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ANOTACE

Tato bakalarska prace se zabyva vlivem véku rodicky na prabéh celého téhotenstvi a
porodu. Préce je ¢lenéna na cast teoretickou a ¢ast vyzkumnou. Teoretickd Cast se zamétuje
na rizikovy faktor véku a jeho vyznam v otdzce plodnosti, a na stanoveni dalSich rizikovych
faktorti souvisejicich s vékem rodicky. Dale se teoreticka ¢ast vénuje moznym dopadim
nizkého ¢i vyssiho véku téhotnych Zen na dalSi vyvoj gravidity a na proces porodu. Ve
vyzkumné C¢asti prezentujeme data ziskand retrospektivni studii z oSetfovatelské
dokumentace. Cilem tohoto Setfeni bylo zjistit rozdily v prozivani a pribéhu gravidity a

porodu zen do 20 let a Zen starSich 35 let.

KLICOVA SLOVA

Vek rodicek, plodnost, rizikové a patologické téhotenstvi, viceCetné te€hotenstvi, porod,
onemocnéni v t€hotenstvi, cisafsky fez

TITTLE

The influence of woman's age on pregnancy and childbirth

ANNOTATION

This Bachelor's thesis examines the influence of age of a woman in childbed on pregnancy
and parturition. The thesis consists of a theoretical part and a research part. The theoretical
part focuses on the risk factor of age and its influence on fertility. It also investigates other
risk factors connected to the age of a woman in childbed, as well as the impacts young age or
advanced age of a pregnant woman may have on gravidity and parturition. The research part
presents data obtained by a retrospective study of nursing documentation. The aim of this
study was to determine the differences in the experience women under 20 years and over 35

years of age have with their gravidity and parturition.

KEY WORDS

Age of woman in childbed, fertility, high-risk and pathological pregnancy, multiple
pregnancy, childbirth, diseases of pregnancy, caesarean section
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UvVOoD

Zatimco Vv roce 2007 byl primérny vék ceskych rodicek 29,1 let, do roka 2010 stoupl na
29,6 let a roku 2012 to bylo uz 29,8 let (CSU, Demograficka piirucka 2013). PiestoZe se
pramérny vék dneSnich matek ptilis nelisi od primérného veéku rodicek za prvni republiky
(30,2 let), je soucasna situace zcela odlisna. Zatimco za prvni republiky Zeny v tomto véku
rodily déti vyssiho potradi, dnes je primérny veék rodicek ovlivnén odkladanim matefstvi do
pozdéjsiho véku. S tim souvisi 1 thrnna plodnost. V roce 1920 ¢inila hodnoty tii déti na jednu
7enu a roku 2012 to byla uZ jen polovina, tedy 1,45 ditéte na jednu Zenu. (UZIS, Zprava o
rodic¢ce 2012)

Nartst primérného veéku rodicek je soucasti tzv. druhého demografického prechodu, ktery
probéhl mezi lety 1965 — 1985 v severni a zapadni Evropé a s malym zpozdénim i ve zbytku
Evropy. Tento proces je kromé& nartstu individualismu a s tim souvisejici zménou hodnot
charakteristicky také poklesem porodnosti. Rodina ztracela svou nezastupitelnou funkci,
zvysil se pocet nesezdanych souziti a vlivem zvyseni véku vstupu do manzelstvi i vék matek
v dobé€ prvniho porodu. Dal§im, neméné diilezitym znakem, je zvySovani podilu star§ich osob
v populaci jako reakce na soustavny rist zivotni Urovné. Toto v kombinaci s klesajici

porodnosti vede k demografickému starnuti a pomalému vymirani populace.

Na druhou stranu je ale nutné podotknout, Ze v soucasnosti vétSina mladych lidi
K rodi¢ovstvi pfistupuje velmi zodpovédné. Nejprve se snazi o zajisténi v oblasti prace,

financi a bydleni a az poté se rozhoduji pro dite.

Tato bakalafska prace je ¢lenéna na dvé Casti- teoretickou a vyzkumnou. Teoreticka ¢ast se
veénuje veku rodicek jako rizikovému faktoru a jeho vyznamu v otdzce plodnosti. Dale se Cast
teoreticka vénuje stanoveni dalSich rizikovych faktord, které mohou souviset s vékem téhotné
zeny. V neposledni fad¢ se zabyvame nizkym 1 vys$§im vékem rodicky, ktery mize mit vliv
na vyvoj téhotenstvi a na pribéh porodu. Konkrétné se jedna o psychosocidlni potize, styl
zivota téhotnych, poruchy délky gravidity, vyskyt vrozenych vyvojovych vad, cisatsky fez,
atd. Vyzkumna ¢ast se zaméfuje na rozdily v prabéhu téhotenstvi i porodu mezi dvéma
hrani¢nimi vékovymi skupinami rodi¢ek. Prvni skupinou jsou divky do 20 let. Druhou

skupinu tvoii Zeny ve v€ku 35 a vice let.



CILE PRACE

Teoreticky cil: Na zékladé odborné literatury teoreticky zpracovat, jakym zptsobem

ovlivituje vek Zeny pribeh téhotenstvi a porodu.

Vyzkumny cil: Zjistit na zakladé empirického vyzkumu, jaké jsou rozdily v prib&hu

téhotenstvi a porodu mladsich a starSich rodicek.

Vedlejsi cile:
Teoretické:
1 Podat informace o diagnostice rizikového a patologického téhotenstvi.
1 Zjistit, jaké jsou nejcastéjsi pri¢iny zenské neplodnosti.
1 Vytvorit prehled onemocnéni, ktera vznikaji v pribehu gestace, ovliviujici té¢hotenstvi

u zen ve véku pod 20 let a nad 35 let.

Vyzkumné:
1 Zjistit, jaké problémy maji Zeny V souvislosti s oté¢hotnénim.

1 Zjistit, zda je zastoupeni porodl per SC vyssi u rodi¢ek z mladsi vékové kategorie

nebo ze starsi vékové kategorie.

1 Zmapovat pribéh porodu rodicek v jednotlivych kategoriich.



TEORETICKA CAST

1 Rizikové a patologické téhotenstvi a porod

Tehotenstvi a porod jsou fyziologické procesy, které zajistuji zachovani lidského rodu.
Existuje vsak malé procento ptipadi, kdy béhem téhotenstvi a porodu vznikaji komplikace,
které ohrozuji zdravi a zivot Zeny, spravny vyvoj plodu nebo narozeni zivého a zdravého

novorozence.

Rizikové tchotenstvi obecné oznacuje stav, kdy je u tchotné Zeny zvySena
pravdépodobnost vzniku patologického téhotenstvi, které muize skoncit neuspéchem tohoto
t¢hotenstvi. OznaCujeme tak nejCastéji hrozici potrat nebo ptfedCasny porod, graviditu
S podezienim na vrozenou vyvojovou vadu apod. Vznik rizikového t&€hotenstvi mize byt
podminénou fadou divodi. Mezi pficiny vzniku rizikové gravidity fadime napiiklad pfilis
nizky nebo vysoky vék, dédicnou zatéz Vv rodin€, predchazejici neltispéSna nebo rizikova
téhotenstvi (potrat, interrupce, predéasny porod, atd.), vicecetné té¢hotenstvi, 1é¢enou sterilitu.
Patii sem také rodic¢ky trpici chronickym onemocnénim srdce, plic, ledvin, krve, §titné Zlazy,
s diabetem mellitem I. typu a t€hotné Rh negativni (Rh izoimunizace). Pro tyto Zeny jsou
uréeny poradny se zvySenou preventivni péci, tzv. poradny pro rizikova téhotenstvi, ktera

najdeme vétsinou v kazdé vétsi nemocnici (krajské, fakultni).

Patologické t€hotenstvi je stav, kdy je vazné¢ nemocna samotna rodicka nebo jeji dité.
Casto také dochazi k nemoci obou, napiiklad pfi diabetu matky k nasledné hypertrofii plodu.
U rodi¢ek se choroba mohla vyvinout az v pribéhu téhotenstvi (napt. gestacni diabetes
mellitus, preeklampsie) nebo existovala jiz pfed graviditou (napf. diabetes mellitus I. typu,
onemocnéni srdce a plic). Plod mize byt ohrozen vyskytem vrozené vyvojové vady, Rh-
imunizaci matky, poruchou vyZzivy apod. Lécba leh¢ich forem patologického t&hotenstvi
vétSinou probiha ambulantné, t€z§i formy vyzaduji vzdy hospitalizaci. Tzv. preventivni

hospitalizace pifed porodem je nutna u viceCetnych gravidit, u placenty praevia,

nepravidelném ulozeni plodu apod.

K nékterym rizikovym a patologickym staviim muze dojit v disledku jednani a chovéni
samotné rodicky. Jsou zZeny, které povazuji prenatalni péci za nedtlezitou a do prenatalnich

poraden nechodi nebo jen obcas. V soucasné dob¢ se jednd hlavné o Zeny zavislé na drogéch,
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zeny sniz§im socioekonomickym statusem nebo nechténou graviditou. Jsou to i Zeny
S vyznamnou interni nebo jinou chorobou, které se boji, ze jim gynekolog t&hotenstvi
nedoporuci. Nekontrolované riziko muze v nékterych piipadech vyustit az v patologicky
prabéh porodu. Tato rizikova téhotenstvi pak maji vyznamné vyssi vyskyt patologii, nez je
populacni pramér. Dochézi také k vysSimu vyskytu perinatalni morbidity a mortality. AvSak
zeny, které pravidelné dochazi do rizikové poradny a dasledné¢ dodrzuji doporuceni 1ékari,

mohou nakonec porodit zcela fyziologicky. (Hajek, 2004, Paiizek, 2005, Cech, 2014)

1.1. Stanoveni rizikovych faktori

Rizikovou graviditu identifikujeme pomoci rizikovych faktord, které se stanovuji
Vv prenatalni poradné. Hlavni zdsadou je v€asné vymezeni téchto rizikovych faktorti a nasledné
zajisténi efektivni prevence a snizeni rizika perinatalni morbidity a mortality u matky a plodu
na minimum. Lékai také rodi¢ce doporuci dalsi kroky, kterymi se bude dale postupovat
béhem téhotenstvi a porodu, popf. navrhne zpisob a ¢as ukonceni gravidity. Tato opatieni se
fidi postupem lege artis a téhotna Zena je musi akceptovat a také ma pravo je kdykoli
odmitnout. (Hajek, 2004)

111Vgeobecnlirszcrkenwn®ng patol ogick® gravid

S 24

nebo patologickym téhotenstvim, muzeme rozdé&lit do téi skupin. Jsou to rizikové faktory

Vv rodinné anamnéze, rizikové faktory v osobni anamnéze a rizikové stavy v té¢hotenstvi.

Mezi rizikové faktory v rodinné anamnéze fadime ptedevSim genetickou zatéz, jako je
napf. pfitomnost vrozené vyvojové vady a genetickych onemocnéni v roding, dulezity je také
vyskyt diabetes mellitus I. typu, hypertenze a onemocnéni ledvin, srdce a krve. Tyto rizikové
faktory mohou vést k vétsi pravdépodobnosti gestatniho diabetu nebo k vzniku vrozenych

vyvojovych vad.

Rizikové faktory v osobni anamnéze lze rozdé€lit na nékolik podskupin, a to na
demografické, socialni a na gynekologicko-porodnickou anamnézu. Patii sem také chronicka

onemocnéni, jako napfiklad chronické onemocnéni ledvin, které muize vyvolat
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superponovanou pozdni gestozu. Do demografickych udaji patii vék pod 17 nebo nad 35 let,
vyska pod 150 cm, manzelsky ¢i partnersky stav, vyziva, zaméstnani atd. Nizky vek ptisobi
zen¢ velkou psychosocialni zatéz, vysoky je zase spojen s rizikem vrozenych vyvojovych vad
(nejCastéji morbus Down), mala vyska mize byt spojena s kefalopelvickym nepomérem.
Mezi socialni rizikové faktory fadime zavislost na alkoholu, ktera vede k fetopatii, Zeny
kufacky majici ¢asto hypotrofické plody, nizka Groven vzdélani a nechténé téhotenstvi, coz
ma za nasledek vyssi riziko potratu nebo predcasného porodu. V gynekologicko-porodnické
anamnéze se dotazujeme predevsim na infertilitu, antikoncepci, pravidelnost cyklu, infekce a
prodélané gynekologické operace. Zajimaji nas také predchozi téhotenstvi popf. potraty a
jejich priibéh, piipadné komplikace a zptisob ukonéeni. Zena majici za sebou operaci na
déloze je ohrozena dé€loZni rupturou, rizikové jsou také multipary (> III), u kterych se

obavame hypotonického krvaceni po porodu.

Do rizikovych stavi v téhotenstvi fadime viceCetné téhotenstvi, kde hrozi riziko
pred¢asného porodu, déale polohu koncem panevnim, pfi které se mohou objevit komplikace
za porodu. Patfi sem také asymptomatickd bakteriurie, jez se mize vyvinout az do stadia
akutni pyelonefritidy, a zvySené cervix skore, kde je Zena i1 dit¢ ohrozeno pifedCasnym
porodem. Béhem téhotenstvi se provadi fada zakladnich vySetieni, jejichz vysledky také
mohou patfit do rizikovych faktorti. Jednd se o vySetfeni moCe na aceton, cukr, krev,
bilkovinu, dale vySetfeni krevniho obrazu, krevni skupiny a Rh faktoru pro zjisténi pfitomnost
nepravidelnych protilatek anti D, E, Kell, provadi se také serologicka vySetfeni na HIV
a BWR, triple test pro zachyt m. Down, rozstép neurdlni trubice, aj. vrozené vyvojoveé vady
(VVV), Mezi dalsi zakladni vySetfeni patii kontroly krevniho tlaku z divodu hypertenze,
rutinni vySetfeni ultrazvukem pro vcasné zjisténi vrozenych vyvojovych vad ¢i intrauterinni

ristova retardace, apod. (Hajek, 2004, Cech, 2014)

1.1.2.S p e ¢ i(fsiecl kel$creaningn 2 )

Na vSeobecny screening navazuje screening specificky a postupuje v nékolika stupnich. Na

N 24

metody, které jsou spolehlivéjsi a vice prediktivni. U nekterych Zen se tedy rizikové faktory
nepotvrdi. Ve skupin€ zen s rizikovym téhotenstvim ndm ovSem stale zastavaji zeny, které

mohou mit vysledky screeningli faleSné¢ pozitivni, proto nasleduje tieti krok. Ten uziva
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specidlni diagnostické metody a ty maji uz celkem spolehlivé rizikovou ¢i patologickou
graviditu potvrdit nebo vyvratit.

