data odraZejici nase podminky.

Tato studie se proto pokusila o sondaZz do této oblasti. Cilem prace bylo zpracovat .

ziskané informace v podobé reSerze; dale usporadat sebrand data zterénu a podrobit je

statistickému vyhodnoceni.




TEORETICKA CAST




2.1 Vék rodicky

V prvnich éeskych porodnickych uéebnicich se doéteme, Ze mladSi Zeny a mladsi
prvorodicky mivaji ieh¢i a kratSi pritbéh porodu. Staré porodnické knihy déle pravi, Ze o stari
prvorodi¢ky nerozhoduji 1éta, ale télesna kondice. Uvadéji piklady nekomplikovanych
prabéhd porodu i u prvorodiéek nad 40 let v€ku. Jako optimalni v€k pro porod udavaji
rozmezi 18 — 26 let. (Ostréil et al., 1939)

Veék matky niZ3i neZ 18 let zvy3uje riziko pfedasného porodu, perinatilniho tumrti,
EPH gestozy, eklampsie a nepravidelnosti déloZnich kontrakci. V&k matky nad 35 let zvySuje
frekvenci potratu v 1. trimestru, matefsk¢ mortality , perinatdlniho ‘mrti, hypertenznich
onemocnéni, gestatntho diabetu, vicefetného t€hotenstvi a porodnich patologii (konec
panevni, cervikokorporalni dystokie a zvy$ena frekvence cisaiskych fezii). (Roztocil et al.,
1994)

Soudobé knihy se dale shoduji, Ze vék matky nad 35 let pfedstavuje nardst rizika
vzniku vrozenych vyvojovych vad a tyto Zeny jsou proto indikovany k prenatilnimu
diagnostickému vy3etteni. (Roztocil et al., 1994, Hajek et al., 2000)

Statisticky idedlni v&k pro porod prvniho ditéte je 22 roki a optimalni doba pro
ukonéeni reprodukce Zeny je 30 let. (Roztodil et al., 2001)

2.2 Télesna vyska rodicky

Soudasti celkového vySetieni rodi¢ky je odeddvna posouzeni télesné konstituce, kostry
a zméfeni vysky postavy. (Jungmann, 1814, Mack, 1996)

Star$i u¢ebnice upozortuji na komplikace za porodu u rodi¢ek mensich neZ 150 cm,
a to vzhledem k 1izké panvi t&chto Zen. (Snaid et al., 1970)

Vyska matky pod 155 cm pfedstavuje potencialni ohroZeni plodu a takovou Zenu proto
zarazujeme do skupiny rizikového téhotenstvi. (Trnka, 1982)

Zeny men3i neZ 155 cm maji vy3si frekvenei pfedtasného porodu, cervikokorporalni .
dystokie a patologie naléhani. (Roztotil et al., 1994)




2.3 Prekoncepcéni hmotnost

Nejstarsi eské zdroje tvrdi, Ze Stihlé a hubené Zeny rodi snadno, naopak u otylych Zen
porod ¢asto vazne. (Ostréil et al., 1939)

Obezita podporuje vznik vysokého krevniho tlaku, kornaténi cév, cukrovku a porod
&asto kongi cisafskym fezem. (Tréa, 1990)

Nové&jsi zdroje tikaji, Ze Zeny s nadvahou (hmotnost v kg vy$si neZ vyska v em — 100
+ 15%) maji Cast&ji gestaini diabetes, gestézy a operativni ukonéeni porodu. U Zen s niZ§i
hmotnosti je vy§si frekvence ptedéasného porodu. (Rozto€il et al., 1994)

VéZeni t¢hotné je proto soudasti celkového vySetieni. (Mackl, Novotna, 1975, Mackad,
1996, Roztodil et al., 2001)

2.3.1 Body mass index

V soudasnosti se jako kritérium pro posouzeni télesné véahy Cloveéka pouziva
celosvétove takzvany ,.body mass index* (BMI, index télesné hmotnosti).

Takto navrZeny index koreluje s obsahem tuku v téle a umoZiiuje nam proto
zaradit ¢lovéka do vice ¢i méné rizikové skupiny. BMI se vypocita z poméru
télesné hmotnosti udané v kilogramech ke druhé mocningé vysky dané
v metrech. Hodnoty 20 — 25 jsou povaZovany za normalni, rozmezi 25 — 30

predstavuje nadvahu a ¢isla nad 30 znamenaji obezitu.

2.4 Hmotnostni prirustek

Sledovani hmotnosti v pribéhu celého tehotenstvi je dileZitou souasti prenatalni
péce. T&hotna navitevuje poradnu do Sestého mésice gravidity jednou mési¢nég, v VIL a VIIL
mésici jednou za 14 dni a déle pak kazdy tyden. (Macku, Novotna, 1975, Trnka, 1982)

Vahovy piiristek zavisi na vychozich hodnotach télesné vahy, na véku a na parité.
(Kotasek et al., 1972)

Télesna véha t€hotnych se zvySuje zejména v druhé pili t€hotenstvi primérné
0 17 — 20 %, coz pitedstavije 10 — 12 kg. Prirdstek je zplisoben hmotnosti plodového vejce,

zvétSenim matefskych organi (délohy a prsni Zlazy) a tukovych rezerv, ptiriistkem krevniho

volum (asi 0 1200 — 1500 ml} a zmnoZenim intersticialni tekutiny (pfi retenci sodiku). Mezi

28. — 38. tydnem miiZe vahovy pririistek &init a2 500 g tydné. (Mackd, 1975, Mack, 1992)




Znalny pfirastek hmotnosti (zejména nad 500 g tydné v poslednim trimestru)
signalizuje zadrzovani tekutin v téle, riziko preeklampsie, gestaniho diabetu nebo nebezpeci
obezity. (Snaid et al., 1970, Pont'uch et al., 1987, Cepicky et al., 2003)

U obéznich Zen se doporucuje dieta, nebot hrozi velké plody nad 4000 g a porod pak

&asto vazne, mimo jiné i proto, Ze u otylych byva slaby bfisni lis. (Rubeska, 1909)

2.5 Délka téehotenstvi

Téhotenstvi trva pfiblizné 280 dnd, coZ je 10 lundrnich mésicii (po 28 dnech).
Donoseny plod, ktery ma viechny znamky zralosti, se mitZe narodit mezi 266. — 294. dnem.
Zhruba 50 % Zen rodi v rozmezi 260 — 280 dni. (Kotasek, 1968, Kotasek, 1971)

Na délku t&hotenstvi ma vliv i t€lesna konstituce Zeny. (Mackil, 1975)

Skonéeni gravidity mezi 29. — 38. tydnem znamena piedCasny porod (partus
praematurus). Porod v terminu (partus maturus) je mezi 39. - 41. tydnem. Po 42. tydnu jde
o pfenaseni gravidity, opoZdény porod (partus serotinus). (Mackt, 1992, Zwinger et al., 2004)

2.6 Porod

Definice: ,,Porod je vypuzeni Zivého plodu, ktery vazi 500 g a vice, anebo plodu
mensiho, ktery pfeZije 24 hodin. Je to také vypuzeni mrtvého plodu, ktery vézi vic jak
1000 g.*“ (Kudela et al., 1996)

2.6.1 Spontanni porod
Vypuzeni plodového vejce z dutiny déloZni porodnimi cestami pisobenim
porodnich sil (kontrakei).

2.6.2 Operaéni porod

Pokud je v kterékoli fazi porodu proveden chirurgicky vykon.

2.6.3 Medikamentézni porod

Pokud se v prithéhu porodu podaly léky na Gpravu Cinnosti délohy.

26.4 Indukovany porod

Porod se vyvolal zdmémé né&jakym zasahem, obvykle podénim 1éka
vyvolavajicich kontrakce.
(Macki, 1992)
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2.7 Prubéh spontanniho porodu

2.71

Doby porodni

Porod rozdélujeme na t¥i, event. &tyfi doby porodni:

I.doba (oteviraci): od prvnich pravideinych kontrakei aZ k Gplnému zaniku
branky (10 cm);
trvani: u prvorodic¢ek 10 — 12 hodin, vicerodi¢ky 6 — 8 hodin

II.doba (vypuzovaci): od okamZiku iplného zaniku branky do porodu plodu;
trvani: u prvorodicek 30 — 40 minut, vicerodi¢ky 20 — 30 minut

IIl.doba (k liZku): od porodu plodu do porodu placenty a blan;
trvani: cca 20 minut

IV.doba: obdobi dvou hodin po vypuzeni placenty, riziko krvaceni

(Rabe, 1993)

Udaje o trvani porodu se v literatufe zcela neshoduji. Jiné zdroje uvadgji
naptiklad:
I.doba u primipar 5 — 8 hodin, vicerodi¢ky 3 — 5 hodin (Kudela et al.,
1996)

I.doba u primipar 8 — 13 hodin, vicerodicky 3 — 8 hodin
II. doba u primipar 1 — 2 hodiny, vicerodi¢ky 10 — 30 minut
IHL. doba 10 — 20 minut (Mackt, 1992)

I.doba u primipar 8 — 12 hodin, vicerodi¢ky 4 — 8 hodin
II. doba u primipar 1 — 1 % hodiny, vicerodi¢ky 20 — 30 minut
I1I. doba 15 — 30 minut (Macku, 1996)

atp.

Z historie : I.doba u prvorodi¢ek primérmé 16 hodin, u vicerodi¢ek 8 hodin

IL.doba u prvorodiéek 2 — 3 hodiny, u vicerodiéek % - 12 hodiny
IIl.doba 1 — 2 hodiny (Rubeska, 1909, Ostréil et al., 1939)
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2.7.2

2.7.3

Abnormalni trvani porodu
Piekotny porod (partus precipitatus): je spontanné probihajici porod trvajici
méng neZ 3 hodiny. Dochazi k nému tehdy, kdy mékké cesty porodni nekladou
odpor (u viceroditek), pfi déloZzni hyperaktivité, ¢asto v pfipadech
cervikoistmické insuficience, u malych plodi.
Protrahovany porod (partus protractus): je takovy, ktery neni ukoncen do 18
hodin od zalatku porodni &innosti. Je <Castéji u primipar. Jeho
frekvence je asi 5%. Prognosticky nejméné zavazné je prodlouZeni
latentni faze oteviraci doby (byva pfi nezralém hrdle), kdy dalsi pribéh
je jiZz normalni. ProdlouZenou aktivni fézi je oznaCovan stav, kdy se
branka z 6 centimetri zcela nerozvine do 5 hodin.
Neni-li po tfech hodinich zaznamenan pokrok v rozvijeni branky,
povaZuje se to za zastavu porodu v prvni dobé porodni.
Vypuzovaci doba je prodlouZend, trva-li déle nez 1 hodinu.
Pfi¢iny prodlouZeni porodu: slaba déloZni innost (50% piipadi),
nepravidelnosti tvrdych a meékkych porodnich cest (izkda panev,
nepomér, jizvy délozniho hrdla, uskfinuty pfedni lem branky, rigidni
hréaz, vcestné tumory), nepravidelné drZeni a naléhéni plodu, velky
a zriidny plod, insuficience b¥isniho lisu, pfeddvkovani sedativy
a spasmolytik.
Pfi prodlouZeni porodu nad 24 hodin vzrista vyznamné mortalita
a morbidita novorozencii. Indikaci k operativnimu ukon&eni porodu je
trvani druhé doby porodni u prvorodi¢ek nad 2 hodiny, u vicerodi¢ek
nad 1 hodinu. (Mack, 1996, Kotasek et al., 1972)

Zacatek porodu
Porod zading nastupem pravidelné, efektivni déloZni Cinnosti, ktera zplisobuje -
zkracovani délozniho hrdla. (Macki, 1996)
Fakultativni znamky zadinajiciho porodu:

- odchod hlenové zatky

- pravidelna d&loZni Cinnost  (jednotlivé  kontrakce

v pravidelnych intervalech 15 — 20 minut, pfes né&kolik

12




kontrakci konstantni intenzita vnimanych kontrakénich
bolesti, nezavislost kontrakci na uloZeni rodicky)

- odtok plodové vody

- zralost délozniho hrdla (tuhé / mé&kké; sméfuje sakralng /
ventralng; branka uzaviena / oteviena)
(Rabe, 1993)

Ptechod dé&jti pfedporodniho obdobi v porodni ¢innost je nékdy plynuly,
jindy nahly. Pfi¢inou zagatku porodu je komplex zatim nedofeSenych pochodd,
které odstrani blokovanou vzrusivost na trovni bun&énych membran svalovych
vlaken. Zména kvality a kvantity kontrakci a vytvofeni dominujicich
korporalnich vzruchovych center je zplsobena sniZujicim se protektivnim
vlivem hormonalnich plisobki a dal$imi neurovegetativnimi pisobky. (Mackd,
1996)

} 274 Prvni doba porodni

Prvni doba porodni pfedstavuje nejdeli obdobi porodu. V této dobé
sledujeme otevirani branky dé&loZni, které probfha odli3né u primipar
a vicepar. U primipar dochazi nejprve ke zkracovéani &ipku, tj. Kk pfibliZovani
vnitfni branky k brance zevni. Po vymizeni &ipku se otevird déloZni branka.
K tomu dochézi pisobenim déloZnich kontrakci. Branka se postupné dilatuje aZ
do priméru osmi centimetrli. Pak zbyv4 z branky lem a nésleduje zanik branky.
U vicepar dochézi ke zkracovani &ipku zaroveii s oteviranim branky. (Kudela
et al., 1996)

Oteviraci doba ma podle Friedmana fazi latentni a fazi aktivni. Latentni
faze trva u primipar v priméru 8 hodin 30 minut, u multipar 5 hodin. Pro praxi
uvaZujeme 10 hodin z hlediska bezpetnosti matky a plodu za pfijatelné.
Aktivni faze ma tfi obdobi: akceleratni (zvySuje se podet kontrakci),
maximalni rychlosti (dostiva se k mistu zlomu), deceleraéni (obdobi pted
kompletnim zanikem branky). Aktivni faze trva v priméru 3 hodiny 30 minut
u primipar a 2 hodiny u multipar. Za varovny limit se pokladaji hodnoty 5
hodin v primipar a 4 hodiny u multipar.

