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Péce poskytovana téhotnym a rodicim Zendm je ve 21. stoleti stale celosvétove velice
riznoroda. Zatimco rozvojové zemé se snazi nadale o zajisténi zakladni péce o téhotné
a rodicky, o vytvofeni hygienického minima a sniZzeni morbidity a mortality za porodu,
rozvinuté zem¢e se potykaji s prilivem stale nové techniky a farmakologickych specialit, které
ovlivituji prubéh téhotenstvi i porodu a snazi se zmapovat rizika téchto novych praktik.
Protoze stupenn vyspélosti medicinskych poznatki a zaroven mira intervenci do
fyziologickych porodii jsou jiz tak daleko, hovofii se v poslednich letech ve vyspélych zemich
o snaze rozd¢lit porody na rizikové a nerizikové a u porodu s minimem rizik se pokusit nechat
porod probihat pfirozené.

Kazda zemé, kazdy kraj i kazd4d nemocnice maji vlastni postupy péce o rodicku. Navic
kazdy clovek, pacient, potfebuje individudlni pfistup. Proto je velmi sloZzité rozdélit priibéh
péce béhem porodu do bodi, které by se vSeobecné kopirovaly. Nelze proto fici, ze ten ¢i
onen trend v porodni péci je ten nejlepsi a proto ho budeme prosazovat. Je ale mozné sledovat
neustale postupy kazdého zdravotnického zafizeni, vyhodnocovat miru pouzité techniky
a pouzitych 1é€iv béhem porodu a jejich dopad na rodi¢ku a novorozence a podle zavéri
téchto studii doporucit nebo vyloucit konkrétni zasahy do prubéhu porodu.

O vytvoreni standardl a vylouceni negativnich praktik v porodnictvi se snazi Svétova
zdravotnickd organizace. Upozorniuje na nedostatek dikazii a studii o prospéSnosti
existujicich praktik v porodnictvi.

Tato prace popisuje pribéh a vedeni porodii ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové
v roce 2001. Cilem bylo statisticky zhodnotit populaci dnesnich Zen v produktivnim véku
z hlediska jejich stafi, parity, t€lesnych proporci, délky te€hotenstvi, ptipravy na porod a dale
casové zmapovat jednotlivé fdze porodu, popsat miru pouZivané medikace b&hem porodu,
vyjadftit procento vyskytujicich se porodnich komplikaci a ptipadné nalézt mezi sledovanymi
veli¢inami souvislosti. Budiz proto tato prace ptinosem pro rodi¢ky ptichazejici do této

porodnice a pro porodni asistentky a 1ékate praktikujici na zdej$im porodnickém oddéleni.



TEORETICKA CAST




2.1 Téhotenstvi

Tehotenstvi zeny je stav, kdy se v téle po splynuti vajicka se spermii vyviji embryo
nebo plod.
Téhotenstvi trva pfiblizné¢ 280 dnl, coz je 10 lunarnich mésici (po 28 dnech).

Donoseny plod, ktery ma vSechny znamky zralosti, se mize narodit mezi 266. — 294. dnem.
Zhruba 50 % zen rodi v rozmezi 260 — 280 dni. (Kotasek, 1968, Kotasek, 1971)

Na délku téhotenstvi ma vliv i t€lesna konstituce zeny. (Mackt, 1975)

Skonceni gravidity mezi 29. — 38. tydnem znamend ptedCasny porod (partus
praematurus). Porod v terminu (partus maturus) je mezi 39. — 41. tydnem. Po 42. tydnu jde
o prenaseni gravidity, opozdény porod (partus serotinus). (Mackt, 1992, Zwinger et al., 2004)

Podle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR 86 % t&hotenstvi v roce 2005
probéhlo bez komplikaci, nejcastejsi komplikaci byl hrozici pred¢asny porod (3,4 % rodicek),
gestacni hypertenze (1,3 %) a preeklampsie (1,0 %).

2.2 Parita Zeny

Pocet porodii v anamnéze hraje dulezitou roli pti odhadovéni progndzy porodu.
Vicerodi¢ky (multipary) mivaji krat$i porod. Dulezité je posouzeni prubéhu piedchozich
porodil a poporodnich komplikaci, a posouzeni doby kterd uplynula od predchoziho porodu.

(Kotasek et al., 1972)

2.3 Vék rodi¢ky

Pro odhad prognézy porodu mé vyznam také vék Zeny.

Statisticky idealni v€k pro porod prvniho ditéte jsou 22 roky a optimalni doba pro
ukonceni reprodukce zeny je 30 let. (Roztocil et al., 2001)

Vek matky nizs$i nez 18 let zvySuje riziko pfedcasného porodu, perinatadlniho tmrti,
EPH gest6zy, eklampsie a nepravidelnosti déloznich kontrakci. V€k matky nad 35 let zvySuje
frekvenci potratu v 1. trimestru, matefské mortality , perinatalniho umrti, hypertenznich
onemocnéni, gestacniho diabetu, viceCetného téhotenstvi a porodnich patologii (konec
panevni, cervikokorporalni dystokie a zvySena frekvence cisafskych fezll). (Roztodil et al.,
1994)

Dnesni autofi se dale shoduji, Ze vék matky nad 35 let pfedstavuje narast rizika vzniku
vrozenych vyvojovych vad a tyto Zeny jsou proto indikovany k prenatalnimu diagnostickému

vySetfeni. (Roztocil et al., 1994, Hajek et al., 2000)



2.4 Télesna vyska rodi¢ky

Soucasti celkového vysetieni rodicky je posouzeni télesné konstituce, kostry a zméteni
vysky postavy. (Macki, 1996)

Starsi ucebnice upozoriuji na komplikace za porodu u rodicek mensich nez 150 cm,
a to vzhledem k uzké panvi téchto Zen. (Snaid et al., 1970)

Vyska matky pod 155 cm predstavuje potencidlni ohrozeni plodu a takovou zenu proto
zatazujeme do skupiny rizikového téhotenstvi. (Trnka, 1982)

Zeny mens$i nez 155 cm maji vy$si frekvenci predéasného porodu, cervikokorporalni

dystokie a patologic naléhani. (Roztocil et al., 1994)

2.5 Prekoncepcni hmotnost

Vazeni je soucasti celkového vySetfeni t€hotnych Zen. (Mackl, Novotna, 1975,
Mackt, 1996, Roztocil et al., 2001)

Obezita podporuje vznik vysokého krevniho tlaku, kornaténi cév, cukrovku a porod
casto konci cisatskym fezem. (Trca, 1990)

Novéjsi zdroje tikaji, ze Zeny s nadvahou (hmotnost v kg vyssi nez vyska v.cm — 100
+ 15%) maji Castéji gestacni diabetes, gestdozy a operativni ukonceni porodu. U Zen s nizsi

hmotnosti je vyssi frekvence predcasného porodu. (Roztocil et al., 1994)

2.5.1 Body mass index

Jako kritérium pro posouzeni télesné vahy Clovéka se pouziva celosvétove
takzvany ,,body mass index* (BMI, index télesné hmotnosti).

Takto navrzeny index koreluje s obsahem tuku v téle a umoznuje nam zafadit
Cloveka do vice €1 méné rizikové skupiny. BMI se vypocitd z poméru télesné
hmotnosti udané v kilogramech ke druhé mocniné vysky dané v metrech.
Hodnoty 20 — 25 jsou povazovany za normalni, rozmezi 25 — 30 piedstavuje

nadvahu a ¢isla nad 30 znamenaji obezitu.



2.6 Hmotnostni prirastek

Sledovani hmotnosti v prib&éhu celého tehotenstvi je dilezitou soucésti prenatdlni
péce. Tehotna navstévuje poradnu do Sestého meésice gravidity jednou meésicne, v VII. a VIII.
mésici jednou za 14 dni a dale pak kazdy tyden. (Mackii, Novotna, 1975, Trnka, 1982)

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

T¢lesna vaha t€hotnych se zvysuje zejména v druhé ptli t€¢hotenstvi primérné
0 17 — 20 %, coz piedstavuje 10 — 12 kg. Piiristek je zptisoben hmotnosti plodového vejce,
zvétSenim matetskych organti (d€lohy a prsni zlazy) a tukovych rezerv, priristkem krevniho
volum (asi 0 1200 — 1500 ml) a zmnozenim intersticialni tekutiny (pfi retenci sodiku). Mezi
28. — 38. tydnem muze vahovy pfirtstek ¢init az 500 g tydné. (Macku, 1975, Mackt, 1992)

Znaény pfirtstek hmotnosti (zejména nad 500 g tydné v poslednim trimestru)
signalizuje zadrzovani tekutin v téle, riziko preeklampsie, gestacniho diabetu nebo nebezpeci

obezity. (Snaid et al., 1970, Pont'uch et al., 1987, Cepicky et al., 2003)

2.7 Porod

Definice: ,,Porod je vypuzeni zZivého plodu, ktery vazi 500 g a vice, anebo plodu
mensiho, ktery ptezije 24 hodin. Je to také vypuzeni mrtvého plodu, ktery vazi vic jak
1000 g.” (Kudela et al., 1996)
Spontanni porod: Vvypuzeni plodového vejce z dutiny délozni porodnimi
cestami piisobenim porodnich sil (kontrakei).
Operacni porod: pokud je v kterékoli fazi porodu proveden chirurgicky vykon.
Medikament6zni porod: pokud se v pribéhu porodu podaly 1éky na tpravu
¢innosti délohy.
Indukovany porod: porod se vyvolal zdmérné néjakym zasahem, obvykle
podanim Iéka vyvolavajicich kontrakce.
(Macku, 1992)
»Normalni porod“ definujeme jako : spontann€ vyvolany, snizkym rizikem na
pocatku porodu, které¢ je neménné béhem I. i II. doby porodni. Dité¢ se narodi spontanné
hlavickou napted a to mezi ukon¢enym 37. a 42. tydnem téhotenstvi. Po porodu jsou matka

i dité v dobrém stavu. (Strategické dokumenty WHO, kapitola 1.4, vydané v Zenevé 1997)
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Jiny zdroj tvrdi, Ze normdlni porod je ten, kde pozorujeme progresi dilatace hrdla

alesponi 0,5 cm za hodinu. Pfitom pfihlizime k celkovému stavu rodic¢ky. (Enkin et al., 1998)

2.7.1 Porodni sily

2.7.1.1 Délozni kontrakce

Délozni kontrakce jsou stahy déloznich svalovych vldken, mimovolni, intermitentni,
které pomahaji vypudit plod béhem porodu. Kontraktilni svalové bunky jsou v ,,aktivni ¢asti
délohy*“ a v dolnim d€loznim segmentu (,,pasivni cast”) je pievaha vazivovych bunck
a svalové bunky jsou zde kratkeé.

Fyziologii kontrakci objasnily prace $koly Caldeyra Barcii z Montevidea:

» bazalni tonus délozniho svalstva je 8 — 12 torr

» vlastni kontrakce za¢ina v déloznim fundu z mista vzruchu (,,pacemakeru®), $ifi se
smérem dold rychlosti 2 cm za sekundu, takze cela déloha je v kontrakci asi za 15
vtefin

» znazornéna graficky ma kontrakce tvar kiivky, kde na vertikale Ize odecist intenzitu
a na horizontale délku kontrakce

» kontrakce v kaudalnich castech d€lohy tedy zacinaji pozdé&ji, maji mensi intenzitu
1 trvani

» intenzita kontrakci na zacatku porodu byva 30 torr a vzristd nad vice nez 50 torr,
trvani kontrakce se prodlouzi z 15 na 50 sekund a frekvence stoupne na 2 za minutu

Prace délohy se proto vyjadiuje v montevidejskych jednotkach (MU), které vyjadiuji

frekvenci a intenzitu kontrakci (naptiklad 3 kontrakce za 10 minut po 40 torr = 120 MU).

Délozni aktivita v oteviraci dobé je 200 MU, ve vypuzovaci dobé 250 MU. Priitok krve

délohou se za kontrakce snizuje ze 700 ml za minutu pod 300 ml za minutu. Disledkem

byva snizeni ozev plodu asi o 20 uderi za minutu. Po skonceni kontrakce se stav rychle

upravuje. (Mackd et al., 1996)

2.7.1.2 BrisSni lis

Brisni lis pfedstavuji stahy svalstva bfi$ni stény pii branici fixované v inspiriu.Tlak se
pfenasi i na délohu. Pouziti lisu pfed maximem délozni kontrakce zvysi efekt kontrakce.