N 24

(hlavné invazivnich) pouze na malé cilené vyc¢lenéné skupiny Zen, a to jak z hlediska
ekonomického, tak z hlediska zbyteéné psychické a fyzické zatéze zeny. (Hajek, 2004, Cech,
2014)
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2 Vliv véku na fertilitu

S pribyvajicim vékem se plodnost Zeny zpravidla snizuje. Optimalni v€k Zeny pro prvni
otéhotnéni se z biologického a genetického hlediska pohybuje mezi 20 a 24 lety. Zena je sice
schopna ot¢hotnét pred dosazenim 20. roku, ale v tomto véku zpravidla nebyva na matetstvi
psychicky ani materialné ptipravena. Pravdépodobnost prvniho oté¢hotnéni u Zen nad 30 let
klesa, protoze se snizuje pocet normalnich ovula¢nich cykll a naopak se zvysSuje pocet téch
abnormalnich. Vice se také vyskytuji délozni abnormality jako myomy, endometriéza nebo
zmény v cévnim fecisti délohy, a ty mohou mit za nésledek sterilitu. U starSich Zen zaroven
Castéji dochazi k spontannim potratim a maji i vyssi riziko vyskytu vrozenych vyvojovych
vad, napt. Downilv syndrom. T¢hotna nad 35 let ma riziko vrozenych vyvojovych vad plodu
1,0 %, nad 40 let riziko 1,8 % a po 45. roce je riziko az 6,0 %. Te&hotné nad 35 let jsou proto
povazovany za rodicky rizikové a je jim vénovana zvySend pozornost nejen b&hem

t¢hotenstvi, ale i béhem porodu. (Patizek, 2005, Mardesi¢, 2010)

O neplodnosti hovofime, pokud za 12 mésicl intenzivniho snazeni (styk 4 — 5 x tydn¢)
nedojde k poceti. Pii tomto postupu otéhotni 40 % zen do pul roku, do roka 60 % a do dvou
let 70 % Zen. Zbytek para (tedy 30 %) ma s plodnosti problémy. Pfi¢ina neplodnosti je ve 35
% pouze na strané zeny, ve 35 % jen na strané muze a zhruba v 25 % na stranach obou.

(Macku, 2002, Ul¢ova-Gallova, 2013)

2.1. Poruchy plodnosti muze

Jak jiz bylo feceno, asi u 35 % léCenych part je pticinou sterility porucha plodnosti muZze.
Lécba téchto poruch je vétSinou empirickd, jelikoz u velké ¢asti piipadl jsou pficiny snizené
plodnosti neznamé. Ke zlepSeni miize ptispet 1 dodrzovani urcitych vSeobecnych doporucenti,
ktera se tykaji Gpravy Zivotospravy, navykll a reZimu dne. Jedna se hlavné o redukci télesné

hmotnosti, omezeni stresovych situaci, Gstup od koufeni, alkoholu a drog. (Mardesic¢, 2010)

Poruchy plodnosti u muzl vznikaji pfedevsim v disledku infekce nebo zanétu, ktery ma za
nasledek uzavér vyvodnych cest pohlavniho traktu. Dalsi pfi¢inou muze byt varikokéla,
hormonalni poruchy nebo tvorba protilatek proti spermiim. Protilatky mohou byt pfitomny

bud’ v krvi muze, nebo v cervikdlnim hlenu Zeny. Nastésti se dnes jiz vétSina téchto poruch da
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celkem uspésné 1é¢it. Tvorbu spermii snizuje ¢i az zastavuje také chemoterapie a radioterapie,
V tomto pfipad¢€ je vhodné zvazit moznost odbéru a zamrazeni co nejvetsiho poctu spermii pro

pfipadnou dalsi reprodukci. (Mardesi¢, 2010, Ulcova-Gallova, 2013)

2.2.Poruchy plodnosti Zeny

V souvislosti s poruchami plodnosti Zeny rozliSujeme primarni sterilitu (Zena dosud nikdy
neotchotnéla) a sekundarni sterilitu (Zena jiz t¢hotna byla a jeji gravidita skoncila jakkoli-
porodem, potratem, extrauterinnim té¢hotenstvim). V 80 % piipadi jsou disledkem Zenské
neplodnosti anatomické nebo funk¢ni poruchy rodidel, tzn. genitalni pifi¢iny. Méné Casto se

jednad o extragenitalni pficiny (napf. psychogenni, celkova onemocnéni).

Nejcastéji se jednd o poruchy ovulace, tubarni sterilitu zplsobenou zanétem vnitinich
rodidel, endometriozu a abnormality dé€lozniho hrdla a dé€lohy zplsobené vrozenymi
vyvojovymi vadami (délozni septum, zdvojeni délohy ¢i ¢ipku) nebo jako nésledek rtiznych
nitrodéloznich vykont (Ashermantv syndrom). Plodnost Zeny také ovliviiuji myomy a polypy
v déloze. Lécba téchto poruch je predevSim chirurgickd (rozruSeni sriistl, vytvoreni jedné
velké délohy), poruchy ovulace 1é¢ime farmakologicky. Pii neuspéchu 1écby lze ve vétsing

ptipadi vyuzit metod umélého oplodnéni.

Nelze opomenout také faktor veéku, 1 kdyZ je velmi individualni. V obdobi asi 10 let pied
pfechodem se vyrazné snizuje plodnost Zeny, coz je zifejmé dusledek poruchy dozravani
vajicek. V mens$i mife se miiZze tento proces projevovat i u muzi. VSeobecné znamym faktem
je, ze s piibyvajicim vékem stoupad také riziko genetického zatizeni plodu. (Mardesi¢, 2010,

Mackd, 2002)

2.3. Planované rodicCovstvi

Planované rodicovstvi je snaha partnerského paru, aby Zena otchotnéla a porodila dité, a to
vV dobé z nejraznéjSich divodii nejvhodnéjsi. RozliSujeme dvoji typ planovaného rodi¢ovstvi:
pozitivni planované rodiCovstvi a negativni planované rodiCovstvi. Pozitivni planované

rodicovstvi cilené sméfuje k ot€¢hotnéni Zeny. Na urovni zdravotnické péce se pak jedné o péci
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o neplodné pary. Negativni planované rodicovstvi neboli kontracepce spociva v aktivni snaze

k zabranéni nezadouci gravidite.

Planované rodiCovstvi napomaha k tomu, aby se rodily déti jen parim, které si jejich
narozeni skutecné pieji. Ve vSech civilizovanych zemich svéta je planované rodiCovstvi
povazovano za zakladni lidské pravo. V rozvojovych zemich je hlavnim cilem zvySovat
informovanost Zen o metodach antikoncepce, o jeji dostupnosti a neSkodnosti, a zpomalit tak
populac¢ni explozi, ktera by mohla vést k vyCerpani zasob vody a potravin na zemi. (Pafizek,

2009)
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3 Vliv véku Zeny na pribéh téhotenstvi a porodu

3.1. Psychosocialni potize

Pro zenu jsou téhotenstvi a porod obvykle velmi vyznamnou vyvojovou zménou a krizi
V jejim zivoté. Béhem tohoto obdobi se Zena musi vyporadat s velkym mnozstvim zivotnich
zmén. Vliv na vyvoj psychickych reakci a zmén v obdobi téhotenstvi a porodu mé osobnost,
veék a zralost téhotné, postoj k téhotenstvi, pfipravenost na novou roli matky, momentalni
zivotni prostfedi a také socioekonomicka situace zeny. Dochézi k vyvoji matefské identity,

téhotna identifikuje své ja s roli matky.

Problémem u rodiéek ve véku pod 20 let byva motivace téchto mladych Zen k téhotenstvi.
Muze se jednat o nechténa te¢hotenstvi, kterd divky ze strachu z negativni reakce okoli taji.
Nebo o graviditu chténou, kdy divka citi potfebu osamostatnit se od rodiny a t€hotenstvim
chce urychlit své dospivani v Zenu. Tyto mladé divky maji pocit neuznani, t€hotenstvim si
cht&ji zvysit prestiZ a tim 1 svou sebetctu. Chtéji ziskat pozornost okoli. Ve vysledku vSak
dochazi k opaku, divky maji pocit samoty, bezmoci a hnévu, izoluji se tim od vrstevniku.
Mohou mit pocit vlastni neschopnosti a nezvladnuti rodicovské role. Takto mladé rodicky
vétSinou nejsou jesté dost psychicky zralé, aby byly schopny odolat psychické narocnosti
situace. Jednaji Casto impulzivné a nedospéle. Téhotné divky v obdobi adolescence mivaji
problém orientovat se ve vlastnich touhdch a citech, jeSt€ nemaji jasné¢ vyhranénou svou
identitu a vytyCené Zivotni cile, hledaji samy sebe, a kdo vlastné jsou. Problémem je Casto

také omezena schopnost rozpoznat potfeby ditéte a vhodné na né reagovat.

Star$i zeny jsou obvykle celkové psychicky vyspélejsi. Zeny ve vyssim véku uz také maji
usporadany zebii¢ek hodnot a celkové jsou sebevédoméjsi a jist&jsi. VeétSina prvorodicek
star§ich 35 let, proziva v téhotenstvi vice tizkosti a obav o zdravi plodu, uvédomuje si riziko,
ze téhotenstvi nemusi skoncit UspéSné. MilZe za to 1 vétsi pocet prenatalnich vySetfeni, které
tyto zeny podstupuji, a které pfinasi psychologické problémy obzvlast’ v dob¢ cekani na jejich
vysledky. Mize se zdat, Ze star$i Zeny jsou konfliktnéjsi, jde vSak jen o to, Ze maji jasn¢ dané
své pozadavky. Na psychiku zeny pisobi také samovolné potraty a rovnéz marné snahy o
poceti, které mizou trvat 1 né€kolik let. Velkou psychickou zatéZ pocituji predevsim Zeny,

které potraci habitualng (0,4 — 0,8 % Zen). Zena, ktera jiz tikrat potratila, ma 30 — 70 % riziko
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dalsiho potratu (Cech, 2014). Zdravotnicky personal musi byt proto schopen citlivé

naslouchat obavam takovych Zen a oslabovat je.

Matky, které otéhotnély po piedchozim netspéchu, potiebuji predevsim vyslechnout,
podpoftit a také porozumeéni pro jejich Casto nelogické reakce. Tyto matky pocituji hlavné
obavy z dal§iho netspéchu a z toho, Ze ,,to zase $patné dopadne®. Casto o svém thotenstvi

mluvi jako o zazraku a prozivaji ho velice bouflivé. (Ratislavova, 2008)

3.2. Zivotni styl v téhotenstvi

Tehotné zeny dostavaji mnoho rad, zdkazi a pokynt, které by mély béhem tehotenstvi
dodrzovat. Jsou nabddany, aby nekoufily, neuzivaly navykové latky, vyhnuly se pozivani
alkoholu a aby svou zivotospravu piizpusobily te¢hotenstvi. Stravovani by mélo byt pravidelné
a potraviny lehce stravitelné s dostatecnym mnozstvim bilkovin, vapniku, Zeleza a jodu.
Obecné lze doporucit hodné ovoce a zeleniny, malo tukG a sladkosti. Dulezity je také
pravidelny spanek a zajisténi dostate¢né¢ho pohybu i odpocinku. Bohuzel vsak plati, Ze vétSina
mladsich rodi¢ek je méné zodpovédna a ma s dodrzovanim téchto doporuceni a zakazi

problém. (Paiizek, 2005, Cech, 2014)

Uzivani nadvykovych latek v t€hotenstvi, jako je koufeni, piti alkoholu a uzivani drog, je
nebezpecné hlavné pro plod. Koufeni mé negativni vliv na vyvoj ditéte zejména proto, Ze
kout a latky v ném obsazené omezuji v té€le matky pienos kysliku a nikotin sniZzuje pritok
krve délohou. Ohrozeny jsou tak nejen zeny samy koufici, ale 1 tzv. pasivni kufacky, tzn.
zeny, v jejichz okoli lidé koufi. V téhotenstvi nejCastéji kouii Zeny mladé, svobodné,
nezaméstnané, s niz§im vzdélanim apod. Dle Cecha (2014) jsou samovolné potraty u kufacek
1,4krat CastéjSi a perinatalni umrtnost 1,2krat vyssi. U kufacek také lze pozorovat vyssi
vyskyt piredCasnych porodl a déti téchto zen umiraji napadné Castéji na syndrom néhlého
umrti. Nékteré¢ vyzkumy ftikaji, ze u silnych kutdkid se v téle vyskytuji nikotinové receptory,
které mohou mit vliv jesté nékolik mésici po ukonéeni koufeni (Patizek, 2005). U silnych
kutacek také plati to, Ze V ptipad¢ zjiSténi t€hotenstvi by nemély prestat koufit naraz, ale
postupné snizovat pocet vykoufenych cigaret a v idedlnim piipad¢ s koufenim definitivné
pfestat. Plod si jiz mohl vyvinout zavislost na nikotin a néhly nedostatek by zptlsobil

abstinen¢ni pfiznaky, které by vedly ke ztraté t€hotenstvi.
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Dlouhodobé pozivani alkoholu a drog v téhotenstvi vede k vaznym porucham vyvoje
plodu. Poskozeni plodu pfi prilezitostném piti alkoholu Vv Casné fazi téhotenstvi prokézano
nebylo, avsak téhotna Zena by se alkoholu méla vyvarovat. Plati to jak béhem t€hotenstvi,
tak i po porodu u kojicich Zen, protoze alkohol pfechazi do mléka. U matek alkoholi¢ek
a drogové zavislych byl zaznamenén zvySeny pocet Zen rodicich predcasné a také majicich
preeklampsii (Cech, 2014). Pozivani alkoholu v &asné gravidité ma teratogenni uéinek.
U novorozencii téchto rodicek se vyskytuji rizné deformace, od obliceje az po tézké
poskozeni srdce a mozku. Mluvime o tzv. fetalnim alkoholovém syndromu, ktery je
charakteristicky kratkym nosem, malyma oc¢ima a hlavné mentalni retardaci. Dé¢ti drogove
zavislych matek se rodi se zdvaznymi abstinen¢nimi piiznaky a v pozd¢jSim véku mohou mit

problémy s chovanim a agresivitou. (éech, 2014, Pafizek, 2009, Ratislavova, 2008)