Rychlost dilatace &ini v obdobi maxima 3,5 centimetrl za hodinu u primipar
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a 5,7 centimetri za hodinu u multipar. Varujici je dilatace jen 1,5 centimetrii za
hodinu.

Dilatace nastava pfi kazdé ¢inné kontrakci a ¢ini asi 1 centimetr, ale
prumér branky se vZdy o néco vraci, tedy na kontrakci pfipada 1 — 2 milimetry
trvale dilatované branky. Klinicky tedy porod nastdvd po 110 — 150
kontrakcich
u primipar a 60 — 80 kontrakcich u multipar. (Zwinger et al., 2004)

Na zacitku nebo v pribéhu 1. doby obvykle odtéka plodova voda. Pokud
odtece pred nastupem pravidelnych délozZnich stahli, mluvime

o pfed¢asném odtoku. Odtok plodové vody urychluje porodni innost

a zkracuje 1. dobu. Proto obvykle pti nalezu branky 3 centimetry a vstouplé
hlaviéce se provadi dirupce vaku blan. Dirupce se provadi i dfive jako soucast
indukce porodu. Pouze u porodu koncem panevnim se snazime zachovat vak
blan aZ do zaniku branky. (Kudela et al., 1996)

} 275 Druba doba porodni

Druh4 doba porodni zagind tiplnym rozvinutim branky a konéi porodem
plodu. Stahy délozni stale zesiluji, prodluZuji se a jsou &astéji. Hlava plodu
sestupuje dolu. U primipar je hlavi¢ka z pfedporodniho obdobi do panevniho
vchodu vétsinou vstoupld, u pluripar vstupuje do panevniho vchodu teprve na
zatatku porodu. Hlavitka sestupuje k panevnimu dnu a provadi pak vnitini
rotaci. Hlavicka sestouplda na panevni dno nuti reflexné rodicku k tlaceni.
(Mackti, 1996)

Postupujici plod provadi porodni mechanismus, coZ je souhrn pohybti,
které vykonava naléhajici &ast plodu, nejc¢astéji hlavitka, pfi postupu malou
panvi. Ostatni ¢ast plodu vykonava obdobny mechanismus v men$im rozsahu.
U pravidelného porodu naléhd hlavicka na vchod synkliticky, centricky, _
indiferentng a klade se $ipovym Svem do pfi¢ného nebo Sikmého priiméru
vchodu panevniho. Pii poloze podélné zahlavim je prvnim pohybem hlavicky
flexe. Tim dochézi ke zrudeni indiferentniho naléhani a vedoucim bodem se
stane mala fontanela — zdhlavi. Hlavicka pak jde do panevni $ite a pak do
Gziny. PH tom dochazi k vnitini rotaci, tedy vedouci bod rotuje k symfyze.

Vnitini rotace je dana tvarem a rozméry panevniho kanalu.
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Poté, co hlavicka descenduje aZ na panevni dno, opfe se pfechod Sije a zihlavi
o dolni okraj symfyzy. Kolem dolniho okraje symfyzy se hlavika dostava do
deflexe.Jako prvni se rodi zahlavi, pak pfi deflexi hlavitky temeno, Celo,
obli¢ej a cela hlavitka. Po porodu hlavi¢ky probiha zevni rotace, pfi které se
hlavi¢ka oto&i zshlavim na stranu tak, jak vstupovala do vchodu panevniho.
K zevni rotaci dochazi proto, Ze v této dob¢ jsou v GZiné raménka v pfimém
priméru. Rodi¢ka k podpote kontrakei pouZiva bfisni lis. (Kudela et al., 1996)

Ostatni ¢asti plodu jsou malo objemné a rodi se jiZ voiné.

Treti doba porodni

Doba k lizku zadind porodem plodu a kon&i vypuzenim placenty.
Zahrnuje sled t¥i d&ji: odloudeni lizka, porozeni lizka a hemostazu. (Mackd,
1996)

Placenta se rodi nejéast&ji stfedem a za ni nasleduji blany, takZe pfi
tomto zplsobu nedochazi prakticky k Zadnému vétsimu krvéceni (Baudelocqu
— Schulze). Placenta se miZe rodit také podle Duncana, kdy se v rodidlech
objevuje nejprve okraj placenty, dochazi ke krvaceni a placenta se rodi hranou.
Tteti zplsob je Gessneritv, kdy dochazi ke kombinaci obou mechanisma,
odludovani okrajem, pak se placenta rodi stfedem a za ni blany. (Kudela et al.,
1996)

Odluovani placenty je plisobeno asi tfemi d€loznimi kontrakcemi, po
nichZ nasleduje retrakce (trvala kontrakce délohy). (Zwinger ¢t al., 2004)

Po né&kolikaminutové fazi klidu se d&loha zaéne kontrahovat
nebolestivymi stahy jimiZ se od déloZni stény odlu¢uje placenta a spolu s ni

i povrchova vrstva decidua basalis. Z otevienych cév vytéka krev, mezi
d&lozni sténou a odloudenou &asti placenty se tvofi retroplacentdmi hematom,
ktery se zvétiuje a tim se odloudena plocha liZka zv&tSuje. Ph daiSich
kontrakcich klesne placenta do zadni poSevni klenby, &imz reflektoricky
vyvold tladeni a porozeni placenty. Po vypuzeni placenty se¢ d¢loha znovu
retrahuje a kontrahuje, coz je zékladnim ptedpokladem hemostazy. Jednotlivé
vrstvy svaloviny se po sob& posouvaji, mezi nimi jsou komprimovany déloZni

cévy (fyziologick4 ligatura). Men§i mérou se pfi poporodni hemostize uplatni
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tromboplastické placentarni elementy vyvolavajici intravazalni koagulaci
v misté nidace. (Macku, 1996)

! 2.7.7 Stavy komplikujici porod
Pribéh spontdnniho porodu miZe byt ovlivnén fadou vice ¢i méné
patologickych faktort, které ovlivni trvani jednotlivych porodnich dob

a porodu celkem.

Pred€asny porod

Nepfipravenost m&kkych porodnich cest a snizena citlivost
myometria na oxytocin komplikuje snahu o porod vagindini cestou
a indikuje ukonéeni cisafskym fezem. Prib¢h spontanniho porodu po
neuspéiné tokolyze se neli$i od porodu donoseného plodu, jen se
snazime c¢o nejdéle zachovat vak blan. 1. a II. doba miZe byt
komplikovana déloZni hypoaktivitou, ale &ast&ji hyperaktivitou, které
ohrozuji plod.

Nepostupujici porod
Pficiny mohou byt:
= patologie porodnich cest (kosténé panve, mékkych cest
porodnich — vulvy/ pochvy/ délohy), patologie adnex
» patologie porodnich sil (slabd d¢loZni ¢innost, nadme€mé siina
délozni ¢innost, nekoordinovana délozni ¢innost, hypertonicky
dolni segment déloZni, tonické kontrakce, poruchy bfisniho
lisu)

* rigidita délozniho hrdla, spasmus branky

Nepravidelné polohy a drZeni plodu
Nepravidelné naléhani p¥i poloze podéiné hlavickou jsou:
v vysoky pHmy stav (hlavitka vstupuje 3ipovym Svem do
piimého priméru panevniho vchodu; asi 0,5 % porodii)
= hluboky pii¢ny stav (hlavicka prostupuje panevnimi rovinami
smérem k panevnimu vychodu bez vykonani vnitini rotace na

panevnim dnu a $ipovy Sev je tedy v pfi¢ném priméru)
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* abpormalni rotace polohy podélné zahlavim (po progresi
hlavi¢ky na panevni dno se pfi vnitini rotaci ota¢i zahlavi do
vyhloubeni ki{Zové kosti a ne pod symfyzu)

s asynklitismus (Sev Sipovy neleZi uprostfed péinve mezi
symfyzou a promontoriem)

= deflexni polohy hlavi¢ky (hlava neni oddédlena fyziologicky od
hrudniku; poloha pfedhlavim/ poloha &elni/ poloha obli¢ejova)

Nepravidelné polohy jsou:

= polohy pticné

= polohy Sikmé

= polohy koncem panevnim

Nepravidelna drZenf plodu jsou:

* nepravidelné drZeni hlavy (deflexe a lateroflexe)

* nepravidelné drZeni, naléhani a vyhiez hornich kon¢etin

= nepravidelné drZeni dolnich konetin
Dystokie ramének

Po porodu hlavi¢ky je pfedni raménko zadrZeno za symfyzou
a nedochdzi kjeho rotaci do 3ikmého a pii€ného panevniho

priméru.

Porod vicedetného téhotenstvi

Nepravidelnosti placenty a pupecniku
Patii sem vcestné lazko, poruchy odludovani placenty,
nepravidelnosti délky pupe¢niku, naléhdni a vyhfez pupecniku,
torze pupeéniku, pupednikové uzly, tpon pupecniku v blanach,
poranéni a pretrZzeni pupeéniku, ovinuti pupe€niku kolem plodu.”
(Zwinger et al., 2004)

' 2.8 Fyziologicka krevni ztrata

PH odlutovani liZka dochazi ke krvaceni, fyziologickd krevni ztrata byva 100 — 350
mililitr. Pfi medikamentéznim vedeni III. doby porodni byva krevni ztrdta 50 — 100
mililitrd. (Macki, 1996)
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Jiné zdroje uvaddji, Ze fyziologicka krevni ztréta je:
250 — 500 mililitrG (Rozto¢il et al., 1994)
300 mililitrii (Zwinger et al., 2004, Trnka, 1982)
150 — 200 mililitrd (Kotasek, 1968)

Vétsi krevni ztrata signalizuje patologii. Poruchy ve ifeti dobé porodni jsou spojeny se
silnym krvécenim, které bezprostfedn® ohroZuje Zzivot matky. Jednd se o poruchy
v odlutovani lozka a poruchy ve vypuzovani liZka. Dal§i komplikaci miZe byt hypotonie
nebo atonie d&lohy, tedy neschopnost délozniho svalu se retrahovat. Ztrata 500 ml je kriticka
hodnota a je nuino ji nahradit transfuzi. Pfi ztritach krve nad 1000 mlc je Zivot matky
bezprostiedng ohrozen. Krvaceni je nutno odlisit od ostatnich pfi€in jako jsou krvaceni
z poranéni déloZniho hrdla, afibrinogenemie a zadrZené &asti plodovych obali a lizka. (Snaid
et al., 1970)

2.9 Porodni hmotnost

Podle hmotnosti délime novorozence na &tyfi kategorie:

o velmi nizkd porodni hmotnost (méné nez 1500 g)
e nizka porodni hmotnost (méné nez 2500 g)

¢ normalni porodni hmotnost (2500 aZ 3999 g)

e vysoka porodni hmotnost (4000 g a vice)

Velikost plodu zavisi na délce t&hotenstvi, pohlavi plodu a parité.
Muzské plody jsou ve 40. tydnu t&28i, vazi v priméru 3438,2 g (+2 s4334,7 g, -2 52613 g),
plody Zenského pohlavi vazi 3320,3 g (+2 s 4137 g, -2 s 2503 g).
Primérna hmotnost plodu u primipar je 3318,8 g, u sekundipar 3438,2 g, u tercipar 3485,6 g.
(Zwinger et al., 2004)

Memorix porodnictvi ud4va zavislost porodni hmotnosti na délce t€hotenstvi, pohlavi

a na vysce matky. (Rabe, 1992)

Hmotnost a délka novorozence jsou do jisté miry zavisié na hmotnosti a vy3ce rodi¢d, .
stravovani t&hotné nema vliv. (Tr¢a, 1990)

Novorozence klasifikujeme podle vztehu porodni hmotnosti a gestatniho véku na
novorozence: eutrofické (porodni hmotnost mezi 10. — 90. percentilem odpovidajiciho
gestaéniho v&ku), hypertrofické (porodni hmotnost nad 90. percentilem odpovidajiciho
gestaéniho véku), hypotrofické (porodni hmotnost pod 10. percentilem odpovidajiciho

gesta¢niho véku).