Pouziva se v dobé vypuzovaci, po zaniku branky a po dokonceni vnitini rotace hlavicky.
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Vhodny je v€asny nacvik pouzivani bfisniho lisu a to béhem prenatélni ptipravy. (Macki

etal., 1996)

2.7.2 Zacatek porodu

Porod zaCina nastupem pravidelné, efektivni délozni ¢innosti, ktera zptisobuje

zkracovani délozniho hrdla. (Macki, 1996)

Fakultativni zndmky zacinajiciho porodu:

odchod hlenové zatky

pravidelnd  délozni  Cinnost  (jednotlivé  kontrakce
v pravidelnych intervalech 15 — 20 minut, pfes nékolik
kontrakci konstantni intenzita vnimanych kontrakénich
bolesti, nezavislost kontrakci na uloZeni rodicky)

odtok plodové vody

zralost délozniho hrdla (tuhé / mekké; sméiuje sakralné /
ventralné; branka uzaviena / oteviena)

(Rabe, 1993)

Nastup porodni ¢innosti je nékdy plynuly, jindy nahly. Pfi¢inou zacatku

porodu je komplex zatim nedofesenych pochodi, které odstrani blokovanou

vzrusivost na drovni bunéénych membran svalovych vladken. Zména kvality

a kvantity kontrakci a vytvofeni dominujicich korporalnich vzruchovych center

je zpusobena sniZzujicim se protektivnim vlivem hormonalnich piisobkl

a dal$imi neurovegetativnimi puasobky. (Mackt, 1996)

2.7.3 Doby porodni

Porod rozdélujeme na tfi, ptipadné ¢tyii doby porodni:

I.doba (oteviraci): od nastupu pravidelnych kontrakci az k uplnému zéaniku
branky (10 cm);

trvani: u prvorodic¢ek 10 — 12 hodin, vicerodicky 6 — 8 hodin

II.doba (vypuzovaci): od okamzZiku uplného zaniku branky do porodu plodu;

trvani: u prvorodicek 30 — 40 minut, vicerodicky 20 — 30 minut

III.doba (k Itizku): od porodu plodu do porodu placenty a blan;

trvani: cca 20 minut

12



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

(Rabe, 1993)

Udaje o trvani porodu se v literatufe zcela neshoduji. Jiné zdroje uvadgji
napiiklad:
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
I1. doba u primipar 1 — 2 hodiny, vicerodicky 10 — 30 minut
[11. doba 10 — 20 minut (Macku, 1992)

I.doba u primipar 8 — 12 hodin, vicerodicky 4 — 8 hodin
[1. doba u primipar 1 — 1 %2 hodiny, vicerodicky 20 — 30 minut
I11. doba 15 — 30 minut (Macku, 1996)

atp.

2.7.3.1 Prvni doba porodni

Prvni doba porodni ptedstavuje nejdelSi obdobi porodu. V této dobé
sledujeme otevirani branky délozni, které probiha odlisn¢ u primipar
a vicepar. U primipar dochazi nejprve ke zkracovani ¢ipku, tj. k pfiblizovani
vnitini branky k brance zevni. Po vymizeni ¢ipku se otevira délozni branka.
K tomu dochézi pisobenim déloznich kontrakei. Branka se postupné dilatuje az
do priméru osmi centimetrd. Pak zbyva z branky lem a nésleduje zanik branky.
U vicepar dochazi ke zkracovani ¢ipku zaroven s oteviranim branky. (Kudela
etal., 1996)

Oteviraci doba ma podle Friedmana fazi latentni a fazi aktivni. Latentni
faze trva u primipar v pruméru 8 hodin 30 minut, u multipar 5 hodin. Pro praxi
uvazujeme 10 hodin z hlediska bezpecnosti matky a plodu za pfijatelné.
Aktivni fdze ma tfi obdobi: akceleracni (zvySuje se pocet kontrakei),
maximalni rychlosti (dostavd se k mistu zlomu), deceleracni (obdobi pted

kompletnim zanikem branky). Aktivni faze trva v priméru 3 hodiny 30 minut
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2.1.3.2

u primipar a 2 hodiny u multipar. Za varovny limit se pokladaji hodnoty 5
hodin u primipar a 4 hodiny u multipar.

Rychlost dilatace ¢ini v obdobi maxima 3,5 centimetra za hodinu u primipar

a 5,7 centimetrl za hodinu u multipar. Varujici je dilatace jen 1,5 centimetrii za
hodinu.

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

Na zacatku nebo v priabéhu I. doby obvykle odtéka plodova voda.
Pokud odte¢e pted nastupem pravidelnych dé€loznich stahli, mluvime
o predCasném odtoku. Odtok plodové vody urychluje porodni c¢innost
a zkracuje 1. dobu. Proto obvykle pfi nalezu branky 3 centimetry a vstouplé
hlaviéce se provadi dirupce vaku blan. Dirupce se provadi i diive jako soucast
indukce porodu. Pouze u porodu koncem panevnim se snazime zachovat vak

blan az do zaniku branky. (Kudela et al., 1996)

Druha doba porodni

Druh4 doba porodni zacina uplnym rozvinutim branky a kon¢i porodem
plodu. Stahy délozni stale zesiluji, prodluzuji se a jsou cCast&jsi. Hlava plodu
sestupuje dolu. U primipar je hlavicka z ptfedporodniho obdobi do panevniho
vchodu vétsinou vstoupld, u pluripar vstupuje do panevniho vchodu teprve na
zaCatku porodu. Hlavicka sestupuje k panevnimu dnu a provadi pak vnitini
rotaci. Hlavicka sestoupld na panevni dno nuti reflexné¢ rodi¢ku k tlaceni.
(Macku, 1996)

Postupujici plod provadi porodni mechanismus, coz je souhrn pohyb,
které¢ vykonava naléhajici ¢ast plodu, nejcastéji hlavicka, pfi postupu malou
panvi. Ostatni ¢ast plodu vykonava obdobny mechanismus v mensim rozsahu.
U pravidelného porodu naléha hlavicka na vchod synkliticky, centricky,
indiferentné a klade se Sipovym Svem do pificného nebo Sikmého priméru
vchodu péanevniho. Pfi poloze podélné zahlavim je prvnim pohybem hlavicky

flexe. Tim dochazi ke zruSeni indiferentniho naléhani a vedoucim bodem se
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2.7.3.3

stane mala fontanela — zahlavi. Hlavicka pak jde do péanevni Sife a pak do
uziny. Pfi tom dochazi k vnitini rotaci, tedy vedouci bod rotuje k symfyze.
Vnitini rotace je dana tvarem a rozmeéry panevniho kanalu.

Poté, co hlavicka descenduje az na panevni dno, opte se prechod Sije a zahlavi
o dolni okraj symfyzy. Kolem dolniho okraje symfyzy se hlavicka dostava do
deflexe.Jako prvni se rodi zadhlavi, pak pii deflexi hlavicky temeno, celo,
oblicej a celéd hlavicka. Po porodu hlavicky probihd zevni rotace, pii které se
hlavicka oto¢i zahlavim na stranu tak, jak vstupovala do vchodu péanevniho.
K zevni rotaci dochdzi proto, ze v této dobé jsou v Uziné raménka v pfimém
priméru. Rodicka k podpote kontrakci pouziva biisni lis. (Kudela et al., 1996)

Ostatni Casti plodu jsou malo objemné a rodi se jiz volné.

Nejsou k dispozici udaje, které by podporovaly taktiku usilovného
tlaceni béhem druhé doby porodni, existuji i zpravy, ze tento postup muze
Skodit. Neexistuje dikaz, ktery by opraviioval nutit Zenu rodit ve druhé dobé
porodni v poloze na zadech. Neni ditkaz pfinosu masirovani hraze za porodu.

(Enkin et al., 1998)

Treti doba porodni

Doba k lizku zacina porodem plodu a kon¢i vypuzenim placenty.
Zahrnuje sled tfi d&ju: odlouceni liizka, porozeni liizka a hemostazu. (Mackd,
1996)

Placenta se rodi nejcastéji stfedem a za ni nasleduji blany, takze pti
tomto zpisobu nedochazi prakticky k zddnému vétsSimu krvaceni (Baudelocqu
— Schulze). Placenta se muze rodit také podle Duncana, kdy se v rodidlech
objevuje nejprve okraj placenty, dochédzi ke krvaceni a placenta se rodi hranou.
Tteti zpisob je Gessneriv, kdy dochazi ke kombinaci obou mechanismd,
odlucovani okrajem, pak se placenta rodi stfedem a za ni blany. (Kudela et al.,
1996)

Odlucovani placenty je pisobeno asi tiemi déloznimi kontrakcemi, po
nichz nasleduje retrakce (trvald kontrakce délohy). (Zwinger et al., 2004)

Po nékolikaminutové fazi klidu se d€loha zacne kontrahovat

nebolestivymi stahy jimiz se od délozni stény odlucuje placenta a spolu s ni
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2.7.4

i povrchova vrstva decidua basalis. Z otevienych cév vytéka krev, mezi délozni
sténou a odloucenou ¢asti placenty se tvoii retroplacentdrni hematom, ktery se
zvétSuje a tim se odloucena plocha lizka zvétSuje. Pti dalSich kontrakcich
klesne placenta do zadni posSevni klenby, ¢imz reflektoricky vyvola tlaceni
a porozeni placenty. Po vypuzeni placenty se déloha znovu retrahuje
a kontrahuje, coz je zakladnim pfedpokladem hemostazy. Jednotlivé vrstvy
svaloviny se po sob& posouvaji, mezi nimi jsou komprimovany délozni cévy
(fyziologicka ligatura). MensSi meérou se pii poporodni hemostdze uplatni
tromboplastické placentarni elementy vyvolavajici intravazalni koagulaci
Vv misté nidace. (Mackt, 1996)

Tieti doba porodni mulZze probihat pasivné: Cekani na spontanni
odlouceni a vypuzeni placenty a oball; nebo je vedena aktivné: podani
oxytocinu a ergometrinu pro vyovolani mohutné kontrakce, zasvorkovani
pupecniku a mirny tah za pupecnik, eventuelné tlak na fundus délozni. Studie
ukazuji, ze aktivni vedeni tfeti doby podstatné snizuje poporodni krvaceni a je
méné Casta poporodni transfuze. Nepifiznivym uG€inkem aktivniho vedeni je

poporodni nauzea a zvraceni, bolesti hlavy a hypertenze. (Enkin et al., 1998)

Abnormalni trvani porodu

Piekotny porod (partus precipitatus): je spontanné probihajici porod trvajici
mén¢ neZ 3 hodiny. Dochazi k nému tehdy, kdy mé&kké cesty porodni
nekladou odpor (u vicerodi¢ek), pifi délozni hyperaktivité, casto
Vv piipadech cervikoistmické insuficience, u malych plodu.

Protrahovany porod (partus protractus): je takovy, ktery neni ukoncen do 18
hodin od zaatku porodni c¢innosti. Je cCast€ji u primipar. Jeho
frekvence je asi 5%. Prognosticky nejméné zavazné je prodlouzeni
latentni faze oteviraci doby (byva pii nezralém hrdle), kdy dalsi pribeh
je jiz normalni. ProdlouZenou aktivni fazi je oznacovan stav, kdy se
branka z 6 centimetrti zcela nerozvine do 5 hodin.

Neni-li po tfech hodindch zaznamendn pokrok v rozvijeni branky,
povazuje se to za zastavu porodu v prvni dobé porodni.

Vypuzovaci doba je prodlouzena, trva-li déle nez 1 hodinu.
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Priciny prodlouzeni porodu: slaba d¢lozni ¢innost (50% piipadi),
nepravidelnosti tvrdych a mékkych porodnich cest (uzkd panev,
nepom¢r, jizvy délozniho hrdla, uskiinuty pfedni lem branky, rigidni
hraz, vcestné tumory), nepravidelné drzeni a naléhdni plodu, velky
a zrudny plod, insuficience bfiSniho lisu, predavkovani sedativy
a spasmolytik.

Pti prodlouzeni porodu nad 24 hodin vzristd vyznamné mortalita
a morbidita novorozencu. Indikaci k operativnimu ukonéeni porodu je
trvani druhé doby porodni u prvorodicek nad 2 hodiny, u vicerodicek

nad 1 hodinu. (Mackd, 1996, Kotések et al., 1972)

2.7.5 Poloha rodicky

Zena by méla mit moznost zvolit si porodni polohu takovou, ktera ji vyhovuje.