3.3. Poruchy délky téhotenstvi

Fyziologicka délka tehotenstvi byla stanovena na 280 dni, coz odpovidd ukoncenému
40. tydnu, tedy 10 lundrnim mésicim. Do poruch délky gravidity fadime tchotenstvi, ktera
kon¢i predCasné (ektopické tehotenstvi, potrat, pfedcasny porod), nebo opozdéné, po

vypoditaném terminu porodu (prodlouZené téhotenstvi, pravé pienaseni). (Cech, 2014)

3.3.1. Potrat

Cech (2014,5.240)tika: APot r at em rozum2me plod, kterl
zt Dla matky neprojevuje ani jednu ze zn8m
500g nebo jehog hmotnost neme@ 2FHitstdnT. | e

Dle Hajka (Cech, 2014) konéi piiblizné 10 — 15 % diagnostikovanych gravidit potratem.
Incidence samovolnych potratl stoupd s vékem matky. Zatimco zeny v reproduktivnim véku
mezi 20 a 24 lety maji 1,6 % riziko samovolného potratu, u Zen nad 35 let je toto riziko jiz 2,6
% a u en starSich 40 let dokonce 13,6 % riziko (Cech, 2014). Mezinarodni klasifikace
nemoci rozd€luje potrat na samovolny (spontdnni, abortus spontaneus) a potrat indukovany

(terapeuticky, legalni, abortus inductus).
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Spontanni potrat je nejcastéji zaptic¢inén defektnim plodovym vejcem nebo pfi¢inami ze
strany matky. Defekt plodového vejce mizou zpusobit strukturalni defekty, jako napf.
rozStépy neuralni trubice nebo malformace plodu, dale chromozomalni defekty (trizomie,
monozomie), nebo genetické choroby. Také muze jit o abnormalni implantaci plodového
vejce (nizko nasedajici lizko, cévni poruchy placenty, mola hydatidoza atd.). Pti¢in ze strany
matky je nespocetné, napt. hormonalni pficiny jako lutedlni insuficience, nekompenzovany
diabetes mellitus, dale malformace d¢lohy (hypoplazie, uterus septus, subseptus apod.),
zanéty a nadory délohy (endometritida, stav po cisafském fezu), myomy, onemocnéni matky
(napf. onemocnéni S§titné Zzlazy, nekompenzovany diabetes mellitus, systémovy lupus,
dekompenzované onemocnéni srdce, plic, jater a ledvin), infekce, inkompetence hrdla
délozniho, apod. Spontdnni potrat lze z klinického hlediska rozdélit podle pribéhu na
nekomplikovany a komplikovany. Dale pak nekomplikovany potrat rozdélujeme na potrat
hrozici (abortus imminens), pocinajici (abortus incipiens) a Uplny (abortus completus).
Komplikovany se dé¢li na potrat protrahovany (abortus protractus), neuplny (abortus

incompletus), hore¢naty (abortus febrilis) a zamlkly (missed abortion).

Potrat indukovany neboli umé¢lé ukonceni téhotenstvi (UUT) lze provést, pokud Zena
pozada o preruSeni t€¢hotenstvi svého gynekologa, do konce 12. tydne (pocitano od prvniho
dne posledni menstruace). Jako miniinterrupci ozna¢ujeme UUT do konce 7. tydne gravidity.
Je-li prokazano tézké postizeni plodu, lze téhotenstvi pterusit do 24. tydne téhotenstvi,
a Vv pripadé, Ze je ohroZen Zivot Zeny, ukon¢i se té¢hotenstvi kdykoli. Podminkou provedeni
indukovaného abortu je uplynuti 6 mésicti od posledniho UUT, vyjimkou je vék zeny nad 35
let, Zeny, které jiz dvakrat porodily, nebo pii diivodném podezieni na znasilnéni. NejéastéjSim
divodem indukovaného abortu jsou zdravotni komplikace (srde¢ni vady, duSevni

onemocnéni, choroby plic, nadory atd.). (Kudela, 2008, Cech, 2014)

332.PSed| asnl porod

Pred€asnym porodem rozumime ukonceni té¢hotenstvi mezi dokon¢enym 29. a 37. tydnem
gravidity. V pripadé, Ze neni mozné délku gravidity urcit, je rozhodujici hmotnost plodu.
Projevuje-li plod alesponi jednu ze znamek zivota (akce srde¢ni, dychani, aktivni pohyb) je
horni hranice pro pted¢asny porod hmotnost novorozence do 2500g, dolni hranice omezena

neni, obvykle se vSak pocitd od 500g. Narodi-li se plod mrtvy, je dolni hranice 1000g.
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Ptred¢asné porody jsou nejpocetnéjsi pricinou patologickych stavl, které se podili na
perinatalni amrtnosti. Kudela (2008) uvadi, ze kazdé treti dit¢ s extrémné nizkou hmotnosti
umira. AvSak souCasna neonatologickd péCe se neustdle zlepSuje a diky ni dochazi ke
snizovani mortality pfedCasné narozenych novorozenci. Nejcastéji se uvadi Ctyii hlavni
davody pted¢asného porodu, jsou jimi predcasny ndstup d€lozni ¢innosti, pred¢asny odtok
plodové vody (PROM), fetalni stres a iatrogenni pficiny (pfedcasné vyvolany porod z divodu
onemocnéni matky nebo plodu). Mezi pfic¢iny fadime komplikace v priabéhu t€hotenstvi, jako
je infekce, krvaceni, vicecCetné téhotenstvi, polyhydramnion, vrozené vyvojové vady,
intrauterinni ristova retardace (IUGR), inkompetence hrdla délozniho apod., ddle sem patii
epidemiologické faktory zahrnujici v€k matky, socioekonomicky stav rodic¢ky, uzivani
navykovych latek, psychologické faktory, opakované piedCasné porody, nepfiméieny
pohlavni styk, atd. Existuji situace, kdy je nutné neprodlené t¢hotenstvi ukoncit v zdjmu plodu
nebo matky bez ohledu na gesta¢ni staii plodu, jedna se o piipady preeklampsie nebo pii
velkém krvaceni u predcasného odlucovani lazka. PfedCasné porody rozdélujeme podle
pokrocilosti na hrozici pfedcasny porod (partus preamaturus imminens) a za¢inajici predcasny

porod (partus preamaturus incipiens). (Kobilkova, 2005, Kudela, 2008, Cech, 2014)

3333Poterm2nov8 gravidita

Cech (2014, s. 253)uvadi: AJako prodlougen® tRNDhotenstv?
d®l ka pSes&§hne 294 dn2 od p28 2d¢hrs vdm ea cpeo sl

Vypocet terminu porodu podle posledni menstruace muze byt ale nepfesny. Je totiz
dualezity pravidelny 28 denni menstruacni cyklus s ovulaci kolem 14. dne, ktery vS§ak mnoho
Zzen nema. Proto je nejdulezitéjsi 0daj, podle kterého muzeme urcit termin porodu, UZ
vySetieni v prvnim trimestru. NejcastéjSimi pfic¢inami prodlouzeného tchotenstvi je
nepravidelna menstruace, koncepce bchem laktace, opozdéna ovulace, pozdni zéachyt
gravidity, koncepce pii hormonalni antikoncepci a anomalie plodu. Dle Kobilkové (2005) se
prodlouzené t€hotenstvi vyskytuje v 6 — 12 %. Mezi hlavni rizika poterminové gravidity patii
aspirace plodové vody, hypoxie plodu a intrauterinni odumieni plodu. (Kobilkova, 2005,
Cech, 2014)
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3.4.Preeklampsie

Preeklampsie vznika ve III. trimestru té€hotenstvi (po 20. tydnu gravidity) jako porucha
Vv oblasti cév a ledvin. Projevuje se jako hypertenze s edémy a proteinurii. Preeklampsii
délime na stfedni a téZkou. Pfi stiedni preeklampsii se tlak krve pohybuje mezi 140/90 a
160/110 mm Hg, proteinurie je 0,3 g/den az 0,5g/den, diuréza je nad 500 ml/den, objevuji se
generalizované edémy. V ptipad¢ t€zké preeklampsie je krevni tlak nad 160/110 mm Hg,
proteinurie nad 0,5g/den, oligurie pod 400 ml/den, dochédzi k cerebralnim a zrakovym
poruchdm, a také k edému plic a cyanodze. Castéji se preeklampsie vyskytuje u t&hotnych
s viceCetnym tchotenstvim, chronickou hypertenzi, chronickym renalnim onemocnénim,
s diabetem mellitem a malnutrici. Ohrozeny jsou také rodicky pod 20 a nad 35 let. Vyznamna
je rovnéz genetickd predispozice, tzn. vyskyt preeklampsie u matek, sester a dokonce tchyni
rizikovych rodi¢ek. T€hotnou musime vzdy peclivé sledovat, hospitalizace je nutna pii
dvakrat za sebou naméfeném tlaku krve nad 140/90 mm Hg, kdy tato hodnota pietrvava 6
hodin, proteinurii nad 0,3g/den, elevaci jaternich testl, trombocytopenii, intrauterinni rustové
retardaci, suspektnim CTG, generalizovaném edému, poruchach vidéni, epigastrické bolesti a
zvraceni. Terapie spociva v piisném klidu na ldzku, nejlépe v mistnosti S tltumenym svétlem,
1é¢bé antihypertenzivy, magneziem a benzodiazepiny. Pfi netspéchu konzervativni 1é¢by je

nutné graviditu vzdy ukoncit, a to bez ohledu na zralost a stav plodu.

Na tézkou preeklampsii navazuje eklampsie, tj. zdchvat tonicko-klonickych kieci, ktery se
vyskytuje nejcastéji na konci t€hotenstvi a za porodu, vzacné v raném Sestined¢li. Eklampsie
vSak mize vzniknout 1 bez pfedchozi faze tézké preeklampsie. Pii eklampsii dochéazi ke
generalizovanému spasmu V centralni nervové soustavé, hypoxii, edému mozku, selhdni
ledvin, plic, jater, aZ k smrti. Eklampsie ma c¢tyfi faze- faze prodrom, faze tonickych kieci,
faze klonickych kie¢i a faze eklamptického komatu, které se mohou opakovat a intervaly
mezi nimi se zkracuji. Protoze Zena b&hem zéachvatu nedycha, zacne plod v déloze trpét
nedostatkem kysliku, proto je nutné Zenu co nejvice stabilizovat a po odeznéni tonicko-

klonickych ki'e&i provést cisaisky fez. (Cech, 2014)
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3.5. Vrozené vyvojové vady plodu

Vrozené vyvojové vady (VVV) vznikaji jako poruchy vyvoje plodu v embryonalnim a
fetalnim obdobi. Tyto vady jsou na druhém misté v potfadi pfi€in perinatalni tmrtnosti. VVV
muzeme rozdélit podle nékolika hledisek, napt. dle pfi¢iny na genetické a exogenni, dle
mechanismu vzniku na malformace, disrupce, deformace a dysplazie, dle klinickych hledisek
na monogamn¢ dédi¢né, chromozomalni a multifaktoridlni vady, atd. My se budeme zabyvat
pouze chromozomalnimi aberacemi, jelikoz mezi n¢ patii Downtiv a Edwardstv syndrom,

jejichz riziko vzniku stoupa s vékem matky. (Cech, 2014)

3.5.1.D 0 w nsyndrom

Downliv syndrom patfi mezi tzv. trizomie, v tomto piipadé¢ se jednd o trizomii 21.
chromozomu. Jedinci s morbus Down jsou rizné tézce mentalné retardovani, maji
mongoloidni vzhled, epikantus (fasa horniho vic¢ka ptekryva vnitini koutek oka), opi¢i ryhu
v dlani, nizko posazené usi, kratky krk a zvétSeny jazyk. Casto se u nich vyskytuji vrozené
srdeéni vady. Primérna doba Zivota jedincii s Downovym syndromem je asi 40 let, jelikoz
&asto umiraji na rizika spojend s vrozenymi vadami srdce. Dle Hajka (Cech, 2014) se Downtiv

syndrom vyskytuje s frekvenci cca 1 : 600 Zivé narozenych déti. (Muntau, 2009, Cech, 2014)

3562EdwardsTv syndrom

Edwardstv syndrom je také trizomie, konkrétné trizomie 18. chromozomu. Frekvence
vyskytu je dle Hajka (Cech, 2014) asi 1 : 6000 Zivé narozenych déti. Mezi znaky tohoto
syndromu patii mentalni retardace, mikrocefalie, prominujici (vystupujici) zahlavi,
malformované nizko posazené usi, pokles ocniho vicka (ptéza), deformity koncetin, mala tsta
a nos. Casté jsou i rozstépy rtu a patra a srde¢ni, rendlni a gastrointestinalni malformace.
Vétsina novorozencti umira po porodu, vzacné se dozivaji vice let. (Muntau, 2009, Cech,

2014)
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353 Prenat 8l n2VWi agnosti ka

Prenatalni diagnostika spolecné s porodnictvim a Iékaiskou genetikou je dilezita
v prevenci a diagnostice dédicnych chorob a vrozenych vyvojovych vad. Prenatdlni

diagnostiku délime na neinvazivni a invazivni metody.