18



Graf &.1 Klasifikace novorozence dle vztahu porodni hmotnosti a gesta¢niho véku
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Nedonosené déti s vahou nizdi 1500 g pfedstavuji rizikové novorozence, u nichZ se
v 50 — 80 % piipadi objevuji vaZné poruchy adaptace dychéni a cirkulace, které ohroZuji dit¢
bezprosttedné na Zivott a dlouhodob& pro prob&hlé zmény na mozku. Ve skuping
novorozencii s vahou 1501 — 1750 g vykazuje jedna tetina tytéZz pfiznaky. (Mydlil et al.,
1984)
Perinatalni mortalita ve hmotnostnich skupinach podle bavorské studie:
e <1500g...23,7%
e <2500g...69%
e >2500g...024 %
(Rabe, 1993)
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2.10 Porodni délka

Prim&rna délka plodu u primipar je 49,9 centimetrd, u sekundipar 50,3 centimetry,

u tercipar 50,3 centimetry. (Zwinger et al., 2004)

Graf ¢.2 Normogram t&lesné vysky, obvodu hlavicky a hrudniku v zavislosti na

gestaénim stafi podle Ushera a McLeana:
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2.11 pH krve novorozence

Acidobazickd rovnoviha plodu uréovand post partum z pupeénikové krve
novorozence je relativné objektivni kritérium pro aktudlni stav ditéte. Zakladnim ukazatelem
stavu vnitintho prostfedi je hodnota pH. Jeho hodnota je ovliviiovdana hlavné dvéma
skupinami faktor{ — respiraénimi a metabolickymi.

Dynamika acidobazické rovnovahy krve plodu pii hypoxii:

e plody s akutni hypoxif maji vyrazné sniZzené procento syceni krve kyslikem,
soucasné s tim se rychle snizuje pH, coZ je zplsobeno prudkym zvySenim
pCO2 v arterialni krvi, takovym zpiisobem se vyviji respiraéni acidéza

s trva-li hypoxie deli dobu, podil anaerobniho metabolismu roste, v krvi se
hromadi kyselina mléén&, respiraéni acidéza se méni na metabolickou
a dochézi také ke zménam elektrolytové rovnovihy plodu.

Pii hodnoceni intrauterinni situace plodu a priibéhu porodu je tfeba znat hodnoty
acidobazického metabolismu z arterie a vény umbilikalni. Maji prognostickou hodnotu, pokud
jsou k dispozici bezprostfedné po porodu, urtuji i 1é¢ebny postup.

Normélni hodnoty z umbilikalni arterie: pH 7,25. Normalni hodnoty z umbilikalni vény:

pH 7.3. (Roztotil et al., 1994, Hajek et al., 2004)

Memorix uvadi normalni hodnoty pH arterialni krve 7,35 — 7,45 a pH vendzni krve

7,31 - 7,41. (Rabe, 1993)

Pied porodem je pH plodové krve 7,43, ale za porodu se pH sniZi na 7,37 az 7,34.

- pH 7,25 povazujeme v pribshu porodu za dolni hranici
normy,

- pH 7,24 - 7,2 je patologicka hodnota

- pH 7,19 a niZ&i je znamkou acidézy a ohroZeni plodu
(Mackii, 1975)

2.12 Krevni tlak

Krevni tlak je tlak, kterym krev plsobi na sténu cév. Zdrojem tlaku je Einnost srdce.
Tlak v pritb&hu srdeéniho cykiu kolisa. Nejvy$si hodnoty dosahuje v systole (systolicky tlak),
nejniz§i hodnoty jsou na konci srdeni diastoly (diastolicky tlak). Systolicky tlak zavisi
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zejména na vypuzovaci &innosti srdce a kvalit¢ stény aorty, diastolicky tlak je ovliviiovan
odporem, ktery kladou drobné cévy, zejména arterioly. (Vokurka et al., 1995}

Normalni hodnoty krevniho tlaku jsou do 140/90 mmHg. Jako hypertenze se podle
Svétové zdravotnické organizace oznaduji hodnoty od 160/95 mm Hg. Tlaky mezi uvedenymi
hodnotami jsou hraniéni hypertenze. Posouzeni nizkého krevniho tlaku je individualni.
(Gregor et al., 1994)

V t&hotenstvi se za hypertenzi povaZuje i zvyeni tlaku diastolického nejméng o 15
mmHg nebo systolického o 30 mmHg. Zvy$ené hodnoty tlaku maji byt naméfeny neiméné
dvakrat denné v rozmezi Sesti hodin. Hypertenze se obvykle objevi po 20. tydnu gravidity
a vymizi 6 mésick po porodu. Trvaly diastolicky tlak dosahujici 90 mmHg a vice je
abnormalni. Diastolicky tlak je spolehliv&jsi prognosticky ukazatel nez systolicky.

Hypertenze je v t8hotenstvi pomémeé Castd. Setkavame se s témito formami:

A. Pozdni gestoza (preeklampsie, EPH gestoza)

B. Chronické hypertenze neboli preexistujici hypertenze, které byly jiZz pfed
otéhotn&nin, poptipadé byly pied ot&hotnénim skryté a teprve graviditou se projevily

1. Esencidlni hypertenze (synonyma: hypertenzni nemoc, idiopatickd hypertenze,
primarni hypertenze)

2. Nefrogenni hypertenze — jako disledek onemocnéni ledvin (napf. pfi pyelonefritide,
glomerulonefritidé aj.)

3. Hypertenze hormondlniho pivodu (napf. hypertyreéza, feochromocytom,
aldosteronismus aj.)

4. Hypertenze mechanického piivodu (koarktace aorty, insuficience chlopni aorty,

arteriovenOzni aneuryzma)

C. Pfechodna (tranzitorni) hypertenze

D. Superponovani gestoza (preeklampsie) na vSechny druhy chronickych neboli
preexistujicich hypertenzi.

V téhotenstvi se nejéastéji setkdvame s EPH gestozou a esencidlni hypertenzi. Pfechodnd

hypertenze pfechazi nejéastéji v esencilni hypertenzi.
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Nejznaméjsi teorie vzniku preeklampsie jsou: trofoblasticky faktor — hyperplacentoza,
imunologicky faktor, hormonalni faktor — hormonaini dysbalance, porucha vyZivy,

.: uteroplacentarni  ischémie, sociockonomické faktory, diseminovand intravaskularni
koagulopatie. (Roztotil et al., 1994)

Preeklampsie (PE) je komplikovany syndrom, ktery se objevuje charakteristicky ve
druhé poloviné gravidity, jeho soudasti je hypertenze. Hypertenze je zplsobena zvysenou
rezistenci v perifernich cévach. Arterialni konstrikce je nasledkem generalizované dysfunkce
matefského endotelu, svédéi o tom prikaz zvy$ené hladiny cirkulujiciho endotelinu 1, ktery je
silnym vazokonstriktorem a mé pivod vendotelu, a dale snizena schopnost endotel-
dependentni relaxace cévni stény a soucasné sniZené hladiny metabolitd prostacyklinu,

o kterém se predpoklada, Ze ma pivod v endotelu. Vyznamnou pficinou matefského umrti na
PE a eklampsii je mozkové krvaceni pii hypertenzi.
Rizikové faktory preeklampsie jsou:
= prvni t€hotenstvi
s pfedchozi preeklampsie
= v&k pod 30 let a nad 35 let
rodinna anamnéza preeklampsie a eklampsie
= nizka télesnd hmotnost
*  maly vzrist
* migrény
s chronicka hypertenze

chronické onemocnéni ledvin
Rizika ze strany plodu jsou:

s  mnohodetna t€hotenstvi

= mola hydatidosa

*  hydrops placenty

Primarnim zdrojem poruchy je zfejm& placenta. Hypertenze nemusi byt pfitomna vidy, neni
proto jednoznaénym diagnostickym kritériem, ale €asto byva prvni klinickou znamkou PE.
Dile se objevuje proteinurie. Incidence preeklampsie je pfiblizng jedno onemocnéni na 20 aZ
30 t&hotenstvi. Po porodu se vétinou tato porucha ztrati.
Charakteristické znamky syndromu precklampsie:

= t¢hotenstvim indukovana hypertenze

s nadmémy hmotnostni piiristek
23
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= generalizované edémy, ascites
s hyperurikémie, proteinurie, hypokalciurie
s zvySend plazmaticka koncentrace von Willebrandova faktoru,
antitrombinu III a fibronektinu
= trombocytopenie
» zvy$eni hematokritu
s zvydeni jaternich enzymi
Znamky ze strany plodu:
= jintrauterinni ristova retardace
» intrauterinni hypoxie
Hypertenze, proteinurie a extrémni zvy3eni hmotnosti je vZdy diivodem pro patrani po dalSich
diagnostickych znamkach PE. (Zwinger et al., 2004)
Méfeni krevniho tlaku je proto soudasti prenatdini péte. Hodnoty jsou zjiStovany pii
ka?dé navitéve v poradng, to jest do 30. tydne jednou mési¢né, pak po &trndcti dnech
a posledni mésic kazdy tyden. Soudasné se kontroluji otoky, hmotnost a dalsi hlediska. Krevni

tlak se mé&fi také pii pijmu na porodni sal, kde nas zajimé aktudlni stav rodi¢ky. (Rabe, 1993)
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2.13 Vedlejsi faktory ovliviiujici fyziologii porodu

2131 Cviéeni v téhotenstvi

Historické prameny pravi, Ze vieho smirou. Prace t&lesnd
s pfim&fenymi odpodinky, deldi prochizky a pobyt na Cerstvém vzduchu
doporutuje se kazdé t&hotné. Velmi $kodlivé je povalovati se po celé dny
a vyhybati se kazdému pohybu a kaZdé praci t&lesné. Dité je pak silné a mizi
svalstvo potfebné k porodu. Piepinat sily je ale také Skodlivé a nedoporucuje se
namahavé horské partie podnikati, gymnasticka cvi¢eni provadéti a na koni
jezditi. (Rubeska, 1909)

Daldi historicky zdroj zlet 1939 jiZ vyzdvihuje vyznam télesné )
vychovy jako souéast pfipravy k porodu. Cvi€eni ma byt pfiméfené véku
a stavu téhotné. V popiedi t&locviku Zen ma stit rytmickd gymnastika se
zietelem na cviky svall b¥isnich a hrudnich, které podporuji pfi porodu

vypuzovaci silu délohy. Nejlepdi je plavani, ne vSak zdvodni, které
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propracovava svalstvo celého t&la a vyznamnou sloZkou je tu rytmika dychéni.
Vhodn4 je dale lehka gymnastika a domdci prostna... (Ostréil et al., 1939)

Sport a télesnd zatéZ v t¢hotenstvi podle némeckych studii, viz.

Memorix porodnictvi:
Pro sport: Proti sportu:
subjektivni pocit zdravi traumatizace

radost ze sportu, cestovani

pozitivni vliv na objem plazmy a krve
bfezi zvifata neomezuji pohyb
vrcholové sportovkyné nemivaji

v t&¢hotenstvi komplikace

profylaxe tromboembolie a varixt

pfedCasny odtok plodové vody,
déloZni stahy, dastéj$i pupecnikové
komplikace

vzestup télesné teploty

vy$8i riziko infekce

sniZené zasobeni plodu
(hyperventilace, vzestup kys. mlééné,

pobyt ve vyskéch, matefsky stres)

(Rabe, 1993, Zwinger et al., 2004)

Pro gravidni Zeny je vypracovan systém cviki, jejichZ cilem je: zlepSit

celkovou kondici, podpofit latkovou vyménu, povzbudit krevni ob&h, zabranit

jednostrannému zat&Zovani nékterych svalovych skupin a kloubt, pfipravit na

porod ndcvikem spravného dychani a relaxace. Cviky jsou piizplsobené
pokrocilosti gravidity. (Mackd, 1992, Macku, 1996)
Jsou i knihy, kde se do&teme, Ze t&hotensky t&locvik zkracuje délku

porodu. (Tréa, 1990)

Zmény na organismu tEhotné, které lze ovlivnit iéCebnou télesnou

vychovou, se tykaji systému neurovegetativniho, hybného, cévniho, dechového

a vymény latkové. Lé&ebna télesna vychova tedy miize:

o ovlivnit nepiiznivé zmény neurovegetativniho systému

® posilit bisni svaly

e posilit prsni svaly

e posilit svaly dna panevniho a naucit tyto svaly uvolfiovat

e vytvotit navyk spravného drzeni téla
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¢ zabranit vzniku plochych nohou

¢ zabranit vzniku kieovych Zil

¢ udrZet a zvysit vitalni kapacitu plic

e podpofit stfevni peristaltiku, zabranit zacpé
(Volejnikova et al., 1993)

213.2 Psychoprofylaxe

Psychologicka ptiprava k porodu je pomé&rné stara. Vznikla v Rusku.
Sovétska Skola porodnické psychoprofylaxe vychazi z pfedstav L.P.Pavlova
o fyziologii a v pfipravé t&hotnych zdiraziiuje informaci a pouceni, ve snaze
posilit pfevahu kiry nad podkorovymi centry. Hiavnim cilem je sniZeni
porodni bolesti.

Francouzskd 3%kola porodnické psychoprofylaxe vySla ze Skoly
sovétské. Jeji myslenky spojila s psychoanalyzou a s pfedstavami vyznamu
porodni bolesti a proZitku porodu na vyvoj vazby matky a ditéte. Na rozdil od
sovétské 3koly zavrhuje analgesii a dochazi aZ kextrémum, jako je
Leboyerova metoda, jejiz vyznam nebyl spolehlivé prokdzan. (Bastecky et al,,
1993)

Myslenky ,,pfirozeného porodu* a ,psychoprofylaxe zataly jako
alternativy k tomu, co bylo chépano jako pfemedikalizované porodnictvi,
s liberainim pouZivanim 1ékd mirnicich bolest operativnich porodl. V téZe
dobe se objevily &etné jiné programy, vSechny s jednim spoleénym cilem: uZiti
psychologickych nebo fyzikalnich, nefarmaceutickych zplsobd prevence
bolesti pti porodu.