Poloha rodicky v leze na zadech je i dnes vyzadovana ve vétSin¢ porodnickych ustavi,
prestoze ma za nasledek snizeni srde¢niho vydeje a snizeni tlaku ve femoralni arterii, coz
omezuje prokrveni d€lohy. Pfi poloze na boku k poklesu prokrveni nedochéazi. Intenzita
kontrakci v leze na zadech je nizsi a frekvence se zvysuje. Intenzita a efektivita kontrakci se
naopak zvysuje pfi poloze na boku nebo pokud Zena stoji. Vysledky nékolika studii tvrdi, ze
poloha v leze na zadech mize neptiznivé ovlivnit stav plodu pravé tim, ze snizuje krevni
prutok délohou a omezuje u¢innost kontraket.

Zena, ktera béhem oteviraci doby stoji, chodi nebo sedi zpiima, ma v priméru kratsi
porod, nez lezici rodicka.

Zeny se vzpfimenou polohou potiebuji méné analgetik nebo epiduralni analgezie
a dostavaji méné oxytocinu za G¢elem posileni délozni ¢innosti.

Vliv polohy Zeny v prvni dobé& porodni na stav novorozence po porodu a na nutnost

operativniho porodu nebyl dostate¢né prozkouman. (Enkin et al., 1998)

2.7.6 Fyziologicka krevni ztrata

Pti fyziologickém porodu je po porozeni plodu a ltizka déloha zcela vyprézdnéna,

dochazi k rychlé retrakci d€lohy, takze porod ma témef nekrvavy prabéh.
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Pti odlucovani lizka dochézi ke slabému krvéaceni, fyziologicka krevni ztrata byva
100 — 350 mililitrd. Pfi medikament6znim vedeni III. doby porodni byva krevni ztrata
50 — 100 mililitra. (Mackut, 1996)

Jiné zdroje uvadéji, ze fyziologicka krevni ztrata je:

250 — 500 mililitr (Roztocil et al., 1994)
300 mililitrt (Zwinger et al., 2004, Trnka, 1982)
150 — 200 mililitra (Kotasek, 1968)

Vétsi krevni ztrata signalizuje patologii. Poruchy ve tieti dobé porodni jsou spojeny se
silnym krvacenim, které bezprostiedné ohrozuje zivot matky. Jednd se o poruchy
v odlucovani lizka a poruchy ve vypuzovani lizka. Dal§i komplikaci mize byt hypotonie
nebo atonie délohy, tedy neschopnost délozniho svalu se retrahovat. Ztrata 500 ml je kritickd
hodnota a je nutno ji nahradit transfuzi. Pti ztrdtdch krve nad 1000 mlc je Zivot matky
bezprostiedné ohrozen. Krvaceni je nutno odliSit od ostatnich pfi¢in jako jsou krvaceni
z poranéni délozniho hrdla, afibrinogenemie a zadrzené &asti plodovych obali a lazka. (Snaid
etal., 1970)

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR uvadi, ze v roce 2005 byla porodni

komplikace — ztrata krve nad 500 ml u 2,4 % rodicek.

2.7.7 Porodni poranéni
Pti spontannim porodu se hraz pti prostupu hlavicky €asto trha. Vznikaji trhliny zadni
komisury, zadni poSevni stény nebo hraze a to rizného stupné. Trhliny maji nepravidelné
okraje, s tkani ¢asto zhmozdénou, anemisovanou, se sklonem k nekroze. Trhliny se obtizné
§iji a Spatné se hoji. Pokud vidime, Ze hrozi ruptura, je 1épe provést nastiih hraze.
Poranéni pti porodu jsou:
» poranéni zevnich rodidel
» poranéni hraze (I.stupenn — trhlina klize hraze a sliznice posevniho vchodu,
ILstupen — trhlina kiize a sliznice a trhlina svalstva, IIl.stupeni — trhlina porusila
fitni svérac, kompletni ruptura — byla roztrzena 1 sténa konecniku)
poranéni pochvy
poranéni délozniho hrdla

ruptura délohy

YV V VYV V

poranéni panve (ruptura spony, uvolnéni spony zlomeni kostrce)

(Kotasek et al., 1972)
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Provedeni epiziotomie piedpoklada tyto pfinosy: prevence poskozeni analniho svérace
a rektalni sliznice, snadnéjs$i oprava i hojeni oproti spontanni trhliné pii porodu, prevence
traumatu hlavicky plodu a prevence poskozeni svalstva dna panevniho.

Medialni epiziotomie, oproti mediolateralni epiziotomii, se 1épe hoji, kosmeticky
pohled je lepsi a Zeny po epiziotomii ve stfedni ¢afe maji méné nepiijemnych pocitl pfi
pohlavnim styku. Na druhou stranu témét Ctvrtinu medidlnich epiziotomii provazi ruptura
hraze vyssiho stupné, u mediolateralnich epiziotomii je to méné nez 10 %. Enkin et al., 1998)

Pro rok 2005 zaznamenal Ustav zdravotnickych informaci a statistiky jako porodni
komplikaci — epiziotomii v 50 % piipadt. Dale u 17 % porodd doslo k poranéni hraze nebo

¢ipku. Ruptura délohy byla v 0,1 % ptipadi.

2.8 Stavy komplikujici porod

Pribéh spontanniho porodu mtize byt ovlivnén fadou vice ¢i méné patologickych

faktort, které ovlivni trvani jednotlivych porodnich dob a porodu celkem.

Pted€asny porod
Neptipravenost mékkych porodnich cest a snizend citlivost
myometria na oxytocin komplikuje snahu o porod vaginalni cestou
a indikuje ukonceni cisafskym fezem. Priibéh spontanniho porodu po
neuspesné tokolyze se nelisi od porodu donoSené¢ho plodu, jen se
snazime co nejdéle zachovat vak blan. I. a II. doba muize byt
komplikovéna dé€lozni hypoaktivitou, ale Castéji hyperaktivitou, které

ohroZzuji plod.

Nepostupujici porod

Ptic¢iny mohou byt:

= patologie porodnich cest (kosténé panve, meékkych cest
porodnich — vulvy/ pochvy/ d€lohy), patologie adnex

= patologie porodnich sil (slaba d€lozni ¢innost, nadmérné silna
délozni ¢innost, nekoordinovana délozni ¢innost, hypertonicky
dolni segment délozni, tonické kontrakce, poruchy biisniho
lisu)

= rigidita délozniho hrdla, spasmus branky
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Nepravidelné polohy a drzeni plodu

Nepravidelné naléhani pii poloze podélné hlavickou jsou:

vysoky pfimy stav (hlavicka vstupuje Sipovym Svem do
pfimého priiméru panevniho vchodu; asi 0,5 % porodi)
= hluboky pficny stav (hlavicka prostupuje panevnimi rovinami
smérem k panevnimu vychodu bez vykonani vnitini rotace na
panevnim dnu a Sipovy Sev je tedy v pficném praméru)
= abnormdalni rotace polohy podélné zahlavim (po progresi
hlavicky na panevni dno se pfi vnitini rotaci ota¢i zahlavi do
vyhloubeni kiizové kosti a ne pod symfyzu)
= asynklitismus (Sev Sipovy nelezi uprostied panve mezi
symfyzou a promontoriem)
= deflexni polohy hlavicky (hlava neni oddéalena fyziologicky od
hrudniku; poloha ptedhlavim/ poloha ¢elni/ poloha oblic¢ejova)
Nepravidelné polohy jsou:
* polohy pficné
» polohy Sikmé
* polohy koncem panevnim
Nepravidelna drzeni plodu jsou:
* nepravidelné drZeni hlavy (deflexe a lateroflexe)
* nepravidelné drZeni, naléhani a vyhtez hornich koncetin
» nepravidelné drzeni dolnich kongetin
Dystokie ramének
Po porodu hlavicky je pedni raménko zadrZeno za symfyzou
a nedochdzi kjeho rotaci do Sikmého a pficného panevniho

praméru.

Porod viceéetného téhotenstvi

Nepravidelnosti placenty a pupecniku
Patfi sem vcestné lazko, poruchy odlucovani placenty,

nepravidelnosti délky pupecniku, naléhani a vyhfez pupecniku,
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torze pupecniku, pupecnikové uzly, upon pupecniku v blandch,
poranéni a pietrzeni pupecniku, ovinuti pupecniku kolem plodu.

(Zwinger et al., 2004)

Poporodni krvaceni
Pfi¢inou je porodni poranéni, atonie délohy nebo porucha

srazlivosti krve.

Inverze délohy
Mize vzniknout jako nasledek nadmérného tahu za pupecnik pfi
relaxované déloze, pfi silném tlaku na fundus nebo vyjimecné
zvySenim intraabdominélniho tlaku pfi kasli nebo zvraceni.

(Enkin et al., 1998)

2.9 Léky za porodu

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky k4, Ze podil rodi¢ek, kterym jsou pfi
porodu podavany léky, zlstava v poslednich letech zhruba stejny a ¢ini okolo 90 %. Nejvic
jsou zastoupena uterotonika vcetné oxytocinu. Dale 14 % rodi¢ek dostalo v roce 2001
antibiotika, v roce 2004 to bylo 22 %. Nartst podavani antibiotik je pravdépodobné spojen
S narstem porodu cisaiskym fezem.

Léky, které maji ovlivnit porod, jejichz aplikace kon¢i ukon¢enim porodu, jsou:

a) uterokinetika: preparaty vyvolavajici pravidelné kontrakce délohy; pouzivaji se

K indukci porodu, 1é¢bé primarné a sekundarné slabych déloznich kontrakei
a spolu s uterotoniky k 1é¢bé poporodniho krvaceni; nejéastéji pouzivana l1é¢iva
jsou oxytocin, prostaglandiny E2 a F2-alfa

b) uterotonika: latky vyvolavajici tonickou, dlouho trvajici kontrakci myometria;
pouzivaji se namelové alkaloidy (methylergometrin) a derivaty prostaglandint
(Prostin M 15); jejich aplikace je kontraindikovana Vv pribéhu I. a II. doby porodni
pro riziko intrauterinni hypoxie plodu v disledku vyvolaného déloZniho
hypertonu; podavaji se intravendzné, intramuskularné nebo peroralné pii krvaceni

ve III. dob¢ porodni
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d)

f)

9)

h)

)

tokolytika: preparaty tlumici délozni cinnost; podavaji se pii hrozicim
pfed¢asném porodu, za porodu se aplikuji rychle puasobici beta-mimetika
(Partusisten) pii hyperkontraktilit¢ myometria s hrozici hypoxii plodu a to bud’
jako akutni tokolyza pro zastavu kontrakci pied provedenim cisafského fezu, nebo
parcialni tokolyza pfi hyperkinetickych stavech myometria pro zlepSeni
fetoplacentarni perfuze

analgetika: kombinuji se ¢asto s anxiolytiky a spasmolytiky pro utlumeni bolesti,
ale neodstranuji bolest tplné; nevyhodou je riziko Gtlumu dechu matky i plodu,
hypotenze, nauzea a zvraceni; nejcastéji se pouzivaji Dolsin, Fentanyl, Tramadol,
Sufentanyl (nejcasteji Dolsin 50 mg i.m.)

anxiolytika: nejcastéji je aplikovan Prometazin, ¢asto se kombinuje s Torecanem
a Dolsinem pro lepsi schopnost snizit Uzkost, nauzeu a zvraceni; (nejcastéji
Diazepam 5-10 mg i.m. / nebo Prothazin 10-30 mg i.m.)

lytické smési (neboli neuroplegicka analgesie): Dolsin + Chlorpromazin +
Dihydroergotoxin + Prometazin; pfi pouziti je nutné peclivé sledovat vitalni
funkce matky, je riziko Gtlumu dechového centra

inhala¢ni piipravky: smés kysliku a oxidu dusného (Entonox) v poméru 1:1 ;