Neinvazivni prenatalni diagnostika se pouziva standardné k vySetfeni u vSech te¢hotnych.
Patii sem biochemicky screening v I. a II. trimestru a ultrazvukové vySetieni. V I. trimestru
té¢hotenstvi provadime tzv. triple test. Jde o biochemické vySetieni krve téhotné na a-
fetoproteiny (AFP), estriol a lidsky gonadotropin (hCG). Krom¢ vysetieni krve se provadi i
ultrazvukové vySetieni §ijového projasnéni (NT, nuchalni translucence) a délky nosni kosti
(NB, nasal bone). Timto zpuisobem lze zjistit Downovu chorobu (trizomie 21. chromozomu),
Edwardiv syndrom (trizomie 13. a 18. chromozomu), defekt neurdlni trubice, rozstép patete
(spina bifida), anencephalus. Biochemicky screening lze provézt i v 1. trimestru a je to jediny
zpusob prenatalni diagnostiky pii pozdnim zachytu gravidity. Diky vysetifeni ultrazvukem
muzeme posoudit normdlni vyvoj a anatomii plodu odpovidajici danému tydnu téhotenstvi,
popt. diagnostikovat vicecetné t€hotenstvi. Jak jiz bylo feceno vySe, ultrazvukem vySetiujeme
také nuchalni translucenci. Jednd se o tekutinu v kazi zatylku plodu, kterd je pii VVV
zvySena. Triple testy vSak Casto ukazuji faleSné pozitivni nebo naopak falesné negativni
vysledky, proto se od nich upousti a jsou nahrazeny tzv. prvotrimestralnim screeningem. Ten
tyto nevyhody vyrazn€¢ minimalizuje a navic se provadi o n¢kolik tydnii diive. T¢hotné tak vi
diive 1 vysledky. K vySetfeni krve t€¢hotné a podrobnému ultrazvuku se v prvotrimestralnim

screeningu do mozného rizika zapoéitava i vék matky. (Kobilkova, 2005, Cech, 2014)

V ptipadé pozitivniho vysledku nékterého z vySetieni, je Zenam doporucena jedna
Z invazivnich metod. Patfi mezi né¢ aminocentéza (AMC), biopsie choria (CVS),

kordocentéza, fetoskopie a embryoskopie.

- Amniocentéza je pfisn¢ sterilni transabdominalni odbér plodové vody, z které lze
kultivaci ziskat cely karyotyp plodu. Kromé karyotypu hodnotime i barvu a piimési
plodové vody. Calda (Cech, 2014) uvadi, Ze 1 ze 100 — 200 odbérai konéi ztratou

téhotenstvi.

- Stejné riziko jako aminocentéza ma i biopsie choria. CVS je transabdominalni nebo
vaginalni odbér choriovych klkli pod kontrolou ultrazvuku. Toto vySetteni je zaloZeno

na faktu, ze placentarni buiiky obsahuji stejnou genetickou informaci jako plod.

24



- Punkce pupeéniku neboli kordocentéza znamena odbér fetdlni krve piimo
z pupecnikové arterie nebo vény. Riziko tohoto vykonu je srovnatelné s rizikem CVS a

AMC. Kordocentézu lze vyuzit i pro intrauterinni infuze a transfuze.

- Fetoskopie spociva v otevieni bfiSni stény, obnazeni d¢€lozni svaloviny a nasledném
intramnialnim zavedeni optické trubice (fetoskopu) s rtizné velkym optickym polem.
Kromé zhodnoceni plodu pohledem umoziuje i odbér vzorku tkan¢ (ktize, svaly, jatra)
pro dalsi vysetfeni. Tato invazivni metoda je spojena s vysokym rizikem, 3 — 10 %,
proto se od jejiho pouzivani jako diagnostické metody upousti. (Kudela, 2008, Cech,
2014)

3.6. Vicecetné téhotenstvi

Vicecetné t€hotenstvi je stav, kdy v déloze dochazi k vyvoji a pfi porodu se rodi vice nez
jeden plod. Pfestoze neni mnohocetné téhotenstvi pro c¢loveéka zcela typické, nelze ho
povazovat za zcela patologické. Je vSak Casto provazeno fadou komplikaci. Podle Hellingsova
pravidla se dvojcata (gemini) rodi s frekvenci 1 na 80 porodi, troj¢ata (trigemini) s frekvenci
1 na 802, Ctyf€ata v poméru 1 : 80° atd. Tato pravdépodobnost se ale tyka pouze spontannich

gravidit dizygotnich dvojc¢at, monozygotni dvojcata se rodi jednou na 1000 t€hotenstvi.

V souvislosti s 1écbou neplodnosti a rozsifenim umélého oplodnéni dochazi ke zvysSeni
poctu viceCetnych gravidit. Z toho diivodu centra asistované reprodukce transferuji 1 az 2
embrya, maximalné vSak 2 embrya. Pravdépodobnost vicecetného te¢hotenstvi je vazano také
na rasu a genetiku. Nejcastéji se vice ploda rodi ¢ernochiim, naopak nejméné Casto Asiatim.
Dalsim faktorem pravdépodobnosti mnohodetného téhotenstvi je vék matky. Cim je matka
star§i, tim je pravdépodobnost vzniku vicecetného t€hotenstvi vyssi, jelikoZ s blizici se
menopauzou dochézi k uvolnéni vice neZ jednoho zralého folikulu. Dle Hajka (2004) existuji
prace, které dokonce poukazuji na souvislost vySsiho véku otce s vyskytem vicecetnych
téhotenstvi. VIiv ma také multiparita. DvojCata rozliSujeme jednovajecnd (gemini
monochoriati) a dvojvajecnd (gemini biamniati bichoriati). Podle Roztocila (2008) se
monozygoticka dvojcata vyskytuji v poméru 1 : 5 k dizygotickym. (H4jek, 2004, Kobilkova,
2005, Roztocil, 2008)
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36lJednovajeln8 dvojl| ata

Jednovaje¢na dvojcata vznikaji oplozenim jednoho vajicka jednou spermii a oplozena
bunika/embryo se v razném stadiu ryhovani rozd€li na dveé casti. Jednovajecna dvojcata
vznikaji ve vétSiné pifipadii na genetickém podkladé. Maji vzdy stejnd pohlavi, podobny
vzhled a povahu. Dlouho platil predpoklad, Ze jednovaje¢na dvojcata jsou vzdy
monochorialni. Vyzkumy ale prokazaly, Ze dojde-li k rozdéleni jiz ve stadiu moruly, ma
kazda cast vlastni trofoblast a embryoplast. Kazdé z dvojcat ma pak vlastni placentu i plodové
obaly (gemini bichoriati biamniati). Jde ale o méné &asty zptisob. Cast&jsi jsou dvojéata, ktera
vznikla pozd€j$im délenim. Ty maji spolecny chorion a jednu spole¢nou placentu. Podle toho,
zda maji spoleény amnion, je délime na dvoj¢ata monoamnialni (gemini monochoriati
monoamniati), se spolecnym amnionem, a dvojcata biamnidlni (gemini monochoriati
biamniati), kazdé s vlastnim amnionem. Krevni ob&h dvojcat je zvelké cCasti u obou
samostatny. Casto je pfitomen i tfeti krevni ob&h, tzv. Schatziv. Jeho tikolem je udrzovat
rovnovahu mezi krevnimi ob¢hy dvojcéat, v n¢kterych ptipadech vSak mize vyvolavat tzv.
fetofetalni transfuzi. Dochazi k velkym rozdiliim zejména v hmotnosti plodd. Donor je
anemicky, hypotroficky a je postizen oligohydramniem, naproti tomu recipient je
hypervolemicky a trpi polyhydramniem. Tyto pfiznaky nazyvame TTTS, twin-to-twin
transfusion syndrome, a jsou spojeny s vysokou umrtnosti obou plodi. Raritné se mohou
objevit srostla tzv. siamska dvoj¢ata vznikajici nekompletnim rozdélenim embryi. (Kudela,

2008, Cech, 2014)

362Dvojvajeln8 dvoj| ata

Dvojvajecnd dvoj€ata vzniknou ze dvou vajicek, kterd kazdé oplodnila jind spermie.
Vajicka mohou byt ze dvou samostatnych folikulil z jednoho ¢i obou vajecnikii nebo jsou
z folikulu, ktery mél dva oocyty. Vznik téchto dvojcat je podminén predev§im dédicnosti,
vékem a paritou. Pohlavi dvojcat milize, ale nemusi, byt stejné. Dvojvajecna dvojcata jsou
vzdy bichorialni biamnidlni, oba jedinci tedy maji kazdy své plodové obaly a placentu.
Pomérné Casto se u dvojvajecnych dvojcat setkavame s tzv. syndromem mizejiciho dvojcete.
Dochazi k nému v disledku nevhodné nidace a nasledného odumieni jednoho z ploda a druhy

vyvijejici plod jej pritiskne na délozni sténu. (Kudela, 2008, Cech, 2014)
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363Pr TbNDh tNDhotenstv?2 a porod

Vicecetné téhotenstvi je vzdy peclivé sledovano v poradné pro rizikové téhotenstvi,
protoze je spojeno sfadou potizi a komplikaci. Kromé vyse zminénych komplikaci
(fetofetalni transfuze, syndrom mizejiciho dvojcete) je na zacatku te€hotenstvi zvySené riziko
potratu a vyS§i vyskyt ranych gestdéz. V pokrocilém stadiu gravidity hrozi castéji
preeklampsie, zvétSena déloha omezuje gastrointestindlni trakt, zpiisobuje dychaci potize,
tlakem na velké cévy vznikaji otoky zejména dolnich koncetin. S mnohocetnym té€hotenstvim
je spojen i1 vyssi vyskyt vrozenych vyvojovych vad. VétSina viceCetnych téhotenstvi konci
pfedcasnym porodem nésledkem piedCasné¢ho otevirdni hrdla délozniho a odtokem plodové
vody. Z toho divodu je dulezity dostatek odpocinku, proto pracovni neschopnost trva celé

téhotenstvi.

Polohy plodi mohou mit rizné kombinace. Nékdy oba plody naléhaji v poloze hlavickou
¢1 koncem panevnim, nebo jeden naléhd hlavi¢kou a druhy panevnim koncem. Také mlze byt
jeden plod v poloze pii¢né a druhy naléhat hlavickou nebo koncem panevnim. Nejméné Casto

jsou oba plody v poloze Sikmé ¢i pticné.

Ukonceni vicecetného tehotenstvi je nutné feSit vcas, predejde se tak moznym
komplikacim. V dneSni dobé kon¢i vétSina viceCetnych téhotenstvi planovanym cisafskym
fezem. Pfi spontannim vedeni porodu je nutné myslet na prodlouZzenou oteviraci dobu,
oslabeni déloznich kontrakci, moZnost hypotonie ve IV. dobé porodni a dal$i mozné
komplikace. Porod plodu B je vhodné ukonéit do 20 — 25 minut. Nebezpeéna je také
tzv. kolize dvojcat, kdy je plod A v poloze koncem panevnim, plod B v poloze podélné
hlavickou a pti mechanismu porodu dojde k zaklinéni bradi¢ek obou ploda. Proto je tato
kombinace poloh feSena jiz primarné cisaiskym fezem. Primarni cisafsky fez se rovnéz
provadi pii vice nez dvoucetném téhotenstvi, pii pred¢asném porodu ploda s hmotnosti mensi

nez 1800 g, pfi pficné poloze nebo pii odhadovaném hmotnostnim rozdilu vice nez 500 g.

Prestoze je porod dvojcat povazovan za fyziologicky, perinatalni imrtnost je zde vyssi nez

u jednocetnych téhotenstvi. Plati, ze vice je vzdy ohrozen plod B. (Kudela, 2008)
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3.7.Pribéh porodu ovlivnény vékem rodicky

U mladych rodicek do 20 let byva hlavnim problémem zejména psychologicka
nepiipravenost na porod a matefstvi, protoze z biologického hlediska jsou pfipraveny
optimalné. Mladé divky casto nevédi, co od porodu ocekavat, nevyhleddvaji samostatné
informace, maji zkreslené piredstavy. Na rozdil od starSich Zen vétSinou nenavstévuji
predporodni kurzy, které jsou bohatym zdrojem informaci, jak o pribéhu porodu a jeho

moznych komplikacich, tak o nasledné péci o novorozence.

Porod je naro¢na zivotni situace a je na osobnosti zeny, jak s ni vyporada. Presto lze fici,
ze mladé, psychicky nevyspélé divky majici Zzadné ¢i mizivé Zivotni zkuSenosti, se s touto
prekdzky v podobé porodu ziskava zena obvykle pocit uspokojeni, hluboké sebedivéry,
sebevédomi a hrdosti. Jestlize vSak dojde k tomu, ze rodic¢ka ziské pocit nezvladnuti situace,

wrwe

informacemi.

Diilezité je také podpora rodicky pfi porodu. Zenu mize kromé porodni asistentky a lékaie
doprovazet osoba, kterym davétuje a citi se s nimi dobfe a v bezpeéi. Zmirnuje to tak jeji
strach a uzkost z neznamého prostiedi a ze stiidajiciho se persondlu porodnického zatizeni.
Nejcastéji Zeny touzi, aby u porodu byl piitomen jejich partner, otec nenarozené¢ho ditéte.
Vztah muZe a Zeny miZe byt timto silnym a emotivnim zaZitkem upevnén. Na druhé strané
sledovani porodu, se vSemi jeho pfijemnymi i nepfijemnymi okolnostmi, miize byt zvlasté pro
citlivéjsi muze traumatické a muze ovlivnit jeho dalsi vztah k partnerce, zejména v oblasti
sexualni. Je dileZité, aby partner, ktery se rozhodne u porodu byt, byl stejné jako rodicka
sezndmen se vSemi naleZitostmi porodu, jeho komplikacemi, poptipadé také alternativnimi
metodami, napt. o ulevovych polohach, masazich, aromaterapii, apod. Piedejde tak pocitu
bezmoci a neuzite¢nosti, ktery mize mit, kdyz je pro né&j porod velkou neznamou. VSechny
tyto informace jsou paru sdéleny na pfedporodnich kurzech, kam vSak dochézi spiSe Zeny
star§i @ S vyS$§im stupném vzdélani. Podporu pii porodu mohou poskytovat i jini rodinni
prislusnici (matka, sestra) nebo naptiklad kamaradka. V tomto pfipad¢ je vSak vhodné, aby
pfitomnd zena jiz za sebou nejlépe fyziologicky porod méla, aby mohla rodi¢ce poskytnout
dostatenou podporu. Zeny po komplikovaném porodu mohou na rodi¢ku pienést sviij strach

a uzkost, to plati i pro Zeny, které samy jesté nerodily.
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Podle profesora Carstensena (Biermann, Raben, 2004) se porod po 35. roku z biologického
hlediska ni¢im nelisi. Téhotenské poruchy jsou sice s pfibyvajicim v€kem castéjsi, avsak
neohrozuji samostatny porod, protoze jsou diagnostikovany prakticky okamzité¢ a rovnéz je
muzeme ihned léCit. Starsi Zeny jsou také dobie informovany a peclivé se staraji o sviij
zdravotni stav. Novorozené déti starSich matek prokazuji stejné zdravi jako déti téch
mladsich. AvSak s pfibyvajicim v€kem stoupd i riziko vyskytu somatickych onemocnéni,
ktera nejsou vyvolana téhotenstvim, ale miizou téhotenstvi i porod vazné ovlivnit, napf.
hypertenze, diabetes mellitus 1l. typu, karcinomy, apod. S vékem télni tkané (pochva, bfisni
lis) ztraci svou pruznost a tim se miize prodluzovat délka jednotlivych porodnich dob nebo
porod piestane postupovat. Je to vSak zavislé i na fyzické kondici a konstituci zeny.