Moderni prenatalni kurzy roziifily horizont za tento jednoduchy cil.
Dnes ma v&tsina kurzi dalsi ukoly: spravné zdravotni navyky, ovladani stresu,
sniZovani Uzkosti, zlepSovani rodinnych vztahl, zvySovani sebevédomi
a zadostiud¢inéni, isp&sné kojeni, poporodni adaptace a planované rodiCovstvi.
Hlavnim cilem je zvySeni pocitu sebejistoty Zeny ohledné bliZiciho se porodu.
(Enkin et al., 1998)

Ptipravné kurzy nelze jednoznatné ohodnotit, protoZe psychoprofylaxe
je raznymi autory chépana rozdilng co se tyce naplne i rozsahu piipravy

a jejich interpretace se tedy kurz od kurzu také 1ii. Uvedu piiklady:
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- psychofyzickd pfiprava k porodu se provadi v poslednim trimestru
v n&kolika sezenich; smyslem je odstranit strach z porodu, z bolesti, obavy

o vyvoj ditéte, atp.; ma navodit pozitivni postoj a diivéru v moZnosti 1é¢ebné
péie; Zeny jsou poudeny o priib&hu téhotenstvi a porodu, o uelnosti klidu

a uvolnéni, vyznamu spravného dychani, o podstaté nepifjemnych pociti
v priibéhu porodu a 0 moZnostech jejich tlumeni; seznami t€hotnou s porodnim
salem (Mack et al,1998)

- jindA metoda zdiraziiuje svobodné chovdni a proZivani b&hem
tdhotenstvi a porodu, uéi Zeny jak se uvolnit a byt sponténni; sebekontrolu,
nécvik dychani a porodnich poloh poklada za neZadouci (Odent, 1995)

- t&hotenstvi byva chapano jako obdobi psychofyziologické krize

a nestability; t&hotenské zmény zasahuji oblast somatickou, fyziologickou,
endokrinni, psychickou a socialni; t¢hotenstvi je proto proZivano jako stresova
situace; k odstranéni stresu se nabizi n&kolik metod, napiiklad nécvik
autorelaxace, joga, hatajoga, hypnoza, tanec t&hotnych a rodiCek, atp.
(Bastecky et al., 1993, Marek, 2002)

- soutasti péfe o téhotné je organizovani kurzi, které si kladou za cil
seznamit Zenu se zaklady Zivotospravy v téhotenstvi a s prib&hem porodu;
kurzy obvykle zahrnuji i téhotenskou gymnastiku, ptipravu k porodu a péi

o dité; je dobré, vede-li kurzy krom& gynekologa a porodni asistentky

i psycholog, pediatr a socidlni pracovnik; cilem je odstranit strach z porodu,
prakticky nécvik relaxace — navozeni pozitivniho vztahu k otekavanému ditéti
a piiprava na pédi o dit&; psychoterapie patii do rukou psychoterapeuta nebo
psychiatra, neni néaplni psychoprofylaktické pfipravy; socidlni pracovnik
informuje o pravech a povinnostech rodi¢t, pomahéa v predstihu fesit obtiZné
osobni situace, které mohou vzniknout po narozeni ditéte; pediatr seznami
rodige s pééi o dité bezprostfedn& po porodu, s pfipravou ke Kojeni a s pé&i

o dit& v prvnich mé&sicich po porodu; porodnik s porodni asistentkou informuje
o prubdhu porodu, o analgezii za porodu a Fidi t&€hotenskou gymnastiku
(Zwinger et al., 2004)

21433 Pfitomnost otce u porodu

Utast manZeli a partnerd u porodu, pfi porodnich bolestech a pfi

narozeni ditéte je v primyslovych zemich novym fenoménem. ProtoZe Zeny
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v téchto zemich dosahly toho, Ze porod byl uznan za pozitivni zazitek, poklada
se vyloudeni sexudlniho partnera Zeny a otce ditéte za nesmysiné.

Nemocnice dovoluji a zvy$enon mérou podporuji aktivni dlohu muzi
pfi porodu vpéli o partnerky, protoZe rodi¢ka psychologickou podporu
potiebuje a porodni asistentky a sestry mivaji k jejimu poskytovani mélo &asu.
V fadé zemi primyslového svéta se v prib&hu dvaceti let pfitomnost partnera u
porodu zménila z pfileZitostné povolované v pravidelnou a skutecné béznou.

Studie o vlivu pfitomnosti otce u porodu byly omezené malym
rozsahem vzorku a samovybérem. Vyzkum 70. let, kdy pfitomnost otce byla
nezvykla, sledoval spife skupiny Zen zvy3Si spoleCenské tfidy, které se
G¢astnily prenatalnich vychovnych kurzéi a preferovaly nelékafské vedeni
porodu.

Neexistuje vyzkum podpory poskytované manZelem a partnerem.
Nebylo také zjistovano, jakou podporu Zena oéekava, jaka se ji poskytne
a jakou bude potiebovat. N&kolik prehledd, které pouZily retrospektivni
pohovory, se tazalo na kvalitu podpory pfi porodu. Vysledky se v nékolika
hlediscich zajimavé shoduji: partnefi jsou ocefiovéani velmi vysoko, vétSinou
vy$e neZz porodni asistentky.

Objevily se nékteré pochybnosti o pfenechdni podpimeé role otctim. Jde
o to, zda jsou schopni zastat zodpovédné ukoly, které b&Zné plni zkusené
a profesiondlné cvitené osoby. Jinou otazkou je, zda je otec schopen vétdi
podpory, kdyZ se sam emociondlng ucastni. Podili se na celé situaci a nékdy
potiebuje pomoc sam. Dal§i tvahy fedi, zda otcova piitomnost nemiiZe
negativng ovlivnit rodi¢ku nebo i normalni postup porodu. Pfi velkém napéti
ve vzajemném vztahu piru miiZe partner poskytovat praktickou i emocionalni
pomoc obtizn& a Zena ji t&zko piijima. Nedavna studie zaméfend na sledovani
bolesti pfi porodu shledala, Ze Zena v pfitomnosti partnera, ktery se
nespokojuje jen ujidtovanim o své piitomnosti, ale cileng povzbuzuje ovladani .
bolesti, pottebuje niz&i podet epiduralnich anelgezii a méné Casto pocituje
panicky strach, vy&erpani nebo nesnesitelnou bolest. Samovybér pfipadd viak
plsobi problém interpretace a zevieobecnéni vysledka takovych studii. (Enkin
et al., 1998)
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P¥itomnost otce u porodu pfispiva ke zvladnuti stresové situace a tim
urychluje pribéh fyziologickych i patologickych porodi, pfispiva k lep$imu
zvladnuti bolesti a tedy k méng &asté aplikaci analgetik. (Roztodil et al., 2001)

V poslednich letech se stava trendem doprovazeni rodi¢ky specialné

prodkolenou asistentkou, které se fika dula.

2.13.3.1 Dula

Dula poskytuje rodiéce télesnou, emociondlni a informacni podporu

a to v pritbdhu t2hotenstvi, za porodu i v Sestinedéli. TEZiSt¢m jeji prace
je piispivat k dobré fyzické a psychické pohodé matek a novorozencil.
Spolupracuje s otcem, dal$imi &leny rodiny, porodnimi asistentkami,
sestrami a lékafem. Dula nesupluje praci porodnich asistentek ani lékafi.
Dula uznava porod jako jeden z kli¢ovych okamzZikil v Zivoté Zeny a chape
emocionalni potfeby roditky. Doporutuje rodi¢ce ulevové prostredky
(mas4Z, polohovéni, aromaterapie, aj.) a tim pozitivné ovliviiuje prib&h
a délku porodu. Navic zjednodu3uje komunikaci mezi roditkou
a ofetfujicim persondlem porodnického oddéleni. Zatimco partner
u porodu m4 vlastni emocionalni proZitky, dula ziistivé v pohotovosti

a reaguje na poteby rodi¢ky. (Marek, 2002, Goer, 1999)

2.14 Studie faktoru ovliviiujicich prabéh porodu

2141 Vztah BMI matky ke komplikacim v téhotenstvi

Nemocnice St. Mary v Londyn& provedla rozsahlejsi studii zabyvajici
se matefskou obezitou. Matky rozdé&luje: normdainf vaha (BMI 20 — 24,9),
mirna obezita (BMI 25 - 29,9), obezita (BMI nad 30). U matek s nadvahou
a obezitou zjistili vzestup téchto rizik: gestaéni diabetes, preeklampsie
s proteinurii, indukce porodu, sekce, vy$3i poporodni krvaceni, infekce rodidel
a modovych cest, infekce porodni rany, vysoké vaha novorozence, intrauterinni

odumieni plodu.
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Na druhou stranu bylo méné porodi pted 32. tydnem gravidity a méné
hrudnich komplikaci plodu. (Sebire et al., 2001)

Nemocnice na Novém Zélandu a Hospital Lapezronie ve Francii
provedly podobny vyzkum s obdobnymi zavéry: obezita predstavuje riziko
hypertenze, toxemie, gestatniho diabetu a zanétu mocovych cest. Riziko sekce
je vy$$i jen ve skupin& velmi obéznich Zen. (Varma, 1984, Galtier-Dereure et
al., 1995)

Také ve Velké Britanii zjidtovali rizika u obéznich matek (BMI nad 30)

a srovnavali je se skupinou matek s normalni vahou (BMI 20 —29,9).
U obéznich zjistili tato rizika pro novorozence: poterminové gravidita, indukce
porodu, instrumentalni porod, makrosomie plodu a dystokie ramen. Pro matku
to znamena tato rizika: poporodni krvaceni, krevni transfuze, zanéty mocovych
cest, zandty délohy a poporodni rany, evakuace d€lohy a tromboembolické
komplikace. Apgar skore vprvnich p&ti minutich byva u takovych
novorozenct &asto pod 7 a pH z pupednikové krve byva pod 7,2 . Novorozenci
pak vé&tSinou potfebuji podporu dychéni a jsou odkézani na pééi v inkubatoru.
(Usha Kiran et al., 2005)

Stejné Setfeni probshlo v nemocnici v Chile viz. vySe. (Atalah et al.,
2004)

Riziky vyssiho BMI se zabyvali také v n&kterych nemocnicich v USA
a dospély ke stejnym zavérim. Tedy, Ze obezita pfedstavuje riziko komplikaci

v t€hotenstvi a za porodu. (Kabiru et al., 2004)

2.14.2 Vztah BM! matky a vahového pfiristku k pfedéasnému porodu

Jeden z vyzkumii provadény v USA hodnoti vliv BMI a hmotnostniho
pririistku mezi 14. a 28. tydnem gravidity na pfedéasny porod. Matky rozdéluje
na zaklad& BMI do tii kategorii: podvaha ( pod 19,8), primér (19,8-26,0),
nadvaha (nad 26,0); a na zékladé hmotnostniho ptirlistku: nizky (pod 0,5 bodi
za tyden), stiedni (0,5-1,5 bodi za tyden), vysoky (nad 1,5 bodi za tyden).

V zavéru je uvedeno, Ze nizky vahovy pfiristek je spojen se vzristem rizika
porodu pfed 37. tydnem gravidity, zvlasté pokud ma matka podvahu jiZz pfed
t&hotenstvim. {Schieve et al., 2000)
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Jina studie z USA provedend stejnymi autory se piikiani k vyznamu
hmotnostniho pfirtistku za tyden, ale popira vliv BMI matky. Shrmuje dale tyto
skuteénosti:
riziko preddasného porodu je niZ¥i ve skuping Zen sprimémym véhovym
prirtistkem 0,35 — 0,46 kg za tyden a s ¢istym hmotnostnim pfiriistkem 0,27 —
0,37 kg za tyden
vy$§i i niZ&i hodnoty jsou spojeny s rizikem pred¢asného porodu
posuzovani rizika dle BMI matky neni pfesné (Schieve et al., 1999)

Dalsi prace rovnéZ zUSA sleduje podvahu matky a neadekvatni
vahovy pfirGistek ve tfetim trimestru t&hotenstvi jako riziko pfedCasného
porodu a v&ima si rozdilt v riznych etnickych skupinach. Jejich vysledky jsou:
véhovy pfirtistek Zen, které porodily pred¢asné, byl podobny vahovému
pfirtistku Zen rodicich v terminu
podvdha pied tihotenstvim (BMI pod 19,8) témé& zdvojnasobuje
pravdépodobnost pfedéasného porodu (Siega-Riz et al., 1996)

Podobny vyzkum probéhl v Kanadg, kde sledovali vliv nizké t&lesné vysky
matky, nizkého BMI pied tehotenstvim a nizkého véahového pfiristku na
predéasny porod (pfed ukongenym 37. tydnem gravidity), pfiemZ zohlediiuji
vliv rasy a vliv kuféactvi. Zavéry:

Zeny s vyskou 157,5 cm a men$i maji vy33i riziko pfed¢asného porodu

BMI pied t&hotenstvim pod 19,8 je rizikem pfedtasného porodu

vahovy piiristek pod 0,27 kg za tyden je rizikem piedCasného porodu (Kramer
et al., 1995)