Vv prvni dobé porodni je nutno zahdjit inhalaci jiz v ptipravné fazi kontrakce; ve
druhé dobé porodni je naopak inhalace vhodnad mezi kontrakcemi, protoze v dobé
kontrakei pacientka tla¢i a je apnoickd; nevyhodou inhalacnich anestetik je
kontaminace ovzdusi porodnich salti s negativnimi diisledky pro personal

epiduralni _analgetika: patii mezi nejacinnéjsi metody ovlivnéni bolesti za

porodu (az 90 %); poziva se zejména Marcain + Sufenta; indikaci k epiduralni
analgezii je pfedevsim cervikokorporalni dystokie vyvolavajici nadmérnou bolest;
kontraindikaci jsou morfologické zmény v misté vpichu, alergie na anestetikum,
poruchy hemokoagulace, hypovolemie a nadmérnd obezita matky; mezi mozné
komplikace patii infekce v mist¢ vpichu, prinik do subduralniho prostoru,
krvaceni a poranéni cév; (nejcastéji Marcain 0,5% 10 ml)

paracervikilni _blokada: lokaln¢ phsobici anestetikum se aplikuje do

pericervikalniho prostoru; anestetikem se infiltruje pericervikalni tkan na urovni
klenby poSevni na ¢&islech 3, 6, 9, 12 a branka nesmi byt jiZ za$la; (nejcastéji
Lidocain 1% 10 ml)

pudendilni blokada: rutinné¢ je provadéna u vSech vagindlnich operacnich

vykoni ve II. dob& porodni, u vagindlnich porodii koncem panevnim

22



a u predc¢asnych porodi a to 5-10 minut pfed tim, nez chceme dosahnout
ochabnuti a analgezie svalstva dna panevniho, urogenitidlniho sinu a perinea;
pouziji se lokalni anestetika

k) infiltrace perinea: pomoci lokalniho anestetika; je pouzivana k bezbolestnému

osetfeni poranéni perinea po porodu

(Roztocil et al., 1999, Rabe, 1992)

2.9.1 Lééba poruch vypuzovacich sil

» Slaba déloZni cinnost. projevuje se slabymi kontrakcemi (pod 25 torr), malo
Castymi (mén€ nez 2 za 10 minut) a kratce trvajicimi. Primarn¢ slaba délozni
¢innost je od zacatku porodu; sekundarné slaba se objevi az v prubéhu doposud
normalniho porodu. Kontrakce v prvni dobé se zesiluji u rodicky nevycerpané
infazi 3-5 j. oxytocinu v 500 ml 5% gluko6zy rychlosti do 30 kapek za minutu.
Utinné je podani prostaglandini riznymi cestami. U vycerpané rodicky se
provede vakuumextrakce nebo klestovy porod. U vycerpané rodicky je vhodné
v prvni dobé podat barbituraty nebo lytickou smés, aby se vyspala a pak teprve
zesilit kontrakce.

» Silnd déloZni ¢innost (hyperaktivita a hypertonus): projevuje se kontrakcemi
Castéji nez 5 za 10 minut, s amplitudou pies 50 torr; nebo zvySenym klidovym
tonem nad 20 — 30 torr. Je vyrazné redukovan prutok krve placentou a plodu hrozi
hypoxie. Je nutné zastavit pfipadnou infuzi s oxytocinem, dale se podavaji
spasmolytika, tokolytika, lytické smési, ataraktika, Diazepam, Adrenalin az
uvedeni do narkdzy.

» Nekoordinovana déloZni ¢innost: znamena vytvoreni vice pacemakert, takze
viny se $ifi riznymi sméry a jsou neefektivni. Podava se lytickd smés a k posileni
dominance d€lozniho fundu se poda oxytocin v infizi. Prospésnd je dirupce vaku
blan. Casto je ale 1é¢ba net¢inna a je nutno ukongit porod cisaiskym fezem.

(Macku et al., 1996)

2.9.2 Porovnani riznych uterotonik

Podle studii neni mezi oxytocinem a ergotaminovymi alkaloidy vyrazny rozdil
Vv uc¢inku na poporodni krvaceni. Uziti ergotaminovych preparatl je Castéji spojeno se

zpozdénym vypuzenim placenty a se vzestupem krevniho tlaku oproti oxytocinu.
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Rozdil ale neni vyrazny. Podle studii se nedoporucuje samostatné profylaktické
podavani ergotaminovych preparatl, vyhodnéjsi se jevi kombinace obou skupin
preparati. Chybi studie porovnavajici vyhody pouzivani prostaglandini s oxytocinem
a ergotaminovymi alkaloidy.

Injekce oxytocinu do pupecnikové Zily pfi retenci placenty omezuje nutnost
manudalniho vybaveni placenty. Manualni vybaveni ale byva po aplikaci oxytocinu
obtizné pro retrakci délohy.

Prostaglandiny maji dobry hemostaticky efekt, proto jsou lékem volby pii
krvaceni pro atonii délohy. Nebylo ale stanoveno jaky preparat konkrétné, v jakém

mnozstvi a kterou cestou. (Enkin et al., 1998)

2.10 Novorozenec

2.10.1 Porodni hmotnost

Podle hmotnosti délime novorozence na Ctyti kategorie:
e velmi nizka porodni hmotnost (méné nez 1500 g)
e nizkd porodni hmotnost (méné nez 2500 g)
e normalni porodni hmotnost (2500 az 3999 g)
e vysoka porodni hmotnost (4000 g a vice)
Velikost plodu zavisi na délce téhotenstvi, pohlavi plodu a parité.
Muzské plody jsou ve 40. tydnu t€Z8i, vazi v praméru 3438,2 g (+2 s 4334,7 g, -2 s 2613 @),
plody zenského pohlavi vazi 3320,3 g (+2 s 4137 g, -2 s 2503 Q).
Priimérnd hmotnost plodu u primipar je 3318,8 g, u sekundipar 3438,2 g, u tercipar 3485,6 g.
(Zwinger et al., 2004)
Memorix porodnictvi udava zavislost porodni hmotnosti na délce t€hotenstvi, pohlavi
a na vySce matky. (Rabe, 1992)
Hmotnost a délka novorozence jsou do jisté miry zavislé na hmotnosti a vySce rodicu,

stravovani t¢hotné nema vliv. (Trca, 1990)
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Novorozence klasifikujeme podle vztehu porodni hmotnosti a gestacniho veéku na
novorozence: eutrofické (porodni hmotnost mezi 10. — 90. percentilem odpovidajiciho
gestatniho véku), hypertrofické (porodni hmotnost nad 90. percentilem odpovidajiciho
gestatniho véku), hypotrofické (porodni hmotnost pod 10. percentilem odpovidajiciho

gestacniho véku).

Graf ¢.1 Klasifikace novorozence dle vztahu porodni hmotnosti a gesta¢niho véku
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NedonoSené déti s vahou nizs§i 1500 g predstavuji rizikové novorozence, u nichZ se
v 50 — 80 % ptipadii objevuji vazné poruchy adaptace dychani a cirkulace, které ohrozuji dité
bezprostiedné¢ na Zivoté a dlouhodobé pro probéhlé zmény na mozku. Ve skupiné
novorozencl s vdhou 1501 — 1750 g vykazuje jedna tfetina tytéZ ptiznaky. (Mydlil et al.,
1984)
Perinatalni mortalita ve hmotnostnich skupinach podle bavorské studie:
e <1500¢9....23,7%
e <25009g...69%
e >2500¢9....0,24 % (Rabe, 1993)
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2.10.2 Porodni délka

Primérné délka plodu u primipar je 49,9 centimetrii, u sekundipar 50,3 centimetry,

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

Graf ¢.2 Normogram télesné vysky, obvodu hlavicky a hrudniku v zavislosti na

gestanim stafi podle Ushera a McLeana:
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2.10.3 pH pupeénikové krve

Acidobazickd rovnovaha plodu uréovana post partum z pupecnikové krve novorozence je
relativné objektivni kritérium pro aktualni stav ditéte. Zakladnim ukazatelem stavu vnitiniho
prostiedi je hodnota pH. Jeho hodnota je ovliviiovana hlavné¢ dvéma skupinami faktort —
respiracnimi a metabolickymi.

Dynamika acidobazické rovnovahy krve plodu pfi hypoxii:

e plody s akutni hypoxii maji vyrazné snizené procento syceni krve kyslikem,
soucasné s tim se rychle snizuje pH, coz je zptisobeno prudkym zvysenim
pCO2 v arterialni krvi, takovym zplsobem se vyviji respiracni acidoza

e trva-li hypoxie delsi dobu, podil anaerobniho metabolismu roste, v Krvi se
hromadi kyselina mlécnd, respiraéni acidéza se méni na metabolickou
a dochdzi také ke zménam elektrolytové rovnovahy plodu.

Pti hodnoceni intrauterinni situace plodu a priabéhu porodu je tfeba znat hodnoty
acidobazického metabolismu z arterie a vény umbilikalni. Maji prognostickou hodnotu, pokud
jsou k dispozici bezprostiedné po porodu, uréuji i 1é¢ebny postup.
Normalni hodnoty z umbilikélni arterie: pH 7,25. Normdalni hodnoty z umbilikdlni vény:
pH 7.,3. (Roztocil 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)
Pted porodem je pH plodové krve 7,43, ale za porodu se pH sniZi na 7,37 az 7,34.
- pH 7,25 povazujeme v pribéhu porodu za dolni hranici
normy,
- pH 7,24 - 7,2 je patologicka hodnota
- pH 7,19 a nizsi je znamkou aciddzy a ohroZeni plodu
(Macku, 1975)
Dé&ti matek lezicich po celou dobu porodu na zadech maji niZz§i hodnoty pH
pupecnikové krve nez déti, jejichz matky lezi na levém boku. Aktivni tlaeni ve druhé dobé

zkracuje trvani porodu ale snizuje pH krve novorozence. (Enkin et al., 1998)
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2.11 Vedlejsi faktory ovliviujici fyziologii porodu

2111

Psychoprofylaxe

Psychologicka piiprava k porodu je pomérné stara. Vznikla v Rusku.

Sovétska skola porodnické psychoprofylaxe vychazi z predstav 1.P.Pavlova
o fyziologii a v ptipravé t¢hotnych zdiraziuje informaci a pouceni, ve snaze
posilit pirevahu kiiry nad podkorovymi centry. Hlavnim cilem je snizeni
porodni bolesti.

Francouzskd s$kola porodnické psychoprofylaxe vysSla ze Skoly
sovétské. Jeji mysSlenky spojila s psychoanalyzou a s predstavami vyznamu
porodni bolesti a prozitku porodu na vyvoj vazby matky a ditéte. Na rozdil od
sovétské Skoly zavrhuje analgesii a dochdzi az k extrémim, jako je
Leboyerova metoda, jejiz vyznam nebyl spolehlivé prokazan. (Bastecky et al.,
1993)

Myslenky ,,pfirozeného porodu® a ,psychoprofylaxe® zacaly jako
alternativy k tomu, co bylo chapano jako piemedikalizované porodnictvi,
S liberalnim pouzivanim 1ékti mirnicich bolest operativnich poroda.
Prikopnikem byl Dick-Read z Anglie, ktery vytvofil koncepci ptirozeného
porodu, zalozenou na myslence, ze Uzkost zvySuje napéti svalstva, coz je
pfi¢inou bolestivosti kontrakci. Prosazoval nacvik relaxace, rychlého dychani
béhem kontrakce a trvalou pfitomnost porodni baby béhem porodu. V téze
dobé¢ se objevily ¢etné jiné programy, vSechny s jednim spole¢nym cilem: uziti
psychologickych nebo fyzikalnich, nefarmaceutickych zplsobl prevence
bolesti pii porodu.

Moderni prenatalni kurzy rozsifily horizont za tento jednoduchy cil.
Dnes ma vétSina kurzii dalsi tkoly: spravné zdravotni navyky, ovladani stresu,
snizovani uzkosti, zlepSovani rodinnych vztahl, zvySovani sebevédomi
Hlavnim cilem je zvySeni pocitu sebejistoty Zeny ohledné bliziciho se porodu.