(Biermann, Raben, 2004, Ratislavova, 2008)

3.8. Cisai'sky Fez (Sectio caesarea)

Cisarsky tez (S. C.) je v souCasné dob¢ nejéastéjsi operaci, ktera se pouziva k ukonceni
t€hotenstvi ve Ill. trimestru a také k ukonceni porodu. Muze za to zvySujici se vék rodicek a
tim vyS$$i vyskyt rizikovych téhotenstvi a porodnich komplikaci. Rizika porodu cisatskym
fezem jsou Sestkrat vySsi nez rizika vaginalniho porodu (Pafizek, 2009). Z toho divodu se
cisafsky fez provadi jen v uréenych indikacich. Dlvody pro provedeni cisafského fezu jsou
bud’ z diivodu matky, z divodu plodu ¢i z divodu matky i plodu. Dle povahy indikaci se
cisafsky fez déli na primarni (planovany), kdy je jeho diivod jiZ pfedem znamy a je urcen
termin jeho provedeni, a sekundarni (akutni), vtomto piipadé se indikace vyvinula
neplanované, napi. béhem porodu a je ohroZzena matka, plod nebo oba zaroven. Mezi
nejcastéj$i divody patii kefalopelvicky nepomér, piekdzky v mékkych porodnich cestach,
stavy po operacich v malé panvi a na déloze, placenta praevia (vcestné 10zko), pfedcasné
odlucovani lizka, prodlouzené te¢hotenstvi po nezdarenych opakovanych indukcich, poruchy
vypuzovacich sil, protrahovany porod, nepravidelné uloZeni plodu, poloha plodu koncem
panevnim 0 hmotnosti nad 3500g (3800g u multipar), vicecetné tehotenstvi, celkova
onemocnéni matky, akutni a chronicka tisenn plodu (hypoxie, IUGR), herpes genitalis, prolaps

pupecniku, ptfedCasny porod plodu do 1500g, opakovany cisafsky ez, Zena umirajici a mrtva.

Nejdilezitéjsi a nejzasadnéj$i podminkou provedeni cisafského fezu je, Ze velka ¢ast plodu

nesmi byt vstoupld a fixovand hluboko v panvi. Zjistime to vnitinim vaginalnim vySetienim,
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pokud hmatdme zadni okraj symfyzy, hlava plodu jest¢ hloubé&ji do panve nevstoupila.
Hlavi¢ku z hlubsich oddild panve lze také vybavit, avSak riskujeme tim zavazna poranéni

matky a plodu.

Vlivem zlepSujicich se operacnich podminek se cisaisky fez stal stale CastéjSi operaci.
Zatimco v roce 2000 c¢inila frekvence cisafskych fezii 13,8 % z celkového poctu poroda,
v roce 2008 byla jejich frekvence skoro 22% a v roce 2012 to bylo uz 25,9 % z celkového
podtu porodtl (UZIS, Rodicka a novorozenec 2012). Jak jiz bylo fedeno, cisaisky fez s sebou
pfinasi i mnoho rizik. Hrozi naptiklad vyssi vyskyt poporodniho krvaceni, tromboembolie a
infekce. Proto je pfi rozhodovani nutné zvazit miru zadvaznosti porodnické situace s rizikem,

které cisaisky fez ptinasi. (Kudela, 2008, Cech, 2014)
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VYZKUMNA CAST

4  Vyzkumné otazky

Stanovily jsme si celkem 6 vyzkumnych otazek:

1. otazka: Jaké je zastoupeni prvorodicek a vicerodicek v jednotlivych kategoriich?

2. otazka: Trvaji jednotlivé doby porodni déle rodickdm ze star$i nebo mladsi vékové
kategorie?

3. otazka: Kolik rodi¢ek ze star§i vékové kategorie podstoupilo cisaisky fez a z jakych
indikaci?

4. otazka: Vznikaji porodni komplikace Castéji u respondentek ze star$i nebo mladsi vékové

kategorie?

5. otazka: Jakd onemocnéni vyvolana t€hotenstvim se nejcastéji objevovala u zkoumanych
rodicek? Byla tato onemocnéni Castéj$i u respondentek z mladsi nebo star$i vékové

kategorie?

6. otazka: Kolik rodicek ze starSi vekové kategorie bylo léceno pro sterilitu nebo

podstoupilo IVF?
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5 Metodika vyzkumu

Tato bakalarska prace ma teoreticko- vyzkumny charakter. Jejim cilem bylo zjistit rozdily
v prubehu téhotenstvi a porodu mezi rodickami mladsi 20 let a rodickami nad 35 let véku.
K ziskani potiebnych dat do vyzkumné ¢asti prace jsme vytvotily tabulku (viz ptiloha A).
Informace K vyplnéni tabulek byly ziskdvany anonymné ze zdravotnické dokumentace zen
starSich 35 let a divek do 20 let, které v obdobi 1. 1. 2014 — 30. 6. 2014 rodily v nejmenované

porodnici oblastniho typu v Kralovehradeckém kraji.

Tabulka obsahovala né€kolik ¢asti. V té ivodni jsme se ptaly na rok narozeni, abychom
respondentky roztadily do v€kovych skupin, a dale na piipadna predchozi t¢hotenstvi a jejich
gestacni tyden porodu a pribéh jednotlivych dob porodnich. Konkrétné jsme ziskaly
informace o délce dob porodnich, zplsobu odtoku vody plodové, medikaci podavané za
porodu, mechanismu porodu plodu a placenty a také o ptipadnych komplikacich za porodu.
Predposledni ¢ast byla zaméfena na nemoci t€hotenstvim vyvolané a t€hotenstvi pridruzené.
Zavér je vénovan lé€be neplodnosti a umélému oplodnéni. PouZité polozky byly pouzity

nasledujici: oteviené, uzaviené dichotomické, uzaviené polynomicke.

Pilotaz, jejimz cilem je predbézné ziskani informaci, probihala na zacatku ledna 2015.
Bylo vyplnéno 10 tabulek v kazdé veékové kategorii. Ziskand data ndm poskytla dostatek
informaci, a proto nebylo tabulku nutno upravovat a pilotni data jsme pouzily ve vyzkumném
Setfeni. Dalsi tabulky byly vypliiovany na pfelomu ledna a tinora 2015. Celkem jsme vyplnily

66 tabulek, vSechny byly zatazeny do vyzkumu.

5.1.Zpracovani vysledku

Informace, ziskané vyhodnocenim tabulek, byly zpracovany popisnou statistikou do
tabulek a graft vytvofenych v programu Microsoft Office Excel. Ve vysledcich pouzivame

statistické veli¢iny: absolutni ¢etnost, relativni ¢etnost a suma.
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5.2. Pouzité veli¢iny a jejich symboly ve vyhodnocovani tabulek a grafu

Suma: X

Absolutni ¢etnost: n;j
Relativni Cetnost: fj v %
Rozsah souboru: n

Vzorec pro vypocet relativni ¢etnosti: fj =n; / n x 100
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6 Analyza a interpretace vysledki

V této kapitole jsou prezentovana vysledna data vyzkumu pomoci tabulek a grafi. U kazdé

polozky je vzdy uveden nazev daného useku tabulky.

Usek €. 1: Rok narozeni

Prvni polozkou jsme se snazily zjistit vékové rozlozeni respondentek a na tomto zaklade
byly poté rozdéleny do skupin A a B. Do skupiny A patii Zeny, jejichz veék byl v dobé porodu
20 let a méné, skupina B obsahuje rodi¢ky starsi 35 let. Z vysledkt vyplyva, Ze z celkového
poctu 66 zkoumanych respondentek bylo 30 (45%) ve véku do 20 let a 36 respondentek ve
veku 35 let a vice. (Tab. 1, Obr. 1)

Tabulkal-Vékové rozlozeni respondentek

20 let a méné (sk. A)

35 let a vice (sk. B)
p

Vék rodi Cek
36
36 7
34 -+
| EY
n ¥ ANy B
30—/
28 / /
26 T T
20 let a méné 35 let a vice
PocCet respondentek ve skuj
Obr aze&kkow& |l ozeni respondent ek
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Usek ¢&. 2: Gravidita/parita, pFedchozi téhotenstvi

Druha polozka zjist'uje zastoupeni primipar a multipar v jednotlivych skupinach. Jak je
vidét v tabulce (Tab. 2) i grafu (Obr. 2), tak nejvice respondentek (46,97 %) byly
prvorodicky. Ve skupiné A bylo 21 (31,81 %) primipar a ve skupiné B o 11 méné (15,15 %).
Skupina A dale obsahovala 7 druhorodicek (10,61 %) a ptekvapive i jednu terciparu (1,52 %)
a jednu kvadriparu (1,52 %). Z tabulky i grafu také vyplyva, ze skupina B zahrnovala 15
respondentek rodicich podruhé (22,73 %) a 9 Zen rodicich potieti (13,64 %). Celkem dvé
zeny ze skupiny B byly kvadripary (3,03 %).

Tabulka2- Parita respondentek

Skupina A Skupina B >
n; fi (%) n; fi (%) n; fi (%)
|. para 21 31,82 10 15,15 31 46,97
Il. para | 7 10,61 15 22,73 22 33,33
Ill. para | 1 1,52 9 13,64 10 15,15
IV. para| 1 1,52 2 3,03 3 4,55
2 30 45,45 36 54,55 66 100,00

Parita respondentek
25 1
21
20 A
15
15 A
n 0 9 HSk. A
10 - 7 Sk. B
> 1 1 2
y
0 T T T T
I. para II. para Il. para IV. para

Ob r a2 Rakita respondentek
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Piedchozi téhotenstvi

Tato podotazka mapuje piedchozi gravidity zkoumanych respondentek. Jejich pribch

popiipad¢ zplisob ukonceni mohly ovlivnit pravé ndmi zkoumana té¢hotenstvi a porody.

Jak jiz bylo fe¢eno v hodnoceni pfedchoziho useku, skupina A obsahovala 21 prvorodicek,
kromé¢ jedné respondentky, byly vSechny téhotné poprvé. Zminéna jedna rodicka prozivala jiz
tieti téhotenstvi, u dvou ptredchozich doslo ke spontannimu abortu. Ze sedmi sekundipar ve
skupiné A byla jedna respondentka tercigravida, kterd podstoupila v minulosti umélé
preruseni t€hotenstvi (UPT), a dale jedna quadrigravida, ktera taktéz podstoupila UPT a jesté
vV témze roce u ni doslo ke spontdnnimu potratu Vvrané fazi dalSiho téhotenstvi. Dvéma
sekundiparam, jejichz prvni t€¢hotenstvi bylo ukonceno per sectionem, byl proveden cisarsky
fez 1 nyni. Dale mladsi vékové skupina obsahovala jednu respondentku rodici potieti a jednu
rodici poctvrté. Predchozi t¢hotenstvi téchto rodicek probihala fyziologicky a byla ukoncena

spontannim porodem. (Tab. 3)

Tabulka3-Pf edchozi téhotenstvi ve skupiné respondentek A

Skupina A l. para

l. gravida
I1. gravida
I11. gravida

I11. para

V. gravida
CELKEM

\
\
\
IV. gravida ‘
\
|

Ve skupiné¢ B bylo prvorodicek celkem 10. Pouze 4 respondentky z nich byly téhotné
poprvé. U 5 primipar se jednalo o druhé téhotenstvi a u jedné o treti t€hotenstvi. U ctyt
sekundigravid doslo ke spontannimu abortu a jedna podstoupila UPT. Predchozi gravidity
respondentky téhotné potieti byla mimodélozni, z toho diivodu Zena podstoupila IVF a nyni
porodila dvojcata per sectionem. Z celkového poctu 15 sekundipar rodilo podruhé
11 respondentek. Tato skupina obsahovala 6 rodicek, které porodily spontanné vaginalni
cestou a 5 rodicek, jez podstoupily cisafsky fez. Dva cisaiské fezy byly provedeny z divodu,
které vyplynuly z pfedchoziho tchotenstvi. Jednou se jednalo o ptedchozi cisafsky fez a

jednou o rupturu perinei III° s pfetrvavajici inkontinenci plyni, kterd vznikla pfi prvnim
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porodu. Skupina sekundipar dale obsahovala 4 tercigravidy. U dvou respondentek doslo
k zamlklému téhotenstvi a u jedné rodi¢ky k spontannimu potratu. Jedna respondentka
podstoupila umélé preruseni té¢hotenstvi. Pouze jedna tercigravida podstoupila cisatsky fez,
indikaci byl pfedchozi porod per sectionem pro dystokia segmentocorporalis. Ve star$i
veékové kategorii bylo dale devét tercipar, z nichz u Sesti rodicek se jednalo o treti téhotenstvi
a u tii respondentek o ¢tvrté téhotenstvi. U dvou quadrigravid doslo v pfedchozim téhotenstvi
k missed abortion a jedna podstoupila UPT. Ve skuping tercipar byly tii respondentky, které
podstoupily cisatsky fez na zakladé predchozich porodii per sectionem, ostatni rodic¢ky rodily
spontann¢. Skupina B ¢itala dale dvé quadripary, u jedné z nich probihala minulé t€hotenstvi i
to soucCasné fyziologicky a vSechny byla ukoncena spontannim porodem zahlavim. Druha
quadripara prozila v minulosti jedno zmlklé t€hotenstvi, ta zbyl4 byla, stejné jako to posledni,

fyziologicka a skoncila spontannim porodem. (Tab. 4)

Tabulked-PF edchozi téhotenstvi ve skupiné respondentek B

SkupinaB

l. gravida
. gravida

[ll. gravida
IV. gravida
V. gravida
CELKEM
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Usek ¢&. 3: Gestaéni tyden porodu

Cilem této poloZzky bylo zmapovat, v kterém tydnu zkoumané respondentky porodily. Na
obrazku 3 miZzeme vidét rozloZeni celého vyzkumného vzorku dle gestacniho tydne porodu.
Nejvice zen rodilo ve 40. tydnu téhotenstvi — 25 (37, 88%), v 39. tydnu a 41. tydnu
téhotenstvi rodil shodny pocet respondentek, a to 14 (21,21 %). Celkem u 9 Zen (13,64 %)
probihal porod v 38. tydnu gravidity. Dvé rodicky (3,03 %) rodily ve 42. tydnu a shodny
pocet zen — 1, rodily v 37. a 36. tydnu téhotenstvi.