Antropometricka studie z university v Indii uvadi riziko pfed¢asného porodu

u matek mlad$ich 18 let a to pro jejich parametry: vyska pod 145 cm, véha pod
45 kg a anemie (hemoglobin pod 9 g/dl). (Malviya et al., 2003)

Také provedena Zetfeni v nemocnici v Birminghamu a v Montrealu
rizika predéasného porodu, které je moZné ziskat v mezinarodnich databazich,
jsou rozporupiné. Rutinni antropometrie pfed t&hotenstvim patrn€ neni
pouzitelna pro urleni rizika pfed¢asného porodu. (Honest et al., 2004, Kramer
et al., 1998)
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2143 Vztah body mass indexu (BMI) matky a vahového pfiristku k
porodni vaze novorozence

' V nemocnici Hospital General de Zona 2A Troncoso ve Spanglsku
odhaduji porodni vdhu pomoci metody dle Johnsona a Toshache, ktera bere
viuvahu BMI matky a daldi parametry, napiiklad hodnoty hemoglobinu.
Uvadéji, Ze metoda je dosti presnd, jednoducha a neinvazivni. (Gonzalez et al,,
2003)

Naproti tomu National Women's Hospitdl na Novém Zélandu
zpochybiiuje vyznam méfeni BMI matky pro uréovani porodni vahy a pfiklani
se k mé&feni pomoci ultrazvuku. (Farell et al., 2002)

Rozsahlejsi studie St. George's Hospital v Londyné sleduje pfiiny
nizké porodni vahy novorozenci a uvadi tyto zavéry:

o vyskyt nizké porodni vahy je vyznamné vyssi u matek vazicich 50 kg
a méné (pficemZ 75% Zen z této skupiny mélo podvahu)

e umatek vazicich 81 kg a vice byla porodni vaha nad 2500 g

e nizka porodni vdha je vyznamng vy3si pokud je véhovy piirGstek
mensi, neZz 6 kg

e porodni vaha byva nad 3000 g , jestliZe je vadhovy pfiristek 6 kg a vice

e u matek snadvahou je vys8i vyskyt hypertenze v t€hotenstvi,
preeklampsie, porodii cisafskym fezem a klestémi

o u matek spodvidhou je <astdjdi vyskyt predCasného porodu,
intrauterinni retardace a fetdiniho distres syndromu (Varma, 1984)

Mensi vyzkumy provedly i nékteré daldi nemocnice. Shoduji se, Ze
véhovy pfirtstek pfedpovida porodni vahu. (Engstrom, 1984, Malnni et al.,
2004)

2144 Vztah BMI matky a nizké porodni vahy

Matemite Centre Hospitalier v Dakaru hledala souvislost mezi vékem
matky, vyZivou, paritou a BMI. Zjistili, Z¢ BMI neni urCujici, aviak Zeny
s niz§i hmotnosti maji novorozence sniZ$i porodni vahou. ZaleZi také na

vyskytu patologii b&hem t&hotenstvi. (Ndiaye et al., 1998)
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Daldi zdroj uvadi, Ze antropometrickd data matky a ditéte jsou
podstatnym kofaktorem pfi formovani celkového rizika pro zdravi matky
a ditéte. (Raud et al., 1998)

2.14.5 Vztah BMI matky k ukonceni téhotenstvi cisafskym fezem

Setfeni vtomto sméru ukazuji, %e riziko porodu cisafskym Fezem
stoupd s rostoucim BMI matky. Pri¢inou byva cefalopelvicky nepomér. Jeden
ze zdrojii uvadi, Ze cefalopelvicky nepomér je $estkrat ast&jsi u matek s BMI
nad 30 oproti matkam s BMI pod 20. Procento porodi cisafskym fezem stoupd
také s nadmémym vahovym pfiristkem v t¢hotenstvi, ktery zdvojnasobuje
riziko vzniku cefalopelvického nepoméru. (Young et al., 2002)

Rozsahlej$i vyzkum v ramci jedné némecké nemocnice naopak uvadi,
7e vyskyt cefalopelvického nepoméru je sice u Zen s padvdhou Cast&jdi, ale
BMI nad 25 a 30 je jen slabou predispozici pro komplikace za porodu a Zeny
s nadvahou a obézni pouze nedoporucuje pro porod doma. (Jensen et al., 1999)

r Dal§i nemocnice v Némecku potvrzuje, Ze konstituéné leh¢i a men3i
Zeny, tedy s niZziim BMI, nejsou divodem pro obavy z komplikaci za porodu.
(Rasmussen et al., 1992)
Mensi vyzkum v nemocnici v Polsku uvadi:
¢ primérny BM1 je u matek 21,63
e u Zen s nadvahou (dle WHO) je v&t3i ¢etnost chirurgickych
porodi a vétsi krevni ztraty za porodu
e u Zen s podvahou jsou Castéj$i poranéni pochvy a vulvy za
porodu {Dudkiewicz et al., 2004)

Nemocnice v USA uvadi vliv nadvahy a obezity na pribéh porodu.
Postup porodu u Zen s nadvahou (BMI 26,1 — 29,0) a u obéznich (BMI nad
29,0) je vyrazné pomalej$i a je u nich &ast&jsi vyskyt kompilikaci za porodu.
(Vahratian et al., 2004)

Podobné zavéry uvadi také nemocnice v Chile: obezitu matky poklada
za dilezity rizikovy faktor b¢hem t&hotenstvi; kontrola obezity pfed
t&hotenstvim sniZi riziko sekce a imrti plodu o 10% a riziko hypertenze

a gesta¢niho diabetu sniZi na polovinu. (Atalah et al., 2004)
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Jeden z rozsahlejdich vyzkumi v USA sleduje vliv nizkého BMI matky
(pod 19,8 véetn€) a nizkého vahového pfiristku (pod 0,27 kg za tyden) na
priibéh t¢hotenstvi a porodu.
Jejich vysledky:

nizky BMI pied téhotenstvim vysoce souvisi s etnickou skupinou

e skupina snizkym BMI pfed tehotenstvim a nizkym hmotnostnim
priristkem méla vy$$i riziko intrauterinni retardace, poranéni hraze za
porodu a nizké porodni vahy

¢ matky s nizkym BMI mély niZ§i riziko sekce a pfed€asného porodu

o nizky BMI pied tehotenstvim byl spojen snizkou porodni vahou (pod

2500 g) (Ehrenberg et al., 2003)

2.14.6  Vliv vyssiho vahového pfiristku (nad 18 kg) na téhotenstvi

a porod

y Studie prob&hla v mensi nemocnici ve Francii informuje: Zeny zahrnuté

do tohoto Setfeni mély normdaini BMI; vahovy piiristek nad 18 kg byl spojen
s vy38im vyskytem vaskuldmich komplikaci matky, stoupla délka porodu,
riziko sekce a riziko porodni véhy nad 4000 g; riziko diabetu v t€hotenstvi
nebylo zvyiené. (Deruelle et al., 2004)

Lékatska univerzita na Floridé kritizuje nedostatek informaci

o vahovém pfirGistku v téhotenstvi a stim spojenych komplikaci.
{Johnson et al., 1996)

2.14.7 Vliv cviéeni v téhotenstvi na pribéh porodu

Studie mensitho rozsahu provedena vIowa City tvrdi, Ze cviceni
v téhotenstvi mi¥e zkratit prib&h druhé doby porodni a sniZit vyskyt
porodnich komplikaci, ale nema vliv na délku t€hotenstvi, trvéni prvni a tieti
: doby porodni, porodni vahu a délku a neovlivni ani Apgar skére v prvnich péti
minutach. (Botkin et al., 1991)
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2.14.8

2.14.9

Parametry ovliviujici délku porodu

Universita v Mnichové se zabyvala parametry ovlivilujicimi délku
druhé doby porodni a mimo jiné tu dospéli k zdvéru, Ze trvani druhé doby
porodni neni ovlivnéno porodni vihou ani v&kem matky. Nejvetsi viiv maji
nuliparita a epiduralni analgesie. (Schiessl et al., 2005)

Universita v San Franciscu zkoumala hypotézu, zda unava a ospalost
v pokro&ilém tZhotenstvi ovlivni trvani porodu a jeho zpisob. Zjistili, ze
matky, které spi v noci mén& nez 6 hodin, maji delsi porod a 4,5x &ast&ji kon¢i
porod sekci. Matky, jejichz spanek je velmi nepravidelny, maji také delsi

porod a sekce pfichazi v tivahu 5,2x astéji. (Lee et al., 2004)

Vliv pfitomnosti otce na pribéh porodu

Na klinice v Zahiebu v Polsku dosli k témto zavérim:
pfitomnost otce u porodu zkracuje délku porodu, je mensi vyskyt intrauterinni

asfyxie plodu, méné sekci

e je-li otec u porodu, je ¢ast&ji indukce porodu

e otec u porodu neovliviiuje frekvenci podavani spasmolytik a analgetik

(Herman et al., 1997)
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3.1 Parametry studie

3.1.1 Vybér rodiéek a kontrolni skupiny rodi¢ek

Do studie byly zafazeny 444 roditky z Porodnické kliniky Fakultni
nemocnice v Hradci Kralové, které porodily vroce 2001. Ztoho 220 Zen
absolvovalo prenatalni pfipravu k porodu na této klinice a 224 Zeny kurz
nenav§tévovaly. Z obou téchto skupin 187 Zen rodilo pfirozenou cestou, ostatni
podstoupily cisafsky fez. Zaznamenaviny byly nasledujici udaje: jméno
rodi¢ky, datum narozeni rodiky, v&k rodi¢ky, datum porodu, vyska rodicky,
prekoncepéni hmotnost, hmotnost pfed porodem, hmotnostni pfirdstek, stafi
gravidity, déika 1.doby porodni, délka 2.doby porodni, délka 3.doby porodni,
délka porodu celkem, zda byl porod ukonten cisafskym fezem, krevni ztraty,
pohlavi novorozence, porodni hmotnost, porodni délka, pH krve novorozence,
po kolikaté Zena rodi, zda Zena absolvovala télocvik v t€hotenstvi, pfitomnost
otce u porodu, tlak roditky pfi p¥jmu na porodni sil, zda se Zena zutastnila
piipravného kurzu pro t€hotné.

3.1.2 Ziskavani dat

Data byla ziskavana v archivu Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.
Zde byly informace vypisovany z porodni knihy a z porodopisi
a zaznamenavany do pfedem ptipravenych tabulek. Soubor obsahuje viechny
rodigky, které navitévovaly pfipravny kurz k porodu vroce 2001, datumy
porodii jsou proto pfirozené rozprostfeny v pritb¢hu celého roku. Kontrolni
skupina roditek byla pofizena tak, Ze zapsana byla vidy rodicka ze stejného
dne nebo nasledujiciho dne, kiera ale kurz neabsolvovala. Timto se statistické
hodnoceni vyhyba pfipadnému vn&jdimu vlivu (slouZici persondl porodnice,

pocasi, ro&ni doba, atp.) na posuzované skupiny.

3.1.3 Zpracovavani a vyhodnocovani dat

. Statistické hodnoceni vysledki bylo provedeno na Katedfe
biologickych a lékaiskych v&d Faf UK HK. K vlastnimu statistickému
vyhodnoceni byl pouzZit program GraphPad Prism 3.00 a Microsoft Excel ze
sady MS Office 2003 SR-1 Professional. Posuzoviny byly nasledujici
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parametry: podéet piipadd, aritmeticky primér, smérodatnd odchylka,
smé&rodatnd odchylka aritmetického priméru, medidn, minimum a maximum
v souboru, 95% konfiden¢ni interval (horni a dolni mez), byl proveden test
normality. Statistickd vyznamnost rozdil mezi soubory byla hodnocena
neparovym t-testem, byl proveden F-test posuzujici vyznamnost rozdiiu
odchylek. Pak byly hledédny korelace mezi sledovanymi daty a pokud se
objevila zavislost mezi dvéma posuzovanymi parametry, bylo provedeno
hodnoceni linedrni regrese. PoZadovana spolehlivost testi byla zvolena na

hladiné vyznamnosti p = 0,95.

3.1.4 Clenéni vysledka

Z divodu velkého mnozstvi ziskanych dat jsou vysledky pro vétsi
piehlednost ¢lenény do nasledyjicich oddilt:
a) sloupcova analyza, t-test, F-test
r b) korelace
c) linedrni regrese
d) jiné vysledky

3.2 Sloupcova analyza, t-test, F-test

3.2.1 Metodika

Pi testovani se sledovalo $est hlavnich hiedisek:

= pohlavi ditste

s cviteni v t€hotenstvi (ano/ne)

= ptitomnost otce u porodu (ano/ne)

» body-mass index (BMI) (pod 25/nad 25 vcetng)
» ukonéeni porodu cisafskym fezem (ano/ne)

Y = prenataini ptiprava k porodu (ano/ne)

U téchto Sesti oddéleni se nasledng sledovaly statistické rozdily mezi
jednotlivymi parametry. PH posuzovani délky porodnich dob, celkové délky

38




3.2.2

porodu, krevnich ztrat a pH krve novorozence byly zhodnocenych skupin

vylouCeny porody cisai'skym fezem.