(Enkin et al., 1998)
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Ptipravné kurzy nelze jednoznacné ohodnotit, protoze psychoprofylaxe
je raznymi autory chépana rozdiln¢ co se tyCe naplné¢ i rozsahu piipravy
a jejich interpretace se tedy kurz od kurzu také 1isi. Uvedu piiklady:

- psychofyzicka 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 diveéru v moznosti 1é¢ebné
péce; zeny jsou pouceny o prubéhu t¢hotenstvi a porodu, o tcelnosti klidu
a uvolnéni, vyznamu spravného dychéani, o podstaté¢ nepiijemnych pociti
Vv pribeéhu porodu a o moznostech jejich tlumeni; seznami té¢hotnou s porodnim
salem (Macki et al,1998)

- jind metoda zdlraznuje svobodné chovani a prozivani béhem
téhotenstvi a porodu, u¢i zeny jak se uvolnit a byt spontanni; sebekontrolu,
nacvik dychani a porodnich poloh pokladé za nezddouci (Odent, 1995)

- téhotenstvi byvd chépano jako obdobi psychofyziologické krize
a nestability; t€hotenské zmény zasahuji oblast somatickou, fyziologickou,
endokrinni, psychickou a socidlni; t€hotenstvi je proto prozivano jako stresova
situace; K odstranéni stresu se nabizi nékolik metod, napiiklad nacvik
autorelaxace, joga, hatajoga, hypnodza, tanec tehotnych a rodicek, atp.
(Bastecky et al., 1993, Marek, 2002)

- soucasti péce o té¢hotné je organizovani kurzil, které si kladou za cil
seznamit zenu se zaklady Zivotospravy v téhotenstvi a s pribéhem porodu;
kurzy obvykle zahrnuji i téhotenskou gymnastiku, ptipravu k porodu a péci
o dité; je dobré, vede-li kurzy kromé gynekologa a porodni asistentky
i psycholog, pediatr a socialni pracovnik; cilem je odstranit strach z porodu,
prakticky nacvik relaxace — navozeni pozitivniho vztahu k ocekdvanému ditéti
a pfiprava na péci o dité; psychoterapie patii do rukou psychoterapeuta nebo
psychiatra, neni naplni psychoprofylaktické pfipravy; socidlni pracovnik
informuje o pravech a povinnostech rodi¢ii, pomahd v predstihu fesit obtizné
osobni situace, které mohou vzniknout po narozeni ditéte; pediatr seznami
rodi¢e s péci o dité bezprosttedné po porodu, s pripravou ke kojeni a s péci
o dité v prvnich mésicich po porodu; porodnik s porodni asistentkou informuje
o prubéhu porodu, o analgezii za porodu a fidi téhotenskou gymnastiku

(Zwinger et al., 2004)
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Cviceni v téhotenstvi

Pro gravidni Zeny je vypracovan systém cviki, jejichz cilem je: zlepSit
celkovou kondici, podpofit latkovou vyménu, povzbudit krevni ob¢h, zabranit
jednostrannému zatézovani nekterych svalovych skupin a kloubd, pfipravit na
porod nacvikem spravného dychani a relaxace. Cviky jsou piizplisobené
pokrocilosti gravidity.

Je zakézano cvicit do vyCerpani, zvyseni télesné teploty pii namaze nad
38°C, zadrzovat nepfiméfené¢ dech a tim zvySovat nitrobfisni tlak, je nutno
zamezit prochladnuti, rizikovy je pobyt v nadmoiské vySce nad 2500 m.n.m..

(Mack, 1992, Mack, 1996)

Sport a télesna zatéz v téhotenstvi podle némeckych studii, viz.

Memorix porodnictvi:

Pro sport: Proti sportu:

subjektivni pocit zdravi

radost ze sportu, cestovani

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

Vv téhotenstvi komplikace

profylaxe tromboembolie a varixi

traumatizace

pfedCasny odtok plodové vody,
délozni stahy, cast&j$i pupecnikové
komplikace

vzestup télesné teploty

vy$$i riziko infekce

snizené zasobeni plodu
(hyperventilace, vzestup kys. mlécné,

pobyt ve vySkach, matefsky stres)

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

Nevhodné sporty jsou: jizda na koni, tenis, brusleni, lyZovani, terénni

beh, potapéni skoky z vysky, cviceni na néfadi, mi€ové hry, silové sporty,
vrcholovy trénink aj. Naopak se doporucuje: kondi¢ni plavani, pomala jizda na

kole, rychla chlize a t¢hotenska gymnastika. (Mackt et al., 1998)
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2.11.3

Zmény na organismu téhotné, které lze ovlivnit 1é€ebnou télesnou
vychovou, se tykaji systému neurovegetativniho, hybného, cévniho, dechového
a vymeny latkové. Lécebna télesna vychova tedy muze:

e ovlivnit nepfiznivé zmény neurovegetativniho systému

e posilit bfi$ni svaly

e posilit prsni svaly

e posilit svaly dna panevniho a naucit tyto svaly uvoliiovat
e vytvofit navyk spravného drzeni téla

e zabranit vzniku plochych nohou

e zabranit vzniku kieCovych zil

e udrzet a zvysit vitalni kapacitu plic

e podporit stievni peristaltiku, zabranit zacpé

(Volejnikova et al., 1993)

Jsou i knihy, kde se do¢teme, ze t€hotensky télocvik zkracuje délku porodu.
(Trc¢a, 1990)

Pritomnost otce u porodu

Ucast manzeld a partnerd u porodu je ve vyspélych zemich novym
fenoménem. ProtoZe zeny v téchto zemich dosahly toho, Ze porod byl uznan za
pozitivni zazitek, pokladd se vylouceni partnera Zeny a otce ditéte za
nesmyslné.

Nemocnice dovoluji a zvySenou mérou podporuji aktivni tlohu muzi
pfi porodu v péci o partnerky, protoZze rodi¢ka psychologickou podporu
potiebuje a porodni asistentky a sestry mivaji k jejimu poskytovani malo Casu.
V tadé zemi primyslového svéta se v pribehu dvaceti let pfitomnost partnera
u porodu zmeénila z ptilezitostné povolované Gcasti v pravidelnou a béZnou.

Studie o vlivu pfitomnosti otce u porodu byly omezené malym
rozsahem vzorku a samovybérem. Vyzkum 70. let, kdy pfitomnost otce byla
nezvykla, sledoval spiSe skupiny zen z vysSi spoleCenské tiidy, které se
ucastnily prenatalnich vychovnych kurzti a preferovaly nelékaiské vedeni

porodu.
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Neexistuje fadny vyzkum podpory poskytované manzelem a partnerem.
Nebylo také zjistovano, jakou podporu zena ocekava, jakd se ji poskytne
a jakou bude pottebovat. Nékolik piehledt, které pouzily retrospektivni
pohovory, se tdzalo na kvalitu podpory pii porodu. Vysledky se v né€kolika
hlediscich zajimavé shoduji: partnefi jsou ocenovani velmi vysoko, vétSinou
vyse nez porodni asistentky.

Objevily se n€které pochybnosti o pfenechani podptirné role otcim. Jde
o to, zda jsou schopni zastat zodpovédné ukoly, které bézné plni zkuSené
a profesionalné cvi¢ené osoby. Jinou otazkou je, zda je otec schopen veétsi
podpory, kdyz se sdm emociondln¢ ucastni. Podili se na celé situaci a n¢kdy
potfebuje pomoc sam. Dalsi uvahy fe$i, zda otcova pfitomnost nemuze
negativné ovlivnit rodicku nebo i normalni postup porodu. Pfi velkém napéti
ve vzajemném vztahu paru mize partner poskytovat praktickou i emocionalni
pomoc obtizn¢ a Zena ji tézko piijima. Nedavna studie zamétena na sledovani
bolesti pfi porodu shledala, ze Zena v pfitomnosti partnera, ktery se
nespokojuje jen ujisStovadnim o své pritomnosti, ale cilené¢ povzbuzuje ovladani
bolesti, potfebuje nizs$i pocet epiduralnich anelgezii a méné Casto pocituje
panicky strach, vyCerpani nebo nesnesitelnou bolest. Samovybér piipadi vSak
pusobi problém interpretace a zevSeobecnéni vysledkl takovych studii. (Enkin
etal., 1998)

Ptitomnost otce u porodu pfispiva ke zvladnuti stresové situace a tim
urychluje prubéh fyziologickych i patologickych porodu, pfispiva k lepsSimu
zvladnuti bolesti a tedy k méné Casté aplikaci analgetik. (Roztocil et al., 2001)

V poslednich letech se stava trendem doprovézeni rodicky specialné

proskolenou asistentkou, které se fika dula.

2.11.4 Ovlivnéni porodnich bolesti

Mira porodnich bolesti je individualni, zavisi na mnoha okolnostech
vCetné prosttedi a pfistupu oSetfujici a provazejici osoby. Mezi
nefarmakologické metody ovlivnéni bolesti patii:

= techniky omezujici bolestivé podnéty: patii sem zména polohy

matky, razné pohyby, protitlak (tlak na urcitd mista v ktizi),
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abdominalni dekomprese (tlak na ostatni ¢asti téla pomoci
specialniho pfistroje, jiz se nepouziva)

= technika aktivujici periferni receptory citlivosti: plsobeni
povrchového tepla a chladu, koupel, masdze, akupunktura,
akupresura, kozni elektrickd stimulace nervl, intradermalni
injekce sterilni vody do kiizové oblasti, aromaterapie

= techniky posilujici sestupné inhibicni dréhy: soustfed’ovani
a rozptylovani pozornosti, hypnoza, audioanalgezie (hudba)

(Enkin et al., 1998)

2.12 Studie faktoru ovlivnujicich priabéh téhotenstvi a porodu

2.12.1 Vliv véku matky na téhotenstvi a porod

* V poslednich letech pfibyva Zen rodicich poprvé ve tficeti a vice letech. U téchto
rodicek ale stoupd riziko ptfedcasného porodu, nizké porodni vahy a imrti ovorozence.
Rodickam castéji hrozi preeklampsie. Doporucuje se vénovat té¢hotnym po tficitce

zvySenou zdravotni péci. (Nabukera et al., 2006)

» Antropometricka studie z university v Indii uvadi riziko pfed¢asného porodu u matek
mladSich 18 let a to pro jejich parametry: vySka pod 145 cm, vaha pod 45 kg a anemie
(hemoglobin pod 9 g/dl). (Malviya et al., 2003)

2.12.2 Faktory ovliviujici poranéni hraze pfi porodu

» [e¢kafi v Marylandu méfili vySku hraze u rodi¢ek a dospéli k zavéru, ze primérna
vyska hraze je 3,9 cm (+/-0,7) a rodicky s vyskou hraze pod 2,5 cm maji vyrazné vyssi
riziko ruptury hraze IIl.stupné. VySka perinea pod 3,5 cm znamend vyssi procento

operativnich porodu. (Deering et al., 2004)
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2.12.3

Universita v Clevelandu predlozila zaveéry tamni studie, které fikaji, Ze nizka vaha
zeny pied téhotenstvim a nizky vahovy pfirtstek v gravidit€é znamenéd vétsi riziko

poranéni hraze pti porodu. (Ehrenberg et al., 2003)

Odbornici z Anglie doporucuji masaz hraze v téhotenstvi pro redukci vykonl
episiotomie a redukci porodnich poranéni. (Beckmann, 2006) Ke stejnym zavéram
dospéli i v USA, krom toho masaz hraze béhem porodu nema na porodni poranéni

vliv. (Keenan, 2000)

Odbornici ve Svédsku porovnavali rizika poranéni hréze za porodu pii klasické poloze
Vv sed¢ a pii poloze v kle¢e. Shrnuji, Ze rizika poranéni kone¢niku se v obou skupinach
vyznamné neli$i, ale v poloze v sedé se Castéji provadi vykon epiziotomie, snad pro
vyssi tlak na kone¢nik. Vzptimenou polohu doporucuji jen zdravym rodickam

V terminu. (Altman et al., 2006)

Riziko poranéni hrdze u prvorodicek ptedstavuje prodlouzeni druhé doby porodni nad

40 minut, nizky vék matky a pouziti epiduralni analgezie. (Sheiner et al., 2006)

Faktory spojené s komplikovanym porodnim poranénim

Tym z Washingtonu sledoval pfi¢iny komplikovaného vaginalniho operativniho
porodu. Za vyssi rizika povazuje stoupajici v€k matky, vyssi BMI matky, diabetes,

polyhydramnion, indukovany porod a protrahovany porod. (Gopalani et al., 2004)

Studie z nemocnic v Detroitu a Tokiu varuji pfed medialni epuziotomii pro riziko
poranéni andlniho svérace. Zvlast nebezpecna je kombinace medialni epiziotomie
S vaginalnim operativnim porodem a to u prvorodicek i vicerodic¢ek. (Kudish et al.,

2006, Nakai et al., 2006)

Lékati z anglické nemocnice v Dundee doporucuji cisafsky fez u primipar jako

prevenci poruch svalstva dna panevniho v pozdéjsim véku. (Uma et al., 2005)
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2.12.4

Epiziotomie pfFi porodu

Vyzkum z Istambulu ftikd, ze provadéni mediolaterdlni epiziotomie zplisobuje
poruchy sexualnich funkci po porodu, zejména bolestivost pohlavniho styku, poruchu
lubrikace a ztratu libida a doporucuje zvazit nutnost provedeni epiziotomie. (Baksu et

al., 2006)

Lékati z finské nemocnice tikaji, ze mediolaterdlni epiziotomie je uc€innou ochranou
pired rupturou hraze vyssiho stupné, zvlast pii operativnim vaginalnim porodu,

porodni hmotnosti nad 4000g a u primipar. (Aukee et al., 2006)

Epiziotomie, dystokie ramen, operativni vaginalni porod a druha doba porodni delsi

nez jedna hodina jsou rizikové faktory pro poranéni andlniho sfinkteru u multipar.