7

Gestacni tyden

1,52% __1,52% ~3,03%

W 42. tyden
H 41. tyden
m 40. tyden
m 39. tyden
m 38. tyden
H 37. tyden
m 36. tyden

Obr a2 @&st acni tzkdeumgpmdgloaduvzor ku

Tabulka5-Ge st a¢ ni tnespandentgkor od u

SkupinaA skupinaB b2
Gestacn n; fi (%) n; fi (%) n; fi (%)
4 2. tyd 1 1,52 1 1,52 2 3,03
41. tyd 8 12,12 6 9,09 14 21,21
40 . tyd 13 19,70 12 18,18 25 37,88
39. tyd 6 9,09 8 12,12 14 21,21
38. tyd 2 3,03 7 10,61 9 13,64
37. tyd 0 0,00 1 1,52 1 1,52
36. tyd 0 0,00 1 1,52 1 1,52
celkem 30 45,45 36 54,55 66 100,00
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Obrazek 4 porovnava zastoupeni respondentek jednotlivych vékovych kategorii ve

skupinach dle gesta¢niho tydne porodu. Jak jiz bylo feCeno vyse, nejcastéji zeny rodily ve 40.

tydnu, tato odpovéd’ byla shodné nejcastéjsi také v obou skupinach. Skupina divek do 20 let

obsahovala 13 respondentek (19,7 %) a skupina Zen nad 35 let celkem 12 respondentek (18,18

%) rodicich v tomto tydnu. Druhou nejcastéjsi odpovédi ve skupiné A byl 41. tyden- 8 zen

(12,12 %), Sest respondentek (9,09 %) porodilo 39. tydnu a dvé (3,03 %)v tydnu 38. Pouze

jedna zena (1,52 %) rodila ve 42. tydnu. U zadné z respondentek z mladsi vékové kategorie

nebyla uvedena odpovéd 36. ani 37. tyden. Skupina B se dale skladala z 8 Zen (12,12 %)

rodicich v 39. tydnu, 7 Zen rodilo v 38. tydnu a 6 zen v tydnu 41. Odpovéd 42. tyden byla

uvedena u jedné zeny (1,52 %), stejné tak jako 37. a 36. tyden. Celkovou Cetnost i Cetnost ve

skupinach popisuje také tabulka 5.

Gestacni

’

t yden

m Skupina A

i Skupina B

) ) ) & & &
R N P

2 o> W D AP

a0

Q
(9
<

Obr 442 @&st acni trgspandentgkor odu
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Usek &. 4: 1. doba porodni

Ve ¢tvrté polozee jsme blize zkoumaly pribéh prvni doby porodni. Tento usek se dale déli

na tii ¢asti.

Trvani 1. doby porodni

V této ¢asti ndm Slo o zjisténi délky prvni doby porodni v jednotlivych skupinach. Pro lepsi

piehlednost byla ziskana data zpracovéna v hodinovych intervalech.

Tabulka6-Dé |l ka pr vniregpandegtekpor odn i

Trvani |. doby Skupina A { Skupina B {
porodni | @) | om0 | e |
<lh 0 0,00 1 1,52 1 1,52
1-2h 0 0,00 7 10,61 7 10,61
2-3h 7 10,61 3 4,55 10 15,15
3-4h 5 7,58 4 6,06 9 13,64
4-5h 6 9,09 2 3,03 8 12,12
5-6h 2 3,03 2 3,03 4 6,06
6-7h 1 1,52 0 0,00 1 1,52
7-8h 3 4,55 2 3,03 5 7,58
>8h 1 1,52 1 1,52 2 3,03
SC 5 7,58 14 21,21 19 28,79
CELKEM 30 45,45 36 54,55

Jak mizeme vidét v tabulce vyse (Tab. 6), pouze u jedné respondentky (1,52 %) probihala
prvni doba porodni méné nez jednu hodinu, jednalo se o zenu ze skupiny nad 35 let. Délka 1-
2 hodiny byla uvedena u 7 respondentek (10,61 %), opé€t se jednalo pouze o zeny ze starsi
vékové kategorie. Celkem u 10 respondentek (15,15 %) trvala prvni doby porodni 2- 3hodiny,
konkrétn¢ se jednalo o 7 divek mladsSich 20 let (10,61 %) a 3 Zeny ze skupiny B (4,55 %).
Z tabulky lze dale vyvodit, ze u 5 respondentek ze skupiny A (7,58 %) a 4 respondentek
ze skupiny B (6,06 %) trvala prvni doba porodni 3- 4 hodiny a u 6 rodi¢ek mladsSich 20 let
(9,09 %) a 2 rodicek nad 35 let (3,03) byla délka prvni doby porodni 4-5 hodin. Po dvou
respondentkach z kazdé vékové skupiny (3,03%) byla uvedena délka 5- 6 hodin. Pouze
ujedné respondentky (1,52 %) byla délka prvni porodni doby 6- 7 hodin, §lo o divku
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ze skupiny A. Dalsi 3 respondentky z mladsi vékové skupiny (4,55 %) a 2 Zeny ze starsi
veékové skupiny (3,03 %) mély prvni dobu porodni dlouhou 7- 8 hodin. Vzdy u jedné
respondentky (1,52 %) z kazdé kategorie trvala prvni porodni doba vice nez 8 hodin.
Pro uplnost je v tabulce uveden také pocet cisafskych fezii provedenych ve zkoumaném

vzorku.

Zpusob odtoku vody plodové

U respondentek nas zajimalo, jakym zptGsobem a kdy doslo k odtoku plodové vody.
Z tabulky lze zjistit (Tab. 7), Zze k predc¢asnému odtoku vody plodové doslo celkem u 11
respondentek ze skupiny A (16,67%) a 10 respondentek ze skupiny B (15,15 %), coz €ini
31,82 % 1z celkového vyzkumného vzorku. Celkem u 7 respondentek z mlads$i vékové
kategorie (10,61 %) a 9 respondentek ze starSi vékové kategorie (13,64 %) byl uveden vCasny
odtok vody plodové. Dirupci vaku blan podstoupilo 16 respondentek (19,70 %). Jednalo se o
9 divek do 20 let (13,64 %) a 7 zen starSich 35 let (10,61 %).

Tabulka7-ZplGsob odt ok uespondentek pl odov é

ODTOK skupina A skupina B
PLODOVE VODY n; f, (%) n £, (%)

pred¢asny
véasny
dirupce vaku blan
pri sectio ceasarea

CELKEM 30 45,45 36 54,55 66

Medikace

Nasledujici kolacovy graf (Obr. 5) znazornuje, kolika respondentkdm byla béhem porodu
podana medikace ¢i nikoli. Na grafu mizeme vidét, ze pouze 21,21 % respondentek rodilo
bez medikace, u zbytku respondentek- 78,79 %, byla medikace podana. Skupina A
obsahovala 6 respondentek rodicich bez medikace (9,09 %) a 24 s medikaci (36,36 %). Ve
skupiné B bylo respondentek rodicich bez medikace o dvé vice, tedy 8 (12,12 %), a
s medikaci vice o 4- celkem 28 respondentek (42,42 %). Zjisténi podani medikace za porodu
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je dulezité vzhledem k moZznému zkraceni prvni i druhé doby porodni, zalezi vSak na druhu

medikamentu. Graf nezahrnuje respondentky, které podstoupily cisatsky fez.

Medi kace pf¥

ano
78,79 %

Obr a5 Me&di k ac e uppEspondemtekr o d

V této Casti nds déale zajimala konkrétni medikace, kterd byla respondentkdm podana. Ve
zkoumaném vzorku byla nejCastéji pouzivana infuze s oxytocinem a spasmolytikum
Buscopan- obé odpovédi 21 respondentek (31,82 %). Dalsim casto podavanym
medikamentem bylo analgetikum Nalbuphin, které bylo podano celkem 19 respondentkdm
(28,79 %). Celkem 7 respondentkam (10,61 %) byl vaginalné zaveden Prostin. Epiduralni
analgezii vyuzily tfi respondenky (4,55 %). Neuroleptikum Plegomazin bylo podano jedné
respondentce (1,52 %). Vyuziti medikace za porodu bylo v obou skupinach podobné,

konkrétni zastoupeni mizeme vidét v tabulce (Tab. 8).

Tabulka8-Me d i k ac e ¢ldréspopdente d u
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Usek &. 5: I1. doba porodni

Stejné jako usek predchozi se tento dale déli. Postupné jsme se zabyvaly délkou druhé

doby porodni, mechanismem porodu plodu a komplikacemi v druhé porodni dob¢.

Trvani II. doby porodni

Pro lepsi piehlednost byla data opét zpracovana v intervalech. Z odpovédi na tuto otazku
vyplynulo, ze u 10 respondentek ze skupiny A (15,15 %) a 12 respondentek ze skupiny B
(18,18 %) byla délka druhé doby porodni 2- 5 minut, coz cinilo dohromady 33,33 %
z celkového zkoumaného vzorku. Délka 6-10 minut byla uvedena celkem u 8 rodi¢ek ze
skupiny A (12,12 %) a 5 rodiéek ze skupiny B (7,58 %). Dal$im intervalem byla délka 11- 20
minut, tu uvedlo 5 respondentek ze skupiny A (7,58 %) a o dvé méné- tedy 3 respondentky,
ze skupiny B (4,55 %). Stejné jako ve skupiné A, tak i ve skupiné¢ B byly 2 respondentky
(3,03 %) s uvedenou délkou druhé doby porodni nad 21 minut. Ziskana data jsou uvedena

v tabulce (Tab. 9) a pro porovnani i graficky znazornéna na obrazku (Obr. 6).

Tabulka9-Dé | ka dr uh é redporfdlgntelp or od n i

I1. doby porodni : f, (%) : fi (%)
2-5min
6- 10 min

11- 20 min
21 a vice min
SC

CELKEM
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Dél ka druheée doby

m Skupina A m Skupina B

2-5 min 6- 10 min 11-20 min 21 a vice min SC

Obr aR&l ka dr uhéi droebsyp prod eondtne k

Mechanismus porodu plodu

Cilem dalsi ¢asti bylo zjistit zastoupeni spontanniho porodu, cisafského fezu a porodu

klestového.
Mechanismus porodu plodu
25
20 14
15
n;
10
5 0 1 1 0
pe——_ 4
0
spontanni porod spontanni porod Forceps Simpson  Sectio caesarea
zahlavim koncem panevnim
B Skupina A m Skupina B

Obr &ZzM&c hani smus porodu plodu v obou skupinach

Jak mtizeme vidét v grafu (Obr. 7), nejcasteji dochazelo ke spontdnnimu porodu zdhlavim.
Konkrétné se jednalo 0 24 respondentek z mladsi vékové skupiny a 21 respondentek ze starsi

vékové kategorie. Skupina B k nasemu piekvapeni obsahovala i jednu respondentku, ktera
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spontann¢ porodila konec panevni, ve skupiné A nikdo takovy nebyl. Pocet cisaiskych ezl
ve zkoumaném vzorku byl ve skupiné A 5 a ve skupiné¢ B o 9 vice, tedy 14. RozloZeni
planovanych a akutnich cisafskych fezi vidime v grafu (Obr. 8). Vice nez polovina (68 %)
z celkového poctu 19 provedenych cisaiskych fezli byla planovana, u zbylych 32 % se jednalo
o akutni cisafsky fez. K porodu pomoci forceps Simpson doslo pouze v jednom piipadé
(1,52 %) a to ve skupin¢ A. Pro Uplnost zpracovani ziskanych dat musime je$té zminit, Ze u
jedné respondentky ze skupiny A (1,52 %) a tii respondentek ze skupiny B (4,55 %) doslo

k abnormélni rotaci.

M Planované SC

H Akutni SC

Obr 4% Zxkt oupleamovanych a akutnich cisafskych fezl ve

Indikacemi, na zakladé kterych byly provedeny planované i akutni cisaiské fezy ve

zkoumaném vzorku, se budeme zabyvat pozdéji v kapitole Diskuse.

Komplikace v II. dobé porodni

Béhem druhé doby porodni miize dojit k menSim ¢i vét§im patologiim, které mohou, ale
nemusi zkomplikovat jeji pritbéh. V nize uvedené tabulce (Tab. 10) vidime piehled téch, které
se vyskytly vnaSem souboru respondentek. Piehled nezahrnuje komplikace vedouci

k provedeni cisafského fezu.
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Celkem u 28 respondentek, tedy 16 ze skupiny A (24,24 %) a 12 ze skupiny B (18,18 %),
probihala druhd doba porodni nekomplikované. Komplikace pup e | n?2 k kel em
vyskytla u 4 rodicek z mlads$i vékové kategorie (6,06 %) a 6 rodicek ze star§i vékoveé
kategorie (9,09%).Vzt y| en&Bk aludrk&® zadmPpupedwn? il ddud e In
jsou komplikace, které byly uvedeny vzdy u jedné respondentky ze skupiny A (1,52 %) a
vzdy u dvou Zen ze skupiny B (3,03 %). Dalsi uvedené komplikace se tykaji pouze
respondentek skupiny A. Su s p e k@ hyfo na6¢Eno 3 respondentkam (4,55 %), k
o p a k anvdaceléa c 2orev plodudochazelo u dvou respondentek (3,03 %) apr i m&r n |
sl ab ® knelajednaackpandentka (1,52 %).

Tabulkal>-Komp |l i kace ve dderdspondeneb & porodni

aupinaA aupinab
bez kompl i kaci 16 24,24 12 18,18 28 42,42
4 6,06 6 9,09 10 15,15
1 1,52 2 3,03 3 4,55
1 1,52 2 3,03 3 4,55
1 1,52 2 3,03 3 4,55
3 4,55 0 0,00 3 4,55
2 3,03 0 0,00 2 3,03
1 1,52 0 0,00 1 1,52

Usek &. 6: 111. doba porodni

V Sesté Casti nas zajimala délka tfeti doby porodni, mechanismus porodu placenty a

komplikace, které se béhem III. doby porodni vyskytly.