Vysledky

Viz. tabulky &.1 — §.4 Sloupcova analyza, t-test, F-test

Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen u nésledujicich skupin:

porodni délka narozenych chiapcil byva vétsi, nez porodni délka dévcat

TK systolicky byva vyssi u 2en s BMI nad 25

TK diastolicky byva vy33i u Zen s BMI nad 25

porod cisafskym fezem se vyskytuje Castéji u starSich Zen

porod cisafskym fezem je ¢ast&ji u Zen s niz3im vzristem

porody cisafskym fezem jsou &ast&ji v niZ$im tydnu t€hotenstvi

Zeny, které prodly prenatdlni piipravou, porodily ve vy33im stupni
t&hotenstvi

novorozenci matek, které prosly prenatalni pfipravou, méli vyssi porodni
vahu

novorozenci matek, které pro3ly prenatilni pfipravou, m&li vé&i porodni
délku

pH krve novorozenci matek, které prosly prenatilni pfipravou, meélo

vvvvvv
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3.3 Korelace

3.3.1 Metodika
Kazdy &iselny tdaj byl srovndvan s ostatnimi sebranymi &iselnymi
tidaji a byla hledana statisticka zavislost mezi sledovanymi hodnotami. PH
posuzovani délky porodnich dob, celkové délky porodu, krevni ztraty a pH

krve novorozence byly vylouteny porody cisafskym fezem a programem byly
vylouéeny odlehlé hodnoty.

3.3.2 Vysledky

Byla prokdzana statisticky vyznamnd korelace mezi nasledujicimi
dvojicemi posuzovanych hodnot:
vék  — prekoncepéni hmotnost

— pocet porodl v anamnéze

f vyska — prekoncepéni hmotnost
- hmotnost Zeny pied porodem
— hmotnostni pfirtistek
— hmotnost novorozence (porodni hmotnost)
— porodni délka
— TK systolicky

prekoncepéni hmotnost — hmotnost Zeny pied porodem
— hmotnost novorozence
— porodni délka
— TK systolicky
— TK diastolicky
hmotnost pfed porodem — hmotnostni pfirtstek
— hmotnost novorozence
' — porodni délka
- pH krve novorozence
— TK systolicky
— TK diastolicky
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hmotnostni pfirdstek — tyden porodu
— krevni ztraty
— hmotnost novorozence
— porodni délka
— TK systolicky

tyden porodu — krevni ztraty
— hmotnost novorozence
— porodni délka

— pH krve novorozence

déika 1.doby porodni — délka 2.doby porodni
— celkova délka porodu

délka 2.doby porodni — celkova délka porodu

krevni ztraty — hmotnost novorozence
— porodni délka
— pH krve novorozence

~ pocet porodit v anamnéze

hmotnost novorozence — porodni délka

- pH krve novorozence

porodni délka — pH krve novorozence

TK systolicky — TK diastolicky

BMI na zacatku t€¢hotenstvi — vék
— hmotnost novorozence
— porodni détka
— TK systolicky
— TK diastolicky
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Tabulka &.1 Korelace - vék

Parametr: Potet 95% Je korelace
XY pard konfiden&ni P hodnota | signifikantni?
VEK interval (alfa=0,05)
vyska 440 -0.05839 to 0.1284 0,46 No
prekoncepéni hmotnost 441 0.006042 to 0.1910 0,0369 Yes
hmotnost pfed porodem 441 -0.02511 to 0.1608 0,1513 No
hmotnostni plirbstek 441 -0.1560 to 0.03010 0,1833 No
tyden porodu 444 -0.1530 t0 0.03245 0,2008 No
délka 1.doby 375 -0.1075 to 0.09508 0,9035 No
délka 2.doby 378 -0.06262 to 0.1389 0,4552 No
délka 3.doby 378 -0.1612 t0 0.03987 0,2347 No
délka porodu celkem 378 -0.09783 to 0.1040 0,9522 No
krevnl ztraty 444 -0.02757 tc 0.1578 0,1671 No
porodni hmotnost 425 -0.01462 to 0.1744 0,0969 No
porodni délka 417 -0.02360 to 0.1675 0,1388 No
pH novorozence 294 -0.06582 to 0.1625 0,4028 No
porod kolikaty 444 (0.3495 to 0.5017 P<0.0001 Yes
TK systol. 436 -0.1120 to 0.07579 0,7036 No
TK diastol. 436 -0.08650 to 0.1014 0,8759 No
Tabulka ¢.2 Korelace - vySka
Parametr: Podet 95% Je korelace
XY pari konfidenéni P hodnota | signifikantni?
VYSKA interval {alfa=0,05)
prekoncepéni hmotnost 440 0.3494 to 0.5023 P<0.0001 Yes
hmotnost pied porodem 440 0.3811 to 0.5291 P<0.0001 Yes
hmotnostni piirdstek 440 0.05934 to 0.2421 0,0014 Yes
tyden porodu 440 -0.01014 t0 0.1756 0,0804 No
délka 1.doby 373 -0.09270 to 0.1104 0,8633 No
délka 2.doby 373 -0.05130 t0 0.1513 0,3304 No
délka 3.doby 373 -0.01781 to 0.1839 0,1057 No
délka porodu celkem 373 -0.08631 0 0.1168 0,7669 No
krevni ztraty 375 -0.009829 to 0.1911 0,0766 No
porodni hmotnost 421 0.07664 to 0.2623 0,0004 Yes
porodni délka 413 0.09174 to 0.2781 0,0001 Yes
pH novorozence 290 -0.1177 16 0.1127 0,9657 No
porod kolikaty 440 -0.1781 to 0.007566 0,0715 No
TK systol. 432 0.03128 to 0.2171 0,0091 Yes
TK diastol. 432 -0.04527 to 0.1430 0,3065 No
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Tabulka &.3 Korelace - prekoncepcni hmotnost

Parametr: Podet 85% Je korelace
PREKONC. XY para konfiden&ni P hodnota | signifikantni?
HMOTNOST interval {alfa=0,05)

hmotnost pfed porodem 441 0.9063 to 0.9346 P<0.0001 Yes
hmotnostnl pfirlistek 441 -0.06383 to 0.1228 0,5333 No
tyden porodu 441 -0.1347 to 0.05177 0,3808 No
délka 1.doby 374 -0.07466 to0 0.1281 0,603 No
délka 2.doby 374 -0.06576 to 0.1368 0,4887 No
délka 3.doby 374 -0.07720 to 0.1255 0,6378 No
délka porodu celkem 374 -0.07201 to 0.1307 0,5678 No
krevni ztraty 375 -0.06809 to 0.1343 0,5186 No
porodni hmotnost 422 0.09846 to 0.2824 P<0.0001 Yes
porodni délka 414 0.08831 to 0.2747 0,0002 Yes

H novorozence 291 -0.2001 to 0.02818 0,1382 No
porod kolikaty 441 -0.1336 to 0.05293 0,3942 No
TK systol. 433 0.1445 to 0.3226 P<0.0001 Yes
TK diastol. 433 0.02896 to 0.2147 0,0105 Yes

Tabulka £€.4 Korelace - hmotnost pred porodem
Parametr: Potet 95% Je korelace
HMOTNOST XY péaru konfidenéni P hodnota | signifikantni?
PRED PORODEM interval (alfa=0,05)
hmotnostni ptirdstek 441 {.3011 to 0.4606 P<0.0001 Yes
tyden porodu 441 -0.02201 t0 0.1638 0,1336 No
délka 1.doby 374 -0.06276 to 0.1398 0,453 No
délka 2.doby 374 -0.05466 to 0.1478 0,3644 No
délka 3.doby 374 -0.068533 t0 0.1373 0,4835 No
détka porodu celkem 374 -0.05817 to 0.1433 0,4123 No
krevni ztraty 375 -0.02342 t0 0.1780 0,1313 No
porodni hmotnost 422 0.2327 to 0.4042 P<0.0001 Yes
porodni délka 414 0.2101 to 0.3856 P<0.0001 Yes
pH novorozence 255 -0.2461 to -0.004293 0,0426 Yes
porod kolikaty 441 -0.1431 t0 0.04319 0,2908 No
TK systol. 433 0.1906 to 0.3645 P<0.0001 Yes
TK diastol. 433 0.06083 to 0.2449 0,0013 Yes
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Tabulka ¢.5 Korelace - hmotnostni piirlistek

Parametr: Potet 95% Je korelace
HMOTNOSTNI XY part konfidenéni P hodnota | signifikantni?
PRIRUSTEK interval (alfa=0,05)
tyden porodu 441 0.1936 to 0.3657 P<0.0001 Yes
délka 1.doby 373 -0.09276 t0 0.1104 0,8641 No
délka 2.doby 373 -0.09494 to 0.1082 0,8975 No
délka 3.dohy 373 -0.08935 t0 0.1138 0,8124 No
délka porodu celkem 373 -0.09201 to 0.1111 0,8527 No
krevni ztraty 375 0.006916 to 0.2072 0,0363 Yes
porodni hmotnost 421 0.2899 to 0.4544 P<0.0001 Yes
porodni délka 414 0.2413 to 0.4133 P<0.0001 Yes
pH novorozence 256 -0.2370 to 0.004893 0,0598 No
porod kolikaty 441 -0.1408 t0 0.04553 0,3138 No
TK systol. 433 0.0317310 0.2173 0,0089 Yes
TK diastol. 433 -0.01698 to 0.1704 0,1077 No
Tabulka ¢.6 Korelace - tyden porodu
Parametr: Pocet 95% Je korelace
) XY pari konfidenéni P hodnota | signifikantni?
TYDEN PORODU interval (alfa=0,05)
délka 1.doby 376 -0.1010 t0 0.1013 0,998 No
délka 2.doby 376 -0.02726 t0 0.1740 0,1515 No
délka 3.doby 376 -0.03036 to 0.1710 0,1694 No
délka porodu celkem 376 -0.09355 to 0.1088 0,882 No
krevni ztraty 376 0.07973 t0 0.2766 0,0005 Yes
porodni hmotnost 425 0.6889 o 0.7766 P<0.0001 Yes
porodni délka 417 0.6573 to 0.7534 P<0.0001 Yes
pH novorozence 257 -0.2639 to -0.02427 0,019 Yes
porod kolikaty 444 -0.1757 t0 0.009130 0,0769 No
TK systol. 436 -0.09391 to 0.09397 0,9995 No
TK diastol., 436 -0.05611 to 0.1315 0,4283 No
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Tabulka £.7 Korelace - délka 1.doby porodni

Parametr: Potet 95% Je korelace
) XY pari konfidengni P hodnota | signifikantni?
DELKA 1. DOBY interval (alfa=0,05)
délka 2.doby 378 0.1910 t0 0.3764 P<0.0001 Yes
délka 3.doby 378 -0.08319t0 0.1185 0,7293 No
délka porodu celkem 378 0.9966 to 0.9977 P<0.0001 Yes
krevnl ztraty 378 -0.1075 to 0.09429 0,8972 No
porodni hmotnost 362 -0.1536 to 0.05208 0,3304 No
porodni délka 356 -0.08249 to 0.1253 0,6837 No
pH novorozence 257 -0.08664 to 0.1578 0,5642 No
porod kolikaty 378 -0.07320 to 0.1284 0,5887 No
TK systol. 371 -0.1477 to 0.05551 0,3709 No
TK diastol. 371 -0.1253 to 0.07826 0,6482 No
Tabulka .8 Korelace - délka 2.doby porodni
Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY parii konfidenéni P hodnota | signifikantni?
DELKA 2. DOBY interval (alfa=0,05)
délka 3.doby 376 -0.03094 to 0.1704 0,1728 No
délka porodu celkem 376 0.2424 t0 0.4221 P<0.0001 Yes
krevni ztraty 376 -0.1045 to 0.09787 (,9487 No
porodni hmotnost 360 -0.08988 to 0.1169 0,7965 No
porodni délka 354 -0.07704 t0 0.1313 0,6068 No
pH novorozence 255 -0.4736 to 0.07153 0,4101 No
porod kolikaty 376 -0.1830 to 0.01793 0,1064 No
TK systol. 369 -0.1929 to 0.009634 0,0757 No
TK diastol. 369 -0.1209 to 0.08330 0,7163 No
Tabulka .9 Korelace - délka 3.doby porodni
Parametr: Poget 95% Je korelace
XY pard konfidenéni P hodnota signifikantni?
DELKA 3. DOBY interval (alfa=0,05)
délka porodu celkem 377 -0.04144 to 0.1599 0,2465 No
krevni ztraty 377 -0.1137 t0 0.08833 0,8042 No
porodni hmotnost 361 -0.05496 to 0.1510 0,3576 No
porodni délka 355 -0.06521 to 0.1427 0,4619 No
pH novorozence 255 -0.06920 to 0.1758 0,3893 No
porod kolikaty 377 -0.06319 t0 0.1386 0,461 No
TK systol. 370 -0.02096 to0 0.1817 0,119 No
TK diastol. 370 -0.01396 to 0.1884 0,0904 No
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Tabulka ¢.10 Korelace - délka porodu celkem