(DiPiazza et al., 2006)

Mediolateralni epiziotomie byva Casto provadéna nespravnou technikou a znamena
potom vyss§i riziko poranéni analniho svérace s nasledkem inkontinence. Rizikem
poranéni svérace jsou dale kleStovy porod, vakuum extrakce a porod nad 40. tydnem

t€hotenstvi. (Andrews et al., 2006)

Studie 1ékaii v Pensylvanii ukézala, Ze 1€kafi praktikujici méné nez 15 let provadéji
epiziotomii jen ve 22 % ptipadl. Lékafi s praxi nad 15 let provadéji epiziotomii ve
32 % ptipadt. Privatni Iékati provadéji epiziotomii Castéji, nez lékaii z vefejného

zdravotnického zatizeni. (Goode et al., 2006)

Epiziotomie oSetfované pod vlivem lokalniho anestetika bupivakainu znamenaji delsi
analgeticky efekt a niz$i spotfebu peroralnich analgetik oproti pouziti lidokainu.

(Fyneface-Ogan et al., 2006)

V nemocnici v Hong Kongu je epiziotomie u primipar provadéna rutinné (v 97,9 %
porodll). Riziko poranéni hraze a svérace je tim redukovano, ale na druhé strané je
vys8i procento komplikaci hojeni poporodniho poranéni a vyssi bolestivost po porodu.

Rutinné provadéné epiziotomie se zdaji byt Skodlivymi. (Lam et al., 2006)
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Rutinni provadéni epiziotomie odsuzuji i studie provadéné ve Francii. (de Tayrac et
al., 2006) Epiziotomie je ve Francii provadéna u 68 % prvorodicek a 31 %
vicerodi¢ek. V poslednich letech procento provedenych epiziotomii klesa. Epiziotomie

je provadéna Castéji u starSich rodicek. (Vendittelli et al., 2006)

Dutvody pro epiziotomii v Portugalsku jsou: perinealni rigidita (28,7 %), primiparita
(23,7 %), makrosomie plodu (11,9 %) a pfedCasny porod (10,2 %). NejCastéji je
provadéna mediolateralni epiziotomie (92,0 %), kdy tento typ epiziotomie se 25,9 %
1ékatt naucilo ve Skole a v 19,4 % pfipadid je tento typ provadén v urcitém

zdravotnickém zaftizeni rutinng. (de Oliveira et al., 2005)

Lékaii v Plzni provedli vyzkum a zjistili, ze kratké perineum neni divodem
K provedeni epiziotomie a neznamena nutné riziko ruptury hraze. Pokud byla
provedena epiziotomie, zbyva jen kratkd vzdalenost mezi neporuSenou ¢asti hraze
a svéracem a je velké riziko poruSeni svérace, proto se v tomto ohledu jevi epiziotomie
jako neopodstatnénd. Proto pokud je delsi perineum byva delsi epiziotomie a vyssi

vyskyt poranéni svérace. (Kalis et al., 2005)

V Anglii posuzovali provadéni epiziotomii a zjistili, Ze porodni asistentky provadéji
krat$i epiziotomie oproti lékaitm. Daéle zjistili, Ze jen asi 22 % epiziotomii je
provedeno spravné mediolateralné a ostatni mediolateralni epiziotomie jsou provadény

chybné a jsou spiS§ medidlni. (Andrews et al., 2005)

Turecti odbornici popisuji: vazné poranéni hraze se vyskytuje ve 2 % porodu, ve 3 %
porodi se stfedni epiziotomii a v 1 % pfipadi s mediolateralni epiziotomii.

Nedoporucuji medidlni epiziotomii pii hrdzi kratsi 3 cm. (Aytan et al., 2005)

2.12.5 Vliv BMI matky na téhotenstvi a porod

Nemocnice St. Mary v Londyné provedla rozsahlejsi studii zabyvajici se matefskou
obezitou. Matky rozdé€luje: normélni vdha (BMI 20 — 24.9), mirna obezita (BMI
25 — 29,9), obezita (BMI nad 30). U matek s nadvahou a obezitou zjistili vzestup

téchto rizik: gestacni diabetes, preeklampsie s proteinurii, indukce porodu, sekce,
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vys$$i poporodni krvéceni, infekce rodidel a mocovych cest, infekce porodni rany,
vysoka vaha novorozence, intrauterinni odumteni plodu.
Na druhou stranu bylo méné poroda pred 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,
gestacniho diabetu a zanétu mocovych cest. Riziko sekce je vyssi jen ve skupiné velmi

obéznich Zen. (Varma, 1984, Galtier-Dereure et al., 1995)

Také ve Velké Britdnii zjiStovali 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: poterminova gravidita, indukce
porodu, instrumentalni porod, makrosomie plodu a dystokie ramen. Pro matku to
znamena tato rizika: poporodni krvéceni, krevni transfuze, zdnéty mocovych cest,
zanéty délohy a poporodni rany, evakuace délohy a tromboembolické komplikace.
Apgar skore v prvnich péti minutdch byva u takovych novorozenci ¢asto pod 7 a pH
Z pupe¢nikové krve byva pod 7,2 . Novorozenci pak vétSinou potiebuji podporu

dychani a jsou odk4azani na péci v inkubatoru. (Usha Kiran et al., 2005)

Stejné Setfeni prob&hlo v nemocnici v Chile viz. vySe. (Atalah et al., 2004)

Riziky vy$§iho BMI se zabyvali také v n€kterych nemocnicich v USA a dospély ke
stejnym zavérim. Tedy, Ze obezita predstavuje riziko komplikaci v t€hotenstvi a za
porodu. (Kabiru et al., 2004)

Jeden z vyzkumt provadény v USA hodnoti vliv BMI a hmotnostniho pfirastku mezi
14. a 28. tydnem gravidity na pted€asny porod. Matky rozdéluje na zédkladé¢ BMI do tii
kategorii: podvéaha ( pod 19,8), primér (19,8-26,0), nadvaha (nad 26,0); a na zaklade
hmotnostniho pfirastku: nizky (pod 0,5 bodii za tyden), stfedni (0,5-1,5 bodl za
tyden), vysoky (nad 1,5 bodii za tyden).

V zavéru je uvedeno, ze nizky vahovy pfirtstek je spojen se vzriistem rizika
porodu pred 37. tydnem gravidity, zvlast¢ pokud ma matka podvahu jiz pted
téhotenstvim. (Schieve et al., 2000)
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Jina studie z USA provedend stejnymi autory se pfiklani k vyznamu hmotnostniho
ptirastku za tyden, ale popira vliv BMI matky. Shrnuje dale tyto skutecnosti:
» riziko predCasného porodu je nizs$i ve skupiné Zen s prumérnym vahovym
prirastkem 0,35 — 0,46 kg za tyden a s Cistym hmotnostnim piirGstkem
0,27 — 0,37 kg za tyden
» vys$si i niz§i hodnoty jsou spojeny s rizikem ptred¢asného porodu

posuzovani rizika dle BMI matky neni piesné (Schieve et al., 1999)

Dalsi prace rovnéz z USA sleduje podvahu matky a neadekvétni vahovy pfirtstek ve
tretim trimestru téhotenstvi jako riziko pfedcasného porodu a vSima si rozdilt
Vv riznych etnickych skupinach. Jejich vysledky jsou:
» vahovy priristek zen, které porodily pied¢asné, byl podobny vahovému
ptirtistku zen rodicich v terminu
» podvédha pred téhotenstvim (BMI pod 19,8) téméF zdvojndsobuje
pravdépodobnost pied¢asného porodu (Siega-Riz et al., 1996)

Podobny vyzkum probéhl v Kanad¢, kde sledovali vliv nizké télesné vysky matky,
nizkého BMI pred t¢hotenstvim a nizkého vahového prirastku na pred¢asny porod
(pfed ukonc¢enym 37. tydnem gravidity), pficemz zohledniuji vliv rasy a vliv kufactvi.
Zavery:

» zeny s vySkou 157,5 cm a mensi maji vyssi riziko pfed¢asného porodu

» BMI pied téhotenstvim pod 19,8 je rizikem piedCasného porodu

» vahovy priristek pod 0,27 kg za tyden je rizikem pred¢asného porodu (Kramer

etal., 1995)

Také provedena Setfeni v nemocnici v Birminghamu a v Montrealu potvrzuji zjisténi,
ze vysledky antropometrickych méfeni a jejich vliv na odhad rizika ptred¢asného
porodu, které je mozné ziskat v mezinarodnich databazich, jsou rozporuplné. Rutinni
antropometrie pied t€hotenstvim patrn€ neni pouZzitelnd pro urceni rizika pred¢asného

porodu. (Honest et al., 2004, Kramer et al., 1998)
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2.12.6 Vztah mezi BMI matky, vahovym pfiristkem a porodni vahou

novorozence

V nemocnici Hospital General de Zona 2A Troncoso ve Spanélsku odhaduji porodni
vahu pomoci metody dle Johnsona a Toshache, ktera bere v uvahu BMI matky a dalsi
parametry, napiiklad hodnoty hemoglobinu. Uvadé¢ji, Ze metoda je dosti piesna,

jednoduché a neinvazivni. (Gonzalez et al., 2003)

Naproti tomu National Women's Hospitdl na Novém Zélandu zpochybiiuje vyznam
méfeni BMI matky pro urcovani porodni vahy a prfiklani se k méfeni pomoci

ultrazvuku. (Farell et al., 2002)

Rozsahlejsi studie St. George’s Hospital v Londyné sleduje pfi¢iny nizké porodni
vahy novorozenct a uvadi tyto zavéry:
» vyskyt nizké porodni vahy je vyznamné vyssi u matek vazicich 50 kg
a méné (pti¢emz 75% Zen z této skupiny mélo podvéhu)
» umatek vazicich 81 kg a vice byla porodni vaha nad 2500 g
» nizké porodni véha je vyznamné vyssi pokud je vahovy pfirtstek mensi, nez
6 kg
» porodni vaha byva nad 3000 g, jestlize je vahovy pfirdstek 6 kg a vice
» U matek s nadvahou je vyssi vyskyt hypertenze v té¢hotenstvi, preeklampsie,
porodu cisafskym fezem a kleStémi
» U matek spodvahou je cast&jsi vyskyt predCasného porodu, intrauterinni

retardace a fetalniho distres syndromu (Varma, 1984)

Mensi vyzkumy provedly i nékteré dalsi nemocnice. Shoduji se, ze vahovy pfirtstek

pfedpovida porodni vahu. (Engstrom, 1984, Malnni et al., 2004)

Matemite Centre Hospitalier v Dakaru hledala souvislost mezi vékem matky, vyZivou,
paritou a BMI. Zjistili, Ze BMI neni urcujici, avSak Zeny s niZ§i hmotnosti maji
novorozence sniz§i porodni vahou. ZaleZzi také na vyskytu patologii bchem
téhotenstvi. (Ndiaye et al., 1998)
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» Dalsi zdroj uvadi, Ze antropometricka data matky a ditéte jsou podstatnym kofaktorem

pfi formovani celkového rizika pro zdravi matky a ditéte. (Raud et al., 1998)

2.12.7 Vztah BMI matky k ukonéeni porodu cisarskym rezem

.

» Setfeni v tomto sméru ukazuji, Ze riziko porodu cisafskym fezem stoupa s rostoucim
BMI matky. Ptfi¢inou byva cefalopelvicky nepomér. Jeden ze zdrojii uvadi, ze
cefalopelvicky nepomeér je Sestkrat CastéjSi u matek s BMI nad 30 oproti matkam
s BMI pod 20. Procento porodu cisafskym fezem stoupa také s nadmérnym vahovym
priristkem v t€hotenstvi, ktery zdvojnasobuje riziko vzniku cefalopelvického

nepoméru. (Young et al., 2002)

» Rozsédhlejsi vyzkum v ramci jedné némecké nemocnice naopak uvadi, ze vyskyt
cefalopelvického nepomeéru je sice u Zen s nadvahou c¢astéjsi, 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)

» Dalsi nemocnice v Némecku potvrzuje, ze konstitucné leh¢i a mensi Zeny, tedy
s niz§im BMI, nejsou diivodem pro obavy z komplikaci za porodu. (Rasmussen et al.,

1992)

*  Mensi vyzkum v nemocnici v Polsku uvadi:
» pramérny BMI je u matek 21,63
» u zZen s nadvahou (dle WHO) je vétsi Cetnost chirurgickych
porodi a vétsi krevni ztraty za porodu
» 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 snadvdhou (BMI 26,1 — 29,0) a u obéznich (BMI nad 29,0) je vyrazné

pomalejsi a je u nich Castéjsi vyskyt komplikaci za porodu. (Vahratian et al., 2004)
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2.12.8

2.12.9

Podobné zavéry uvadi také nemocnice v Chile: obezitu matky poklddad za dilezity
rizikovy faktor béhem téhotenstvi; kontrola obezity pfed t¢hotenstvim snizi riziko

sekce a umrti plodu o 10% a riziko hypertenze a gestacniho diabetu snizi na polovinu.