Trvani II1. doby porodni

Ziskana data jsou opét zpracovana v intervalech. Nejcastéji uvadéna délka teti doby
porodni byla 2- 5 minut- celkem 32 respondentek, z toho 17 ze skupiny A (25,75 %) a 15 ze
skupiny B (22,73 %). Trvani 6- 10 minut uvedlo 6 respondentek z mladsi vékové skupiny
(9,09 %) a 5 respondentek ze starSi veékové skupiny (7,58 %). Jedna rodicka ze skupiny A
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(1,52 %) a dvé rodicky ze skupiny B (3,03 %) mély tieti dobu porodni dlouhou 11- 15 minut.
Pouze u jedné respondentky (1,52 %) z celkového zkoumaného vzorku byla délka treti doby

porodni v rozmezi 16- 20 minut. VSechna tato data popisuje nize ptilozena tabulka (Tab. 11) a
graf (Obr. 9).

Tabulkall-Dé Il ka t F et iresgboderyek por odni

L skupina A skupinaB >
Trvaodiobll b
n; fi (%) n; fi (%) n; fi (%)
2-5min 17 25,76 15 22,73 32 48,48
6-10 min 6 9,09 5 7,58 11 16,67
11-15 min 1 1,52 2 3,03 3 4,55
16-20 min 1 1,52 0 0,00 1 1,52
SC 5 7,58 14 21,21 19 28,79
CELKEM 30 45,45 36 54,55 66 100,00
Del ka |11 . doby
18
16
14
12
_ 10 B Skupina A
ni .
8 m Skupina B
6
4
2
0
2 -5 min 6 - 10 min 11-15min 16 - 20 min

Obr a2k&l ka tfeti debpopdepndek

Mechanismus porodu placenty

Nasim dal$im zamérem bylo zjistit mechanismus porodu ltizka ve zkoumaném vzorku. Jak

bylo ptedpokladano, nejcastéji dochazelo k porodu placenty dle Baudelocquea- Schultzeho,
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celkem u 24 respondentek ze skupiny A (36,36 %) a 19 respondentek ze skupiny B (28,79 %).
K odluc¢ovani placenty dle Duncana doslo u 3 rodicek ze starsi vékové kategorie (4,55 %) a
pouze u jedné rodicky z mladsi vekové kategorie (1,52 %) se placenta rodila dle Gessnera.

Aby byla data uplna, je v grafu zndzornéna i lysis manualis placentae béhem cisaiského fezu
(Obr. 10).

Mechanismus porodu placenty
30 24
;(5) 19
14

15
10 5 3

5 0 1 0

0

dle Baudelocquea- manualné pfi SC dle Duncana dle Gessnera
Schultzeho
B skupina A skupina B

Ob r 410-évikechanismus porodu placegtrespondentek

Komplikace ve II1. dobé porodni

Komplikace ve tieti dobé porodni se objevily pouze u jedné respondentky (1,52 %) ze
zkoumaného vzorku 66 respondentek. Jednalo se o divku z mladsi vékové kategorie, které

byla indikovana revize dutiny délozni.
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Usek & 7: Nemoci v téhotenstvi

Cilem tohoto useku bylo vytvofit piehled onemocnéni vznikajicich v disledku gravidity u
zkoumanych rodicek. Skupina A obsahovala pouze dvé respondentky s takto vzniklym
onemocnénim. Jedné respondentce byla diagnostikovana trombocytopenie a u jedné
respondentky doslo k elevaci jaternich testi (obé 1,52 %). Ve skupin¢ B bylo takto
nemocnych Zen o 7 vice. Pét Zen se skupiny B (7,58 %) trpclo gestacni hypertenzi, 3 rodicky
(4,55 %) mély gestacni diabetes mellitus a jedné respondentce (1,52 %) byla diagnostikovana

preeklampsie. Pfehled onemocnéni je uveden v tabulce 12.

Tabulkal22Pf ehl ed onemocnéni gaviditoudle gespdndemteks ouvi sl osti s
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Usek & 8: Nemoci téhotenstvi pFidruZené

Osmy usek je podobny tomu sedmému, stim rozdilem, Ze jsme nyni zkoumaly
onemocnéni, kterymi zena trpéla jesté pred ot€hotnénim. Tyto nemoci mohly mit zasadni vliv
na prib¢h gravidity i porodu. Jak muzeme vidét v tabulce (Tab. 13), hy pot hser e - 2
vyskytovala u 2 rodi¢ek ze skupiny A (3,03 %) a 4 rodi¢ek ze skupiny B (6,06%). Dalsim
uvedenym onemocnénim byla hypertenzgkterou trp€ly 2 respondentky ze skupiny B (3,03
%), a astma bronchialeve skupiné A i B po jedné respondentce (1,52 %). Ve skupiné A byla
jednou uvedena vr ozen8§ vIvoj ajeddou epdedsie (1,52 €. Waopak ve
skupin¢ B se vyskytovalami kr os kopi c k 8 rhoekmna tpwrd iy, zayada tl a s
0| n 2 . V¥eehth aaposledy zminéna onemocnéni byla ptitomna vzdy u jedné respondentky
(1,52%).

Tabulkal3PF ehl ed onemocnéni dgrespundehtekt € pfi druzenych

NEMOCI TEHOT skupinaA
PRI DRUZENE n (%)

hy pot hyredza 2 3,03 4 6,06 6 9,09
Hypertenze 0 0,00 2 3,03 2 3,03
astma bronchiale 1 1,52 1 1,52 2 3,03
VVV ledvin 1 1,52 0 0,00 1 1,52
BEpilepsie 1 1,52 0 0,00 1 1,52
mi kroskopi cka 0 0,00 1 1,52 1 1,52
cysta v mozku 0 0,00 1 1,52 1 1,52
polypdbza tl ust 0 0,00 1 1,52 1 1,52
oc¢ni vada 0 0,00 1 1,52 1 1,52
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Usek & 9: Lécba sterility

Jednalo se o polozku s vybérem moznosti ANO nebo NE.

L é & terlity s t

40

35 34

30

25

ni 20 B Skupina A

15 m Skupina B

10

ano ne

Obr 4A-Zlast oupeni | é¢by sterility ve skupinach

V poradi devaté Casti tabulky jsme se snazily zjistit, kolik z dotdzanych respondentek se
1é¢ilo z divodu sterility. Jak mizeme vidét v grafu (Obr. 11), pouze dvé zeny (3,03 %)
z celkového poctu 66 respondentek podstoupily 1écbu sterility.

Jak dlouho?

Z tabulky 14 vyplyva, ze dvou respondentek, které se 1éCily se sterilitou, jedna uvedla

délku 1é¢by 4 roky, druha respondentka vSak délku 1é¢by nevédéla nebo nepocitala.

Tabulkal4d-Déllkéac by sterility u respondentek

Del ka |
sterility

NepocCi't

4 roky
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Usek &. 10: IVF

Jednalo se opét o polozku s vybérem moznosti ANO nebo NE.

IVF

35 1

30

25 A

20 - B Skupina A

ni m Skupina B

15 -+

10 A

ano ne

Obr a2glkast oupenint ele,s pistogitg &F p o

Posledni usek tzce souvisi s tim piedchozim. In vitro fertilisation je mnohdy jedinou
ucinnou lécbou sterility. V nasem zkoumaném vzorku podstoupily IVF celkem tfi Zeny (4,55
%). Jednalo se o ob¢ rodi¢ky, které se 1éCily se sterilitou. Treti respondentka se IVVF podrobila

z diivodu opakovaného mimodé€lozniho téhotenstvi (GEU, graviditas extrauterina). (Obr. 12)

Pocet pokusii?

V tabulce 15 vidime, Ze jedna z respondentek otéhotnéla a dité donosila jiz po prvnim

transferu. U zbylych dvou rodicek byl Gspésny az druhy ptenos embryi.

Tabulkal5>Po et podst ouperuyespondéntelp @S nych 1 VF

POCET
\Y=

1.pokusu s p € S

2. pokus

52



7 Diskuze

Hlavnim cilem této bakalarské prace bylo zjistit rozdily v prozivani gravidity a porodu
mezi rodickami mlads$imi 20 let a rodickami nad 35 let. Zajimaly jsme se pfedev§im o prib¢h
téhotenstvi, pocinaje oplodnénim, hlavné v oblasti sterility a IVF, pfes onemocnéni ke
gravidité pridruzend i Vv jejim dusledku vznikla a kon¢e porodem. Kolem samotného porodu

jsme zjistovaly gestacni tyden a prubéh jednotlivych dob porodnich.

V nasem vyzkumném Seteni jsme zkoumaly pouze 30 respondentek ve veéku do 20 let a 36
respondentek ve véku 35 let a vice, proto nelze povazovat vyvozené zavéry za zcela

objektivni a také je nemizeme zobeciiovat na vétsi cast populace.

V této kapitole se budeme zabyvat hodnocenim vysledkli posouzenim naSich Sesti

vyzkumnych otazek (VO).

VO 1. Jaké je zastoupeni prvorodicek a vicerodicek v jednotlivych kategoriich?

Trendem poslednich let je tzv. pozdni rodi€ovstvi. To spociva v tom, Ze zeny, popi. pary,
se pro prvni dité rozhoduji az v pozdéjsim véku. Hlavnim divodem je nejprve dostatecné
finan¢né a socidln¢ zabezpecit budouci rodinu. Mnoho Zen také uptednostiiuje kariéru pred
zaloZzenim rodiny, prvné si chtéji v praci vybudovat ,,néjakou pozici* a teprve poté zacinaji
pfemyslet o potomkovi. Dalsim moznym problémem dneSnich Zen je také najit vhodného
partnera. S vysi dosazeného vzdélani stoupaji 1 naroky Zen. Stale jsou vSak v populaci Zeny,

ey e

nedostate¢nou antikoncepéni ochranu nebo jeji selhani.

Tato stanovena otazka se zabyva Cetnosti primipar, sekundipar, tercipar a multipar ve

zkoumanych skupinach, coz zjistovala pouze jedna polozka v tabulce, gravidita/parita.

Jako skupina A byly oznaceny respondentky ve véku 20 let a méné. Tato skupina
obsahovala 30 respondentek a, jak jsme predpokladaly, vétSinu z nich, tedy 70 %, tvofily
prvorodicky. Celkem 23,34 % rodicek ze skupiny A byly sekundipary. K nasemu piekvapeni

se do vyzkumného vzorku dostala i jedna divka rodici potfeti a jedna divka rodici dokonce
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poctvrté, ackoli témto respondentkam nebylo vice nez 20 let. Skupina A tedy obsahovala
3,33 % tercipar a 3,33 % quadripar. Skupina B m¢la celkem 36 respondentek ve véku 35 let a
vice. Zastoupeni prvorodicek v této kategorii tvofilo 27,78 %. Nejcastéji byly respondentky
skupiny B sekundipary, coz ¢inilo 41,67 %. Dale skupina B obsahovala 25 % Zen rodicich
potieti a 5,55 % quadripar.

Nebylo ptekvapivé, ze vétSinu respondentek ze skupiny A tvofily primipary. Nad nase
o¢ekavani byl vSak pocet vicerodiek. Pocet sekundipar byl téméf Ctvrtina (23,34 %) z této
kategorie a piekvapujici bylo i zastoupeni jedné tercipary a jedné quadripary. Rozlozeni
respondentek dle parity ve skupiné¢ B splnilo ocekavani. Témét jedna tfetina (27,78 %)
respondentek byly primipary. Zastoupeni sekundipar tvotilo 41,67 %. Presné cCtvrtina
respondentek (25,00 %) byly tercipary a dvé rodi¢ky (5,55 %) quadripary. Bohuzel do naseho
vyzkumu nebylo zahrnuto dosazené vzdélani respondentek a jejich socidlni situace, proto

nelze fici, ¢im bylo toto rozloZeni parity ovlivnéno.

VO 2. Trvaji jednotlivé doby porodni déle rodickam ze star$i nebo mladsi vékové

kategorie?

Pfedpokladem pro tuto vyzkumnou otazku bylo, Ze z biologického hlediska jsou na porod
pfipraveny lépe rodicky mezi 18. a 20. rokem. S piibyvajicim vékem totiz klesa elasticita

tkani porodnich cest, zalezi vSak i na fyzické kondici zeny a na poctu piedchozich porodi.

Vyzkumna otadzka 2 mapuje rozdilné délky dob porodnich v jednotlivych skupinach. K této

otazce se vztahuji polozky ¢. 4, €. 5 a €. 6.

Jak jiz bylo feceno, ve skupiné¢ A byly rodicky do 20 let. Primérna délka prvni doby
porodni v této skupiné€ byla 4 hodiny a 13 minut. Ve skupiné B obsahujici rodi¢ky nad 35 let
primérna délka prvni doby porodni dosahovala 3 hodin a 26 minut. Primérna délka druhé
doby porodni byla ve skupiné¢ A 10 minut a ve skupiné¢ B 9 minut. Tteti doba porodni trvala

V obou skupinéch primérné minut Sest.

Z naseho vyzkumu tedy vyplynulo, Ze u zkoumanych respondentek nemél jejich vék velky
vliv na délku jednotlivych porodnich dob. Oproti ocekavani jsme naopak u rodicek ze starsi

vékové kategorie zaznamenaly nepatrné kratS$i doby trvani porodnich dob neZz u rodiek

54



mladsich. Nutno vsak podotknout, Ze skupina B obsahovala pouze 27,78 % prvorodicek a
zbylé respondentky byly vicerodi¢ky. Skupina A méla pouze 30 % vicerodicek. Pfedchozi

porody mohly mit tedy zésadni vliv na priibéh téch, které jsme nyni zkoumaly.

VO 3. Kolik rodicek ze starS$i vékové kategorie podstoupilo cisaisky Fez a z jakych

indikaci?