) Parametr: Pocet 95% Je korelace
DELKA PORODU XY pani konfidenéni P hodnota signifikantni?
CELKEM interval {alfa=0,05)
krevni ztraty 376 -0.1075 to 0.09478 0,9008 No
porodni hmotnost 360 -0.1486 to 0.05774 0,385 No
porodni délka 354 -0.08169 to 0.1267 0,6695 No
pH novorozence 255 -0.08178 to 0.1636 0,5093 No
porod kolikaty 376 -0.08314 to 0.1191 0,7255 No
TK systol. 369 -0.1600 to 0.04353 0,2595 No
TK diastol. 369 -0.1250 to 0.07911 0,6569 No
Tabulka ¢.11 Korelace - krevni ztraty
Parametr: Potet 95% Je korelace
XY para konfidenéni P hodnota signifikantni?
KREVNI ZTRATY interval {alfa=0,05)
porodni hmotnost 376 0.01656 to 0.2161 0,0227 Yes
porodni délka 370 0.01705 t0 0.2182 0,0223 Yes
pH novorozence 257 -0.3622 to -0.1326 P<0.0001 Yes
porod Kolikaty 376 -0.2752 to -0.07926 0,0005 Yes
TK systol. 436 -0.01699 to 0.1698 0,1081 No
TK diastol. 436 -0.01403 to 0.1726 0,0952 No
Tabulka ¢.12 Korelace - porodni hmotnost
Parametr: Potet 95% Je korelace
PORODNI XY pari konfidenéni P hodnota signifikantni?
HMOTNOST interval {alfa=0,05)
porodni délka 417 0.8211 to 0.8748 P<0.0001 Yes
pH novorozence 257 -0.3119 to0 -0.07652 0,0015 Yes
porod kolikaty 425 -0.1045 to 0.08573 0,8453 No
TK systol. 417 -0.03650 to 0.1549 0,2233 No
TK diastol. 417 -0.02038 to0 0.1706 0,1221 No
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Tabulka €.13 Korelace - porodni délka

Parametr: Potet 95% Je korelace
PORODNI XY pari konfidenéni P hodnota signifikantni?
DELKA interval (alfa=0,05)
pH novorozence 252 -0.3593 to -0.1269 P<0.0001 Yes
porod kolikaty 417 -0.08135t0 0.1107 0,7628 No
TK systol. 41 -0.04831 to 0.1447 0,325 No
TK diastol. 411 -0.02800 to 0.1646 0,163 No
Tabulka ¢.14 Korelace - pH krve novorozence
Parametr: Potet 95% Je korelace
pH XY pari konfidenéni P hodnota signifikantni?
NOVOROZENCE interval (alfa=0,05)
porod kolikaty 295 -0.01823 to 0.2081 0,0991 No
TK systol. 291 -0.1597 to 0.06982 0,4389 No
TK diastol. 291 -0.1912 to 0.03742 0,185 No
Tabulka .15 Korelace - porod kolikaty
Parametr: Pocet 95% Je korelace
POROD XY pard konfiden&ni P hodnota signifikantni?
KOLIKATY interval (alfa=0,05)
TK systol. 436 -0.05964 to 0.1280 04726 No
TK diastol. 436 -0.02876 to 0.1583 0,1731 No
Tabulka ¢.16 Korelace - TK systolicky
Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY pari konfidenéni P hodnota signifikantni?
TK SYSTOL. interval (alfa=0,05)
TK diastol. 436 0.6965 to 0.7814 P<0.0001 Yes
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Tabulka .17 Korelace - BMI

Parametr: Podet 95% Je korelace
XY para konfidenéni P hodnota | signifikantni?

BMI interval (alfa=0,05)
vék 444 0.001304 to 0.1858 0,0469 Yes
hmotnostni pfirdstek 440 -0.1220 to 0.06480 0,5471 No
tyden porodu 440 -0.1760 to 0.009686 0,0788 No
délka 1.doby 373 -0.006311 to 0.1950 0,0659 No
délka 2.doby 373 -0.06886 to 0.1341 0,526 No
délka 3.doby 372 -0.1368 to 0.06637 0,494 No
délka porodu celkem 372 -0.02669 to 0.1756 0,1476 No
krevni ztraty 373 -0.1147 t0 0.08844 0,7987 No
porodni hmotnost 421 0.04066 to 0.2284 0,0053 Yes
porodni délka 413 0.02175 t0 0.2121 0,0164 Yes
pH novorozence 221 -0.1193 t0 0.1446 0,8492 No
TK systol. 432 0.1133 10 0.2941 P<0.0001 Yes
TK diastol. 432 0.01273 to 0.1993 0,0262 Yes
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3.4 Linearni regrese

3.4.1 Metodika

U udaji, kde se v pfedchozich statistickych hodnocenich objevila
vzajemna zavislost, byla provedena linedrni regrese. Ze souborit byly
programem vylou€eny odlehlé hodnoty. Byly vyhodnoceny regresni funkce ve
tvaru y =kx + q . Vysledky byly zpracovany do tabulek.

3.4.2 Vysledky

Viz. tabulky &.1 — €.3 Regresni funkce: y =kx +q
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Tabulka €. 1 Regresni funkce: y = kx + q

absolutni | koeficient| reziduaini | hodnota | zavislost
Zavislost smérnice élen korelace | odchylka |F-statistiky] y na x
(y na x) k q R $ F (%)
prekoncepéni hmotnost 0,2700 55,40 0,10 12,60 4,38 95,00
na véku +-  0,1300 | +/- 3,70
potet porodl 0,0694 -0,45 043 0,67 99,50 99,90
na véku +- 00,0070 | +/- 0,20
prekoncepéni hmotnost 0,8390 -77,00 0,43 11,40 98,70 99,90
na vysce +/- 00,0840 | +/- 14,00
Ihmotnost pfed porodem 0,9710 -86,00 0,46 12,10 116,00 99,90
na vysce +-  0,0900 |+- 15,00
hmotnostnl pfirdstek 0,1160 -5,70 0,15 484 10,40 99,00
na vysce +/-  0,0360 | +/- 6,00
porodnl hmotnost 16,4000 572,29 0,17 602,00 12,60 99,80
na vysce +/- 46000 §+/- 76937
porodni délka 0,0780 36,90 0,19 2,65 14,80 99,90
na vysce +-  0,0200 | +/- 3,40
TK systolicky 0,2900 81,00 0,13 14,70 6,86 99,00
na vysce +- 01100 | +/- 18,00
hmotnost pfed porodem 0,9970 13,50 0,92 5,31 2476,50 99,90
na prekonc. hmotnosti | +/-  0,0200 | +/- 1,30
porodni hmotnost 9,5000 2707,15 0,19 600,00 16,10 99,90
na prekonc, hmotnosti +- 24000 |+/- 15118
porodni délka 0,0400 47,47 0,18 2,65 14,30 99,90
na prekonc. hmotnosti +-  0,0110 | +/- 0,68
TK systolicky 0,2770 111,00 0,24 14,40 25,30 99,90
na prekonc. hmotnosti +f-  0,0650 | +/- 3,50

TK diastolicky
na prekonc. hmotnosti

nelze programem vyhodnotit
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Tabulka €. 2 Regresni funkce: y=kx + q

absolutni | koeficient| reziduaini | hodnota | zavislost
Zavislost smérnice ¢len korelace | odchylka | F-statistikyf] y na x
{y na x) k q R s F {%)

hmotnostni pfirustek 0,1490 2,20 0,41 4,44 89,10 99,90
na hmot. pfed porodem | +/- 0,0160 | +/- 1,20

porodni hmotnost 14,8000 2178,03 0,32 579,00 48,30 99,90
na hmot. pfed porodem J+/- 21000 | +/- 18424

porodni délka 0,0614 45,32 0.30 2,58 40,90 99,90
na hmot. pied porodem {+/- 0,0006 | +/- 0,74

pH krve novorozence -0,0009 7,35 0,14 0,08 5,37 95,00
na hmot. pied porodem |+/- 0,0004 | +/- 0,03

TK systolicky 0,3030 105,30 0,28 14,20 36,60 99,90
na hmot. pied porodem | +/~ 00,0500 | +- 3,90

TK diastolicky 0,1330 67,70 0,15 11,60 10,50 99,00
na hmot. pfed porodem | +/- 0,0410 | +/- 3,20

tyden porodu 0,1610 37,26 0,28 2,68 37,90 99,90
na hmotnost. pfirbstku +/- 00260 | +/- 0,38

krevni ztraty 2,2000 156,00 0,11 91,00 4,43 95,00
na hmotnost. piirastku |+~ 10000 J+/- 1500

porodni hmotnost 47,9000 2663,00 0,37 557,00 67,80 99,90
na hmotnost. piirdstku | +/- 58000 |+~ 83,00

porodni délka 0,1920 47,40 0,33 2,55 50,40 89,90
na hmotnost. piirdstku | +/~  0,0270 { +/- 0,39

TK systolicky 0,3800 123,30 0,13 14,70 6,91 99,00
na hmotnost. ptiristku | +/-  0,1400 | +/- 2,10

krevni ztraty 7,3000 -104,00 0,18 90,00 12,80 99,90
na tydnu porodu +/~ 20000 |+/- 81,00

porodni hmotnost 185,4000 -4052,15 0,74 414,00 499,00 99,90
na tydnu porodu +- 83000 |+ 32966
qporodni délka -109,0000 4529,00 0,29 808,00 40,70 99,90
na tydnu porodu +/- 17,0000 } +- 678,39

pH krve novorozence -0,0049 7,48 0,15 0,08 5,54 95,00
Ina tydnu porodu +/-  0,0021 | +/- 0,08
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Tabulka €. 3 Regresni funkce: y=kx +q

absolutni | koeficient| reziduaini | hodnota | zavislost
Zavislost smérnice &len korelace | odchylka |F-statistiky] y na x
(y na x) k q R s F (%)
délka 2. deby 0,0178 8,30 0,28 9,56 27,90 99,90
na délce 1. doby +-  0,0034 | +/- 1,10
délka porodu celkem 1,0189 15,60 1,00 12,50 5,32E+4 99,90
na délce 1. doby +- 00044 | +/- 1,50
délka porodu celkem 5,6100 235,00 0,34 153,00 42 40 99,90
na délice 2. doby +- 08600 |+ 14,00
pH krve novorozence -0,0002 7,33 0,27 0,07 19,60 89,90
na krevni ztraté +/-  S51E-5 | +- 0,01
porodni délka 0,0041 36,26 0,85 1,45 1081,68 99,90
na porodni hmotnosti +/~ 00,0001 J+/- 0,42
pH krve novorozence -2,68E-5 7,38 0,20 0,08 10,50 89,00
ina porodni hmotnosti +- B3E-6 |+/- 0,03
IpH krve novorozence -0,0082 7,70 0,25 0,08 16,80 99,90
na porodni délce +- 00,0020 | +/- 0,10
TK diastolicky 0,5950 1,50 0,75 7.75 559,00 99,90
na TK systolickém +-  0,0250 {+/- 3,20
vek neni linearni zavislost
na BMI
porodni hmotnost 20,8000 2,83E+3 0,14 606,00 7,86 99,00
na BMI + 74000 y+/- 17E+2
porodni délka 0,0800 48,19 0,12 2,68 5,81 95,00
na BMI +- 00,0330 | +/- 0,76
TK systolicky 0,7500 111,50 0,21 14,50 19,00 99,90
na BMI +-  0,1700 | +/- 4,00
TK diastolicky 0,3100 70,80 0,11 11,70 4,98 95,00
na BMI +-  0,1400 | +/- 3,20
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3.5 Jiné vysledky

V pribé¢hu studie bylo ziskano mnoZstvi dat, ktera nespadaji do predchozich kapitol,

proto budou vyhodnocena samostatné v tomto oddilu.
V nasledujici tabulce jsou zaznamenany primémé hodnoty ziskanych uUdaji ve
sledovanych skupinach. Je zohlednéno ukonéeni porodu cisafskym fezem (tj. tyka se to délky

porodnich dob, velikosti krevnich ztrat a pH pupeénikové krve).

Tabulka €.1 Priméry sledovanych parametri

Sledovany parametr Priimérns hodnota
vék rodicky (roky) 27,53
vyska rodi¢ky (cm) 167,10
prekoncepéni hmotnost (kg) | 62,61 (BMLI: 22,38)
hmotnostni pfiristek (kg) 13,54
tyden porodu 39,76 (1. 278,32 dny)

délka 1.doby porodni (min) | 289,80 (primipara: 290,60 / sekundipara: 282,00)

délka 2.doby porodni (min) 13,46 (primipara: 13,31 / sekundipara: 14,97)

délka 3.doby porodni (min) | 7,58 (primipara: 7,39 / sekundipara: 8,07)

celkova délka porodu (min) | 310,80 (primipara: 311,30 / sekundipara: 305,00)

krevni ztraty (ml) 185,20

porodni hmotnost dévéat (g) | 3250,00

porodni hmotnost chlapci (g) | 3347,00

porodni délka dévéat (cm) 49,51

porodni délka chlapcid (cm) | 50,37

pH krve novorozence 1,27

TK systolicky (mm/Hg) 128,00

TK diastolicky (mm/Hg) 77,36
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V priibg¢hu zpracovavani této prace jsem porovnavala zhruba 9750 udaji. Do
vysledného zpracovani jsem pak uvedla pouze vybér a shmuti t&ch ddaji, které by mohli

¢tendfe zajimat.

Zjistili jsme, Zze pramémy v&k Zen rodicich ve sledovaném obdobi je 27,5 roku.
S v&kem logicky pfibyva i poget porodli v anamnéze. S pfibyvajicimi roky se u Zen zvy3uje
body mass index, prekoncepéni hmotnost tedy byva vy$3i u starSich rodi¢ek. U Zen ve vy3Sim
véku nartistd frekvence porodd cisafskym fezem, coz by mimo jiné mohlo souviset také se
vzestupem body mass indexu. Shledali jsme, Ze stafi rodicky neovlivituje délku porodnich

dob ani celkovou délku porodu. Literari udaje pro srovnani jsme nenasli.