(Atalah et al., 2004)

Jeden z rozsahlejsich vyzkuma v USA sleduje vliv nizkého BMI matky (pod 19,8
vcetn€) a nizkého vahového ptirtstku (pod 0,27 kg za tyden) na prubéh téhotenstvi
a porodu. Jejich vysledky:
» nizky BMI pied t€hotenstvim vysoce souvisi s etnickou skupinou
» skupina s nizkym BMI pted t€hotenstvim a nizkym hmotnostnim
ptiristkem méla vyssi riziko intrauterinni retardace, poranéni hraze
za porodu a nizké porodni véhy
» matky s nizkym BMI mély nizsi riziko sekce a piedcasného porodu
» nizky BMI pred t€hotenstvim byl spojen s nizkou porodni vahou

(pod 2500 g) (Ehrenberg et al., 2003)

Vliv vyssiho vahového prirastku na téhotenstvi a porod

Studie probéhla v mensi nemocnici ve Francii informuje: zeny zahrnuté do tohoto
Setfeni mély normélni BMI; vahovy pfirtstek nad 18 kg byl spojen s vys$§im vyskytem
vaskularnich komplikaci matky, stoupla délka porodu, riziko sekce a riziko porodni

vahy nad 4000 g; riziko diabetu v t€hotenstvi nebylo zvySené. (Deruelle et al., 2004)

Leékarska univerzita na Floridé kritizuje nedostatek informaci o vahovém pfirastku

Vv téhotenstvi a s tim spojenych komplikaci. (Johnson et al., 1996)

Faktory ovliviujici délku porodnich dob

Universita v Mnichové se zabyvala parametry ovliviiujicimi délku druhé doby
porodni. Primérna délka 2.doby porodni je tu 70 minut. Mimo jiné tu dospéli
k zavéru, ze trvani druhé doby porodni neni ovlivnéno porodni védhou ani vékem

matky. Nejvétsi vliv maji nuliparita a epidurdlni analgesie. (Schiessl et al., 2005)
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Universita v San Franciscu zkoumala hypotézu, zda inava a ospalost v pokroc¢ilém
téhotenstvi ovlivni trvani porodu a jeho zpusob. Zjistili, Ze matky, které spi v noci
méné nez 6 hodin, maji delsi porod a 4,5x Castéji konci porod sekci. Matky, jejichz
spanek je velmi nepravidelny, maji také del$i porod a sekce ptichdzi v uvahu 5,2x

castéji. (Lee et al., 2004)

Délka porodu je krat$i u zen, kterym byl pfed porodem podan klystyr (v praméru
porod trval 409,4 minuty) oproti rodickam bez klystyru (459,8 minut). Riziko infekce

matky a novorozence bylo v obou skupinach srovnatelné. (Kovavisarach et al., 2005)

2.12.10 Podavani oxytocinu v l.dobé porodni

Pokud pokladame posileni déloznich kontrakei za nutné, prvnim krokem by mélo byt
protrzeni vaku blan. Kombinace amniotomie s oxytocinem stimuluje kontrakce 1épe
nez oxytocin sam. Neni prokazano, ze vysoké a stupniované davky oxytocinu jsou
vyhodnéjsi nez malé davky v pllhodinovych intervalech. Riziko hyperstimulace
a vétSich porodnich bolesti je vétsi u vysSich davek oxytocinu. Chybi studie podavani

prostaglandinti v prvni dob¢ porodni. (Enkin et al., 1998)

2.12.11 Podavani analgetik a anestetik béhem porodu

Studie University v Baltimoru fika, ze pouzivani epiduralni, spinalni, kombinované
a regiondlni anestezie je béZnou soucasti porodnictvi v USA. Popisuje, Ze je
pouzivano mnozstvi latek v rizném davkovani a vrozmanitych kombinacich.
Upozoriiuje, ze neexistuje protokol, ktery by pouzivané 1é¢iva rozdéloval podle u¢inku
a bezpecnosti a ktery by navrhoval postup pfi vybéru analgetika a anestetika v prib¢hu

porodu. (Althaus J., 2005)
Experti  z University v Kalifornii popisuji pouzivani systematickych analgetik
a spasmolytik pfi vagindlnim porodu jako béZnou praxi. Mimo jiné perinedalni lokalni

infiltrace je pouzivana v 23,7 % pfipadd, epiduralni analgesie v 23,2 % piipadu
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a blok pudendalniho nervu v 18,5 % ptipadd. Dal§i metody regionalni analgesie
(epiduralni infGze nebo pacientem kontrolovana epiduralni analgesie) jsou pouzivany
ziidka. Popisuji vzestup poptavky po regionalni anestesii a odklon od lokalni
infiltrace. Stav porodnické analgesie a anestesie v USA hodnoti na vysoké urovni.

(Meuser, 1997)

V nemocnici V Ivanicich probéhla studie, ktera fika, ze je 1épe zahajit kontinualni

epiduralni analgesii pii dilataci branky nad 3 centimetry. (Nagy, 1996)

Klinika v Némecku se zabyvala podavanim tramadolu, pethidinu a denaverinu pii
porodu. Tramadol je €asto pouZzivan k analgesii za porodu, protoze nemé depresivni
ucinek na dychaci centrum. Na této klinice testovali neinvazivni formu podani
analgetik u rodicek a shodli se na vhodnosti podavani tramadolu pii porodu ve formé

rektalnich ¢ipki. (Bredow, 1992)

Universita Aberdeen popsala pouzivani analgetik za porodu v letech 1986 az 2001.
Celkovy pocet porodt byl 81 418. Z toho 15,5 % Zen mélo epiduralni analgesii,

41,5 % 7en mélo za porodu opioidy. Zeny, které pozadaly o epiduralni analgesii, byly
mensi, mély vétsi hmotnost a novorozenec mél vétsi porodni vahu. (Bhattacharya et

al., 2006)

Ustav pro matku a dité v Lieverpoolu testoval vliv epidurdlni analgesie na matku
a dité. Shrnuje, Ze epiduralni analgesie redukuje porodni bolest, ale znamend zaroven
vys§i procento operativnich porodl, niz§i Apgar skore v paté minuté a dalsi
komplikace a doporucuje dalsi studie pro zvazeni pfinosu a rizik epiduralni analgesie.

(Anim-Somuah et al., 2005)

Anesteziologové z Israelu testovali podavani remifentanylu i.v. za porodu ve srovnani
s meperidinem i.v. béhem porodu. Zjistili, Ze podavani remifentanylu i.v. v malych

obCasnych davkach je efektivnéj§i a spolehlivéjsi prostiedek k redukci porodnich

bolesti. (Evron et al., 2006)
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2.12.12 Alternativy vedouci k redukci uzivani analgetik za porodu

» Skupina Iékari v Némecku poukazuje na analgeticky ucinek jizdy na rotopedu
v pribé¢hu porodu. Jizda na rotopedu stimuluje délozni kontrakce, uvolnuje
beta-endorfin, ktery ma analgeticky u¢inek a metoda je bezpecna pro plod. (Hartmann

et al., 2005)

»= Nemocnice v Bangkoku doporucuje Vv prvni dobé porodni pouzit ke snizeni porodnich
bolesti smétujicich do zad intrakutanni injekce se sterilni vodou. (Wiruchpongsanon,

2006)

» Také nemocnice v Teherdnu doporucuje k redukci k#izovych porodnich bolesti
subkutanni injekce sterilni vody do lumbosakralni oblasti. Studie byla kontrolovana

placebem, tedy injekcemi solného roztoku do lumbalni krajiny. (Bahasadri, 2006)

» V Norsku zkoumali efekt akupunktury na porodni bolest pfi vaginalnim porodu jako
nahradu za epiduralni analgesii. Zaznamenali pokles poptavky po epidurdlni analgesii

a ptiznivy vliv akupunktury na porodni bolest. (Nesheim, 2006)

= Svycarska klinika pozorovala snizeni podavéani analgetik pii porodu do vody. Metodu
oznacuje jako cennou a nadéjnou. Zaroven upozoriiuje na nedostatek zprav o rizicich

této metody. (Zenetti-Dallenbach et al., 2006)

2.12.13 Vyznam prenatalnich pripravnych kurzu

=V nemocnici v Polsku zjistovali navstévnost a ptinos prenatalnich kurzi. Vétsina zen,
které pfiSly do porodnice, byla poucena o alternativnich polohach pii porodu
a o moznosti analgetickych technik. Jen 25,1 % pfichozich rodi¢ek navstévovalo
prenatalni kurz. 81,2 % zen chtéla rodit v porodnici, 10 % chtélo rodit doma a 8,8 %
zen chtélo rodit v porodnich domech. 51,1 % Zen preferovalo porod do vody a 22,5%
zen chtélo rodit na porodnim kfesle. Porod cisatskym fezem by volilo 13,8 % rodicek.
Ukézalo se, ze prenatalni kurzy maji velky vliv na informovanost a ovlivnéni minéni

Zeny co se ty¢e prub&hu porodu. (Kosinska et al., 2005)
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Ve Svédsku zjistili, Ze primérmé porodni vaha stoupla za poslednich padesat let
23484 g na 3566g. Studie vyloucila vliv t¢hotenskych programii a predcasné
matefské dovolené na vzestup porodni hmotnosti. Doporucuje zaméfit se na stravovaci

navyky, koufeni v t€hotenstvi, vék, paritu a télesné proporce matky. (Sydsjo et al.,
2006)

Studie z Italie tika, Ze zeny absolvujici pfedporodni pifipravny kurz maji méné

epiziotomii, ale riziko sekce a porodniho poranéni se neméni. (Marchisio et al., 2006)

2.12.14 Vyznam cviceni v téhotenstvi pro prubéh porodu

Cviceni tehotnych ve vodé zlepSuje psychickou i télesnou kondici, redukuje kiizové

bolesti a zlepSuje pohyblivost Zen. (Smith et al., 2006)

Studie mensiho rozsahu provedend v lowa City tvrdi, ze cviceni v t€hotenstvi mize
zkréatit prib¢h druhé doby porodni a snizit vyskyt porodnich komplikaci, ale nema vliv
na délku téhotenstvi, trvani prvni a tfeti doby porodni, porodni vahu a délku

a neovlivni ani Apgar skore v prvnich péti minutach. (Botkin et al., 1991)

2.12.15 Vyznam pritomnosti otce u porodu

Ucast otce b&hem tehotenstvi a pii porodu redukuje vyskyt poporodnich depresi.
Nejvétsim rizikem vyskytu poporodnich depresi je tzkost a deprese v priib&hu

téhotenstvi. (Zhang et al., 1999)

V Univerzitni nemocnici v Hong Kongu zaznamenali: pfi pfitomnosti otce u porodu je

kratsi celkova délka porodu a je nizs§i spotieba analgetik za porodu. (Ip, 2000)

Na Kklinice v Zahiebu v Polsku dosli k témto zavérim:
» pritomnost otce u porodu zkracuje délku porodu, je mensi vyskyt intrauterinni
asfyxie plodu, méné¢ sekci

> je-li otec u porodu, je Castéji indukce porodu
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» otec u porodu neovlivituje frekvenci poddvani spasmolytik a analgetik

(Herman et al., 1997)

= Pritomnost otce na kurzu pro téhotné a pfitomnost u porodu ovliviiuje vztah Zeny

k t¢hotenstvi a k porodu a redukuje stres za porodu. (Saisto et al., 2001)
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EXPERIMENTALNI CAST
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3.1 Parametry studie

3.1.1 Vybér rodic¢ek a kontrolni skupiny rodic¢ek

Do studie byly zatazeny rodicky z Porodnické a gynekologické kliniky
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové, které porodily v roce 2001, o celkovém
poctu 371. Z toho 186 zen absolvovalo prenatalni pfipravu k porodu na této
klinice a 185 Zen kurz nenavitévovalo. Zeny z obou t&chto skupin rodily
piirozenou cestou. Duraz byl kladen na udaje u prvorodi¢ek. Zaznamendvany
byly nasledujici udaje: jméno rodicky, datum narozeni rodicky, vék rodicky,
datum porodu, vyska rodicky, prekoncepcni hmotnost, hmotnost pred
porodem, hmotnostni ptirastek, stafi gravidity, délka 1.doby porodni, délka
2.doby porodni, délka 3.doby porodni, délka porodu celkem, krevni ztraty,
pohlavi novorozence, porodni hmotnost, porodni délka, pH pupe¢nikové krve,
po kolikéaté zena rodi, zda Zena absolvovala télocvik v t€hotenstvi, pfitomnost
otce u porodu, zda se Zzena zaCastnila pfipravného kurzu pro téhotné, zda byla

provedena episiotomie, pouzité 1éky za porodu, komplikace béhem porodu.