Cisarsky fez (S. C.) je v souCasnosti nejcastéjsi operaci k ukonceni t€hotenstvi, za coz
muze pravdépodobné zvySujici se veék rodicek a tim vyssi vyskyt rizikovych téhotenstvi i
porodnich komplikaci. JelikoZ je ale cisarsky fez az Sestkrat rizikovéjsi nez vaginalni porod
(Patizek, 2009), provadi se jen v urenych indikacich. Ty se déli na indikace z divodu
matetskych, plodovych nebo z diivodu matky i plodu zarovei. Dle povahy téchto indikaci se
cisarsky fez d€li na primarni (planovany) a sekundarni (akutni). Nejcastéj§imi davody pro
provedeni cisafského fezu je napt. kefalopelvicky nepomér, prekazky v mékkych porodnich
cestach, placenta praevia, abrupce placenty, poruchy vypuzovacich sil, akutni a chronicka
tisen plodu- hypoxie nebo IUGR, vyhfez pupecniku, vicecetné téhotenstvi, opakovany

cisafsky fez atd.
Na tuto vyzkumnou otdzku jsme odpovidaly na zdklad€ vyhodnoceni polozky €. 5.

Ze skupiny B cisaisky fez podstoupilo celkem 14 respondentek, coz ¢ini 38,89% ze
skupiny B. V deseti ptipadech se jednalo o planovany cisaisky fez a ve 4 piipadech musel byt
byla hrozici hypoxie plodu, kterd se vyskytla u vSech Etyt respondentek. Ve dvou piipadech
doslo k netspésné indukci porodu. Jednou byl indikaci také predchozi S. C. a tim hrozici
ruptura d€lohy. Divodem pro planovany cisaisky fez byl v 30 % stav po ptedchozim
cisafském fezu, stejné procentualni zastoupeni méla poloha plodu koncem panevnim. Dvé
rodi¢ky byli primipary po IVF s gemini (20 %), coz byla také dalsi indikace k cisafskému
fezu. Dalsi uvadéné indikace byl HELLP syndrom, psychologicka indikace a tachykardie

plodu pfi viréze matky. Kazdy nyni zminény divod tvofil 10 %.

Z vysledkt tedy vyplyva, Ze téméi 40 % respondentek (38,89 %) ve veéku 35 let a vice

porodilo cisafskym fezem. 71,43 % znich byly cisafské fezy planované. Indikaci pro
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planovany S. C. byl ve 3 ptipadech (30 %) stav po ptedchozim porodu per sectionem, stejné
jako poloha plodu koncem panevnim. Soubor dale obsahoval dvé primipary, které
podstoupily IVF, a z davodu vicecetného t€hotenstvi jim bylo indikovano ukonceni gravidity
per sectionem. Jedna z téchto respondentek trpéla navic preeklampsii. Z psychologické
indikace, kdy rodi¢ka odmitala vaginélni vedeni porodu, byl proveden pouze jeden cisatsky
tez. Coz bylo milé zjisténi, jelikoz se za tento divod stale Castéji ,,schovava® cisarsky fez na
ptani rodi¢ky. Jednim z divoda pro akutni S. C. byla ve 100 % piipada hypoxie plodu, u
dvou rodicek se k této indikaci piipojila jesté¢ neuspésna indukce porodu. Jednou se ptidruzilo

celkové vyc€erpani rodicky, jednou zkalend voda plodova a jednou hrozici ruptura d€lohy.

VO 4. Vznikaji porodni komplikace ¢astéji u respondentek ze stars$i nebo mladsi vékové

kategorie?

V ramci této otazky jsme zjiStovaly, k jakym komplikacim béhem porodu dochéazi u
zkoumanych respondentek a zda ma na tyto zjiSténé tézkosti vliv v€k rodic¢ek. Ne vSechny
uvedené komplikace jsou komplikacemi v pravém slova smyslu, mohly mit vSak vliv na

prabéh porodu. Vyzkumnou otazkou 4 jsme se zabyvaly v useku €. 5 a €. 6 v nasi tabulce.

Ve vyzkumném Setieni jsme dosly ke zjisténi, Zze u 42,42 % rodicek z celého vyzkumného
vzorku nedoslo k zadné komplikaci béhem II. doby porodni. Komplikace se tedy vyskytly u
30,00 % zen ze skupiny A a u 27,78 % zen ze skupiny B. Ve skupiné A byl nejéastéjsi
komplikaci pupel| n2 k k ol e Rtera kastdlak w 4 rpspoadehtak (13,33 %).
Komplikace s u s p e k tsenobjevilad o respondentek (10,00 ) aopakovan® dec
ozev plodw dvou respondentek (6,67 %). Dal$imi komplikacemi ve druhé dobé porodni ve
skupine Abylypri m8rnhD sl,po®Pekonhkr &b tze#gan 8t N2 aad np?l o
pl odaorvz8 y| en 8§ | ikterd nkstaly vpdly wjedng rodi¢ky. Skupina B méla rovnéz
nejCastéji uvadénou komplikaci pup el n?2 k k ol gduoslo knilvié piipage¢ho d u
(16,67 %). Kez k az@awhvio?dy pVotdpylv®n ® apwlpced nFlkaud k ol en
dosSlo vzdy u dvou respondentek (5,56 %). U Zadné rodicky ze skupiny B se neobjevila
komplikace s us pekt n?2 kap ak oM ark®@ gda€ elagpgmaané r a PDe \s

kontrakce Komplikace ve III. dobé porodni se vyskytla pouze u jedné respondentky ze
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skupiny A. Jednalo se o rodic¢ku, které byla indikovana revize dutiny délozni z divodu

poporodniho krvaceni.

Vyskyt porodnich komplikaci v druhé dobé porodni byl v obou vékovych kategoriich
srovnatelny. Velky rozdil byl vsak v poctu nekomplikovanych porodii. Ve skupiné A tento
pocet ¢inil 53,33 % mladSich respondentek a ve skupiné B 33,33 % starSich respondentek.
Pfi¢inu tohoto rozdilu miizeme hledat ve vétSim poctu cisaiskych tezi ve starSi vékové
kategorii. Nejéastéjsi komplikaci byl pup el n2 k kol ,ecom je K2,6B % wseclp | o d
komplikaci. Mezi dal$i komplikace patiilav zt y| en8 (119 kKop z lpd loedmug =z
voda p@>e%)vp8upel n2 k kol(le.7 %Yal3lus pelk a(@Fo%C T G
Nejméné Gasto dochdzelo kopakovani m decel @053 @pamp raznes§w n
sl abT m k (5,086t%). delich Fespondentka, u které nastala komplikace ve tieti dobé
porodni, byla rodicka ze skupiny A. Této respondentce bylo provedeno revisio cervicis uteri

z diivodu poporodniho krvaceni.

VO 5. Jaka onemocnéni vyvolana téhotenstvim se nejéastéji objevovala u zkoumanych
rodicek? Byla tato onemocnéni ¢astéjSi u respondentek z mladsi nebo starSi vékové

kategorie?

Cilem této vyzkumné otazky bylo zjistit, jaké bylo zastoupeni onemocnéni vyvolanych
téhotenstvim ve zkoumaném vzorku respondentek. Jejim dalSim ukolem bylo odhalit, zda
témito nemocemi trpi Castéji rodicky z mladsi vékové kategorie nebo ze star§i vekové

kategorie. Na tuto otazku jsme odpovidaly na zakladé vyhodnoceni Giseku ¢. 7 v tabulce.

Skupina A obsahovala pouze dvé rodicky, u kterych dosSlo ke vzniku onemocnéni
v disledku gravidity, coZ ¢inilo 6,67 % respondentek z mladsi vékové kategorie. U jedné
rodicky (3,33 %) byla diagnostikovana trombocytopenie a u jedné (3,33 %) doslo k elevaci
jaternich testl. Ob¢ tyto diagndzy byly diivodem pro dal$i sledovani respondentek, jelikoz
jsou to ptiznaky velice zdvazného HELLP syndromu. Vyskyt onemocnéni vyvolanych
téhotenstvim ve skupiné B tvoftil 25,00 % z celkového poctu 36 respondentek ze starSi vékové
kategorie. Nejcastéji dochazelo ke vzniku gestatni hypertenze, celkem v péti piipadech
(13,89 %). Druhym nejcastéji uvadénym onemocnénim byl gestaéni diabetes mellitus

(8,33 %). Jen jedné respondentce ze skupiny B (2,78 %) byla diagnostikovana preeklampsie.
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V nasem vyzkumném vzorku doslo k ¢astéjSimu vzniku onemocnéni v disledku gravidity
ve starSi vékové kategorii. Skupina B obsahovala pfesné jednu ¢étvrtinu respondentek s takto
vzniklym onemocnénim. Ve skupiné A to bylo pouze 6,67 % mladSich rodicek. Zjisténa
onemocnéni byla v kazdé skupiné jina. Zatimco v mladsi vékové kategorii se jednalo o jeden
vyskyt trombocytopenie (3,33 %) a jeden vyskyt elevovanych jaternich testt (3,33 %),
skupina B obsahovala 13,89 % respondentek s gestacni hypertenzi, 8,33 % respondentek

S gestacnim diabetem mellitem a 2,78 % rodicek s preeklampsii.

VO 6. Kolik rodicek ze starsi vékové kategorie bylo 1é¢eno pro sterilitu nebo podstoupilo

IVF?

Béhem reproduk¢éniho obdobi Zzeny neni jeji plodnost stale stejna. Schopnost otéhotnét je
nejvyssi mezi 20. a 30 rokem, po 35. roce mirné klesa, jelikoz se snizuje pocet normalnich
ovulaénich cykli a pocet téch abnormalnich se zvySuje. S pfibyvajicim vékem se navic Castéji
vyskytuji délozni abnormality (napf. myom, endometridza), které mohou byt divodem
sterility. Teoreticky je ale Zena schopna otéhotnét az do posledni probéhlé ovulace. O
neplodnost se jedna tehdy, pokud za 12 mésict intenzivniho snaZeni (styk 4 — 5 x tydn¢)
nedojde k poceti. Pfi¢ina neplodnosti je ve 35 % pouze na strané Zeny, ve 35 % jen na strané

muze a zhruba v 25 % na stranach obou.

K posledni vyzkumné otdzce se vztahuje osmy Usek tabulky, kde jsme se respondentek

ptaly, zda pro sterilitu byly 1éCeny a zda byla pro poceti nutnd IVF.

Z naseho vyzkumu vyplyva, Ze z 36 respondentek skupiny B tfi podstoupily IVF, coZ Cini
8,33 %. Dv¢ z téchto respondentek mély predtim problémy se sterilitou. Jedna Zena se 1éc¢ila
celkem 4 roky, ale u druhé se nam tento udaj bohuzel nepodafilo zjistit. Obé Zeny byly starsi
40 let a uspesny byl az druhy transfer embryi. Divodem pro IVF u tfeti respondentky byla

opakovand mimodélozni t€hotenstvi, v tomto ptipadé se jednalo o prvni GspéSny pokus IVF.
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ZAVER

V teoretické Casti bakalatské prace jsme se zaméfily na to, jakym zplisobem muze vék
ovlivnit prab¢h téhotenstvi a porodu a také na vliv véku na plodnost nejen Zeny ale i muze.
Dale jsme se vénovaly stanoveni rizikovych faktorti v diagnostice rizikové a patologické
gravidity. V neposledni fadé teoretickd cCast obsahuje piehled potizi a onemocnéni
vznikajicich v pribéhu tehotenstvi, kterd mohou zaviset na nizkém nebo vysokém véku
rodi¢ky. Vénovaly jsme se psychosocidlnim obtizim, Spatnému zivotnimu stylu v t€hotenstvi,
porucham délky gravidity, preeklampsii, vrozenym vyvojovym vadam, viceCetnému

téhotenstvi, cisaiskému fezu a také pritbéhu samotného porodu.

Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo zjistit rozdily v pribéhu gravidity a porodu mezi
rodickami do 20 let a rodickami nad 35 let. Jeden z vedlejSich cild se zajimal o problém
sterility ve zkoumaném vzorku respondentek. Dale jsme zkoumaly zastoupeni porodi
cisatskym fezem a také porovnavaly pribéh jednotlivych porodnich dob mezi respondentkami
mlad$imi a starSimi.

V teoretické casti jsme zjistily, Ze problémem mladych rodicek byva jejich psychosocialni
nepfipravenost na graviditu i porod, na rozdil od starSich rodicek, které graviditu vétSinou
planuji a byvaji celkové vyspélejsi a pripravenéjsi, zejména v oblasti psychické. Po fyzické a
biologické strance jsou na tom vétSinou lépe mladsi rodicky, jelikoz s pfibyvajicim vékem
klesa elasticita tkani porodnich cest. Rodicky nad 35 let maji také vétSi riziko vniku

vrozenych vyvojovych vad.

Z nami provedeného vyzkumu vyplynulo, Ze rozdily mezi respondentkami z mladsi vékové
kategorie a ze starSi v€kové kategorie nebyly velké. K nejvétSim rozdilim dochdzelo pouze
Vv poCtu cisafskych fezil, jejichz zastoupeni bylo ve star$i vékoveé skupiné témet 2,5 krat
CastéjSi nez v mladsi v€kové skupiné. Domnivame se, Ze pro vétsi objektivnost dat by musel
byt na$ vyzkum proveden s vétSim poctem respondentek z vice porodnic. Vhodné by bylo
také pfidat do vyzkumu tfeti vékovou skupinu, kterd by obsahovala rodicky ve vé&ku 21-
34 let. Poté by bylo mozné porovnat rizikové skupiny respondentek pod 20 let a nad 35 let se

skupinou rodi¢ek v obdobi nejlepsiho reprodukcniho zdravi.

Pti zpracovavani této bakalafské prace jsme zjistily mnoho zajimavych informaci.
Domnivame se, ze nas tato prdce v mnoha smérech obohatila a doufame, Ze bude zdrojem

spousty informaci 1 pro ostatni.
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Priloha A Vyzkumna tabulka

Inicialy

Rok narozeni

Gravidita/parita

Predchozi
téhotenstvi

Rok

Zpiisob ukonceni,
gestacni tyden

Gestacni tyden porodu

1. doba porodni

Trvani

Odtok vody plodové

Predcéasny / véasny / pozdni / dirupce VB

Medikace

Jiné

11. doba porodni

Trvani

Mechanismus porodu
plodu

Komplikace

Jiné

I11. doba porodni

Trvani

Porod placenty

Komplikace

Nemoci v téhotenstvi

Nemoci téhotenstvi piridruzené

Lécba sterility

Ano- ne Jak dlouho

IVF

Ano- ne

Pocet pokusti
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