Ve sledované skupiné byla priméma vyska Zen 167,1 centimetr. Statistickym
hodnocenim jsme zjistili, Ze vy$ka matky koreluje s prekoncepéni hmotnosti, hmotnosti pfed
porodem a také s hmotnostnim piiristkem. Zeny vy$iiho vzristu potom &astéji porodi
novorozence s veéti porodni hmotnosti a s vét3i porodni délkou. Vy3ka postavy do urdité miry
pfeduréuje hodnotu systolického krevniho tlaku. Nami zji§t€éné informace nebylo s &im
porovnat. Statistické hodnoceni potvrdilo, Ze Zeny s niZ$im vzristem Castéji rodi cisafskym
fezem; literatura uvadi riziko u Zen pod 155 cm (Roztocil et al., 1994).

Prekoncepni hmotnost rodi¢ek byla vpriméru 62,61 kg. Hmotnost Zeny pied
otdhotnénim koreluje logicky shmotnosti pfed porodem, ale nesouvisi s hmotnostnim
ptirtistkem. Zjistili jsme, Ze t&Z&i Zeny Cast&ji porodi novorozence s vy33i porodni vahou
a vét&i porodni délkou. Systolicky i diastolicky tlak krve mivéa vys3i hodnoty u Zen s v&tsi
télesnou hmotnosti, tedy potvrzuje se fakt, Ze nadvéha a obezita podporuji vznik vysokého
krevniho tlaku (Tréa, 1990); zvysena frekvence porodi cisafskym fezem se ale ve skupiné Zen
s nadvahou a obezitou nepotvrdila, ¢oZ se shoduje snékterymi studiemi (Varma, 1984,
Galtier-Dereure et al., 1995) , ale je v rozporu s jinymi autory (Rozto¢il et al., 1994, Sebire et
al., 2001). Zjistili jsme, Z¢ BMI na po&atku t€hotenstvi nema vliv na délku te¢hotenstvi, délku .
porodnich dob, neovliviiuje krevni ztraty ani pH krve novorozence. N&které zavéry
zahrani¢nich studii, tedy poterminova gravidita, vy3si krevni ztraty a niz8i hodnoty pH krve
novorozence u Zen s nadvahou a obéznich, se statistickym Setfenim nepotvrdily (Usha Kiran
et al., 2005).
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Primérny hmotnostni pfirGstek rodicek byl 13,54 kg. Odborna literatura uvadi
primémy hmotnostni pfirtistek 10 — 12 kg. Hmotnostni pfiristek samoziejmé zavisi na tydnu
porodu. Zjistili jsme, 2¢ BMI na poc¢atku t&¢hotenstvi nema vliv na hmotnostni pfiristek. Vy3si
hmotnostni pfiristek znamend v&ti krevni ztraty za porodu, mimo jiné i proto, Ze pak byva
vétsi i porodni hmotnost a porodni délka novorozence, pH krve novorozence ale neni
ovlivnéno. pH krve novorozence ovlivni hmotnost roditky pfed porodem. Pfi vétSim
piirtistku hmotnosti byva také vy3si systolicky krevni tlak, tedy zna€i se tu riziko hypertenze.
Dile jsme zjistili, Ze¢ délka porodnich dob neni hmotnostnim piiristkem ovlivnéna, to si
odporuje s nékterymi zahraniénimi studiemi, které popisuji del§i prib&h porodu pfi vy3$im
vahovém pfirtistku (Vahratian et al., 2001, Deruelle et al., 2004).

Zeny rodily primémé v 39,76 tydnu gravidity, coZ je 278,32 dny. Délka t&hotenstvi
piirozeng ovlivituje porodni vahu a porodni délku novorozence. Ovlivnény jsou i krevni ztraty
za porodu a pH krve novorozence. V niZ$im tydnu t€hotenstvi konci porod &astéji cisaiskym

fezem, coZ byvéa s ohledem na zdravi novorozence.

Priim&mé trvani prvni doby porodni u prvorodiéek bylo 4,84 hodiny , u viceroditek
4,7 hodin. Trvani druhé doby porodni bylo u prvorediéek v priméru 13,31 minuta,
u vicerodidek 14,97 minut. Priméma tfeti doba porodni byla u prvorodi¢ek 7,39 minut,
u vicerodi¢ek 8,07 minut. Celkova délka porodu tedy byla u prvorodi¢ek v priméru 5,18
hodin a u vicerodiéek 5,08 hodin. I kdyZ se udaje v riznych literamich zdrojich neshoduji
v déice trvani porodnich dob, ve sledované skuping rodi¢ek pozorujeme vyrazné krat3i prabéh
prvni doby porodni zv1ait& u primipar a délka prvni doby porodni se u prvoroditek
a vicerodi¢ek vyrazné nelisi. Zde by bylo vhodné posoudit vedeni porodi z farmakologického
hlediska. Statisticka hodnoceni dale fikaji, Ze trvani druhé a tfeti doby porodni je
u vicerodiéek del$i, neZ u prvorodiéek, coZ je vrozporu ke skute¢nostem uvadénym
v literatufe. Primérma délka druhé doby porodni se shoduje s nékterymi ucebnicovymi udaji;
primémé trvani tfeti doby porodni je krat$i, neZ uvadi literatura; opét by bylo vhodné .
posoudit farmakoterapii ve tfeti dob& porodni. Ze statistického hodnoceni je patrna zavislost
trvani druhé doby porodni na délce prvni doby porodni, samoziejmé délka prvni doby porodni
ovliviiuje celkovou délku porodu. Hmotnost a délka novorozence nemaji vliv na trvani
porodnich dob, coZ ukazuje, Ze vnadmi sledované skupin€é rodi¢ek nebyl vétSi pocet
novorozenciti s nadmérnou porodni vahou, ktery by promitl vliv cervikokorporalni dystokie na

délku porodu.
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Promérna krevni zirdta byla 1852 ml, coZ odpovida fyziologickym hodnotam
uvadénym v riznych literdmich zdrojich. Zjistili jsme, Ze krevni ztrata souvisi s hmotnosti
novorozence, sjeho porodni délkou a shodnotou pH pupetnikové kive odebrané
bezprostiedné po porodu. Logicky pak byva mensi krevni ztrata u vicerodi¢ek. Nepotvrdila se
vy3$i krevni ztrata u Zen s nadvahou a obezitou, jak uvad&ji zahraniéni studie (Sebire et al.,
2001, Dudkiewicz et al., 2004). Je tfeba mit na pamé&ti, Ze jde o odhadovanou krevni ziratu,

nikoliv exaktné zméfenou.

Priméma porodni hmotnost dévéat byla 3250,00 g ; u chlapch 3347,00g. Ziskana data
odpovidaji hodnotdm uvadénym v literatufe. Porodni délka dévéat byla v primeru 49,51 ¢m ;
u chlapcti 50,37 c¢m; udaje odpovidaji literdrnim zdrojim (Zwinger et al., 2004). Hmotnost
novorozence samozieimé koreluje s jeho porodni délkou. Ukézalo se, Ze porodni hmotnost
také ovlivni pH krve novorozence. Prim&mé hodnota pH krve odebrané z pupedniku
bezprostiedné po porodu byla 7,27. To odpovidé fyziologickym hodnotim arteridlni

umbilikélni krve. Zjistili jsme, Ze délka porodu nema vliv na hodnotu pH krve novorozence.

Statistické hodnoceni ukazalo, Ze¢ hodnoty krevniho tlaku systoly i diastoly spolu
souviseji; prim&my krevni tlak rodi¢ek pfichazejicich na porodni sil byl 128/77 mm/Hg.
Hodnoty se u prvorodiéek a vicerodidek vyznamné nelifily, tedy miiZeme usuzovat, Ze i mira

stresu je v tomto ohledu u obou skupin podobna.

Prokazali jsme, Ze novorozenci matek, které prodly prenatdlni ptipravou k porodu,
méli vy33i porodni vahu a vétsi porodni délku, mimo jiné i proto, Ze tyto Zeny porodily ve
vys$im stupni tehotenstvi oproti rodi¢kam, které pfipravu neabsolvovali. Také pH krve
novorozencli mélo fyziologitt&j$i hodnotu u rodi¢ek, které prodly prenatdlni pfipravou.
Z tohoto hlediska miZeme oznalit absolvovani prenatdlni pfipravy k porodu v hradecké
nemocnici za pkinosné. Prenatalni pfiprava neméla vliv na trvani porodnich dob, na

hmotnostni pfiristek, ani na krevni ztraty za porodu.

Ukdzalo se, Ze pfitomnost otce u porodu neovlivnila délku porodnich dob, pH krve
novorozence, ani tlak krve rodi¢ky pii ptijmu na porodni sal. Nepozorujeme ani sniZeni poctu
porodi cisafskym fezem diky pfitomnosti otce u porodu, jak uvadeji n€které zdroje (Herman

et al., 1997, Roztotil et al., 2001). ZkuSenosti porodnich asistentek s pfitomnosti otce
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u porodu jsou pozitivni i negativni, nejsou pozorovany vyznamné rozdily; domnivam se

proto, Ze ptitomnost otce u porodu ma byt ponechdna na liboviili rodici.

Zjistili jsme, Ze cvideni v t&hotenstvi nemélo vliv na hmotnostni pfirtstek, délku
porodnich dob, krevni ztraty, porodni hmotnost a porodni délku novorozence, ani na krevni
tlak rodi¢ky pfi pfijmu na porodni sal. Piinos t€locviku v t&¢hotenstvi se tedy, z hlediska
sniZeni stresu a urychleni porodu diky spravnému dychani a posileni svalstva, nepotvrdil;
v porovnani s nékterymi autory (Botkin et al., 1991, Tréa, 1990). Vliv prenatalniho cvieni by
se mohl projevit, kdyby Zeny cvi€ily kaZdodenné, nikoliv jak tomu byvd jednou tydné.
Nicméng, kurzy télocviku pro téhotné mohou byt pfinosné v jinych hlediscich; pomaéhaji
napiiklad udrZovat kontakt t€hotné s okolim, umoZiuji vyménu informaci s ostatnimi

t¢hotnymi a s porodnimi asistentkami, pfinaseji uréity fad a motivaci t€hotnym.
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K dispozici je jen malo odbornych praci na toto téma, proto je rozsah relerSe zizeny.
Ziskana data jsme navic mnohdy neméli s &im porovnat; jsou tedy origindlnimi vysledky.

Je zndmo, Ze v riznych etnickych skupinich je Fada antropometrickych odliSnosti,
kulturnich zvladtnosti a dal3ich specifik. Tato studie p¥inasi origindlni aktualni vysledky
antropometrickych dat a dalsich Gdaji, ziskanych v jedné z &eskych porodnic v roce 2001.

Primémy vék Zen rodicich v hradecké nemocnici je 27,5 roku, primé&mdi vylka
postavy téchto roditek je 167cm a primémd hmotnost pfed ot€hotn€nim je 62,6 kg, coZ
ptedstavuje BMI 22,4. Hmotnostni p¥irastek byva 13,5 kg.

Délka t&hotenstvi u téchto Zen byla v primé&ru 39,76 tydnd. Narozeni chlapci
vazili v priiméru 3347 g , méfili 50,4 cm a hodnoty u dévéat byly 3250 g a 49,5 cm.

Celkova délka porodu u primipar byla 5,18 hod a u sekundipar 5,08 hod.

Zeny, které prodly prenatdlni pfipravou v této nemocnici, porodily ve vy$8im stupni
t&hotenstvi, jejich novorozenci méli vy$3i porodni vdhu, vétsi porodni délku a fyziologicté)si
pH pupecnikové krve. Prenatélni ptiprava neméla vliv na trvani porodnich dob, na hmotnostni
piirtistek, ani na krevni ztraty za porodu.

Hmotnost a délka novorozence koreluje s pH pupe¢nikové krve.

Vyska matky a prekoncepéni hmotnost koreluji s porodni hmotnosti a porodni délkou
nNovorozence.

Prekoncepéni hmotnost rodicky koreluje s hodnotami krevniho tlaku naméfenymi pfi
pfijmu na porodni sal.

Délka 1.doby porodni koreluje s détkou 2.doby porodni.

Stafi rodi¢ky neovliviiuje délku porodnich dob ani celkovou délku porodu.

Ve skupiné Zen snadvahou a obezitou se nepotvrdila zvySend frekvence porodi
cisafskym fezem. BMI na pogatku t¢hotenstvi nemd vliv na délku t€hotenstvi, délku
porodnich dob, neovliviiuje krevni ztraty ani pH krve novorozence

Pfitomnost otce u porodu neovlivnila délku porodnich dob, pH krve novorozence, ani
tlak krve rodicky pti pfijmu na porodni sil. Nepozorujeme ani sniZeni poltu porodil
cisafskym fezem diky pfitomnosti otce u porodu.

Cviteni v téhotenstvi nemélo vliv na hmotnostni pfirtistek, délku porodnich dob,
krevni ztraty, porodni hmotnost a poredni délku novorozence, ani na krevni tlak rodi¢ky pfi

pfjmu na porodni sal.
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