3.1.2 Ziskavani dat

Data byla ziskdvana v archivu Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.
Zde byly informace vypisovany zporodni knihy a 2z porodopisi
a zaznamenavany do pfedem piipravenych tabulek. Soubor obsahuje vSechny
rodicky, které navstévovaly pripravny kurz k porodu vroce 2001, datumy
porodl jsou proto piirozené rozprostteny v pribéhu celého roku. Kontrolni
skupina rodiCek byla pofizena tak, Ze zapsana byla vZdy rodicka ze stejného
dne nebo nésledujiciho dne, kterd ale kurz neabsolvovala. Timto se statistické
hodnoceni vyhyba piipadnému vnéjSimu vlivu (slouZici personél porodnice,
pocasi, ro¢ni doba, atp.) na posuzované skupiny. Ze souboru byly vyfazeny

zeny, jejichz te€hotenstvi bylo ukonceno cisafskym fezem.
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3.1.3 Zpracovavani a vyhodnocovani dat

K vlastnimu statistickému vyhodnoceni byl pouzit program GraphPad
Prism 3.00 a Microsoft Excel ze sady MS Office 2003 SR-1 Professional.
Posuzovany byly nasledujici parametry: pocet piipadl, aritmeticky primér,
smérodatnd odchylka, smérodatnd odchylka aritmetického priméru, median,
minimum a maximum Vv souboru, 95% konfiden¢ni interval (horni a dolni
mez), byl proveden test normality. Statisticka vyznamnost rozdili mezi
soubory byla hodnocena neparovym t-testem, byl proveden F-test posuzujici
vyznamnost rozdilu odchylek. Pak byly hledany korelace mezi sledovanymi
daty a pokud se objevila zavislost mezi dvéma posuzovanymi parametry, bylo
provedeno hodnoceni linearni regrese. Pozadovana spolehlivost testi byla

zvolena na hladin€ vyznamnosti p = 0,95.

3.1.4 Clenéni vysledku

Vysledky jsou pro vétsi prehlednost ¢lenény do nasledujicich oddili:
a) pramérné hodnoty sledovanych parametra
b) ptehled medikace za porodu ve FN-HK
¢) ptehled provedenych episiotomii ve FN-HK
d) piehled komplikaci za porodu u sledované skupiny rodi¢ek
e) sloupcova analyza, t-test
f) korelace

g) linearni regrese
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3.2 Pruamérné hodnoty sledovanych parametrt

3.2.1 Metodika

Vybrand data byla podrobena sloupcové analyze a sefazena do

nasledujicich tabulek, kde je pozornost soustiedéna zvlasté na prvorodicky:

3.2.2 Vysledky

Viz. tabulky ¢.1 — €.2 Primérné hodnoty
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Tabulka €. 1 Priimérné hodnoty

Sloupcova analyza

Sledovany parametr Pocet
yp pfipadd | Minimum Median | Maximum | Prdmér
vek celkem 371 16,00 27,00 48,00 27,51
prvorodic¢ky 233 16,00 26,00 38,00 25,91
- celkem 369 148,00 168,00 185,00 167,20
vyska
- celkem 370 40,00 60,00 126,00 62,61
prekoncepéni hmotnost (kg)
prvorodi¢ky 232 41,00 60,00 95,00 62,53
hmotnost pfed porodem (kg) celkem 370 45,00 74,00 134,00 75,93
prvorodi¢ky 232 53,00 74,00 108,00 75,83
hmotnostni pFirtstek (kg) celkem 370 -5,00 13,00 36,00 13,56
prvorodiCky 232 2,00 13,75 27,00 13,62
, celkem 371 27,00 40,00 43,00 39,78
tyden porodu
prvorodi¢ky 233 30,00 40,00 43,00 39,95
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Tabulka ¢.2 Primérné
hodnoty

Sloupcova analyza
Sledovany parametr Pocet . . : A
pfipaddi | Minimum Median | Maximum | Primér
celkem 371 30,00 255,00 975,00 286,80
délka 1.doby porodni (min) | prvorodicky 233 45,00 300,00 975,00 327,00
druhorodi¢ky 102 50,00 217,50 540,00 228,10
celkem 371 2,00 10,00 72,00 13,60
délka 2.doby porodni (min) | prvorodicky 233 2,00 12,00 72,00 15,65
druhorodicky 102 3,00 8,00 47,00 10,75
celkem 371 2,00 5,00 50,00 7,16
délka 3.doby porodni (min) | prvorodicky 233 2,00 5,00 50,00 7,07
druhorodi¢ky 102 2,00 5,00 30,00 6,78
celkem 371 58,00 275,00 995,00 307,60
délka porodu celkem (min) prvorodicky 233 60,00 320,00 995,00 349,70
druhorodi¢ky 102 58,00 230,00 600,00 245,60
celkem 371 50,00 150,00 800,00 183,30
krevni ztraty (ml) prvorodi¢ky 233 50,00 200,00 500,00 194,60
druhorodicky 102 50,00 150,00 550,00 167,60
celkem 371 900,00 3350,00 | 4850,00 | 3320,00
porodni hmotnost (g) prvorodicky 233 1160,00 | 3340,00 | 4540,00 | 3290,00
druhorodi¢ky 102 1120,00 | 3450,00 | 4850,00 | 3460,00
celkem 365 36,00 50,00 55,00 50,07
porodni délka (cm) prvorodicky 231 38,00 50,00 55,00 49,98
druhorodicky 101 43,00 51,00 54,00 50,43
celkem 257 7,02 7,29 7,60 7,29
pH pupecnikové krve prvorodicky 164 7,02 7,28 7,60 7,28
druhorodi¢ky 66 7,13 7,31 7,47 7,30
celkem 369 15,04 21,30 45,91 22,38
BMI zeny prvorodicky 231 15,04 21,30 34,53 22,34
druhorodic¢ky 102 15,06 21,51 41,14 22,30
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3.3 Prehled medikace za porodu ve FN-HK

3.3.1 Metodika

Z porodopist byly vypsany Iéky podédvané béhem porodu a setazeny do
tabulky ¢.3 . Dale se sledovala procenta podanych 1ékti u primipar v zavislosti
na pritomnosti otce u porodu a cviceni v téhotenstvi (viz. tabulka ¢.4

Porovnani vybranych parametri).

3.3.2 Vysledky

Viz. tabulka ¢. 3 Prehled medikace za porodu , tabulka ¢. 4 Porovnani
vybranych parametrti.
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Tabulka ¢.3 Pirehled medikace za porodu

Pocet pripad
MEDIKACE stechny % Primipary % |Sekundipary| %
zeny

zadna 123 33,15 54 23,18 52 50,98
bézna 23 6,20 15 6,44 4 3,92
bézna, Buscopan i.v. 11 2,96 8 3,43 2 1,96
bézna, Buscopan i.v., Spasmopan 2x 9 2,43 5 2,15 4 3,92
bézna, Buscopan i.v., Spasmopan 2x, EPA 1 0,27 1 0,43 0 0,00
bézna, lyticka smés 10 2,70 7 3,00 3 2,94
bézZna, lyticka smés, Buscopan i.v. 1 0,27 1 0,43 0 0,00
bézna, lyticka smés, Buscopan i.v., Spasmopan

2X 3 0,81 3 1,29 0 0,00
bézna, lyticka smés, Spasmopan 2x 20 5,39 17 7,30 3 2,94
bézna, Spasmopan 2x 24 6,47 12 515 9 8,82
bézna, Spasmopan 2x, EPA 1 0,27 1 0,43 0 0,00
bézna, Spasmopan 2x, Prothazin i.m. 1 0,27 1 0,43 0 0,00
bézna, Spasmopan 2x, Seduxen i.m. 1 0,27 1 0,43 0 0,00
Buscopan i.v. 13 3,50 12 5,15 1 0,98
Buscopan i.v., Spasmopan 2x 8 2,16 7 3,00 1 0,98
EPA 5 1,35 5 2,15 0 0,00
Indometacin supp. 1 0,27 1 0,43 0 0,00
lyticka smés 17 4,58 11 4,72 5 4,90
Iyticka smés, Buscopan i.v. 1 0,27 1 0,43 0 0,00
lyticka smés, EPA 1 0,27 1 0,43 0 0,00
lyticka smés, Spasmopan 2x 16 4,31 15 6,44 0 0,00
Oxytocin 2j. i.v. 9 2,43 4 1,72 3 2,94
Prothazin i.m. 1 0,27 1 0,43 0 0,00
Spasmopan 2x 62 16,71 44 18,88 11 10,78
Spasmopan 2x, EPA 1 0,27 1 0,43 0 0,00
Spasmopan 2x, Oxytocin 2j. i.v. 5 1,35 3 1,29 2 1,96
Spasmopan 2x, Tramal i.v. 3 0,81 1 0,43 2 1,96

celkem: 371 233 102
Legenda: bézna.................... infuze 5% glukézy 500ml + 5j. Oxytocinu
EPA.......c epiduralni analgezie
lyticka smés........... Dolsin 50mg + Prothazin 50mg + Buscopan 1g (i.m.)
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66,85 % porodil bylo vedeno medikament6zné.

Primiparam byly podavany léky v 76,82 % piipadi.

Prenatalni pfipravu k porodu absolvovalo 149 primipar, z nich pak 117 Zen
dostavalo béhem porodu 1éky (spasmolytika, analgetika), coz je 78,52 %.
Primipar bez ptipravy bylo 84, z nich 62 Zeny dostaly béhem porodu léky, coz
predstavuje 73,91 %.

Sekundipara dostala 1éky ve 49,02 % ptipadi.

Tabulka €. 4 Porovnani vybranych parametri

pocet % ve % vSech
Sledované parametry primipar | sledované | primipar
dvojici

otec u porodu & medikace 156 79,59 66,95
otec u porodu & bez medikace 40 20,41 17,17
bez otce & medikace 23 62,16 9,87
bez otce & bez medikace 14 37,84 6,01
cvicily & medikace 36 83,72 15,45
cvicily & bez medikace 7 16,28 3,00
necvicily & medikace 143 75,26 61,37
necviCily & bez medikace 47 24,74 20,17

(pozn. celkovy pocet primipar : 233)
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3.4 Prehled provedenych episiotomii ve FN-HK

3.4.1 Metodika

U vsech sledovanych rodic¢ek byl zaznamenéan vykon episiotomie. Déle
se sledoval vyskyt komplikaci za porodu, pocet porodi bez porodniho
poranéni (,,sine”) a zda byl porod veden medikamentézné. U prvorodicek se
sledovalo procento provedenych episiotomii v zavislosti na pfitomnosti otce

u porodu a cviceni v t¢hotenstvi.

3.4.2 Vysledky

Pocet provedenych episiotomii:

= celkem: 257 (z371 vsech porodu, tj.: 69,27 % )

= uprimipar: 194 (z 231 vSech primipar, tj.: 83,98 %)

» usekundipar: 56 ( ze 102 vSech sekundipar, tj.: 54,90 % )

= uprimipar na ptiprave: 128 (ze 149 primipar na piiprave,
tj.: 85,91 %)

= u primipar bez ptipravy: 66 ( z 84 primipar bez pifipravy,
tj.: 78,57 %)

Pocet porodu ,,sine*:

= celkem:31(z371= 8,35%)

= uprimipar: 9(z231=3,90%)

= usekundipar: 11 (ze 102 = 10,78 %)

= u primipar na piipravé: 4 (ze 149 =2,68 % ;
atov36.,40.,41. a43. tydnu gravidity )

= u primipar bez ptipravy: 4 (z 84 = 4,76 % ;
atov30.,31.,40.a42. tydnu gravidity )
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Tabulka ¢.5 Porovnani vybranych parametrii

pocet % ve % vSech
Sledované parametry primipar sledované primipar
dvojici

otec u porodu & episiotomie 166 84,69 71,24
otec u porodu & bez episiotomie 30 15,31 12,88
bez otce & episiotomie 28 75,68 12,02
bez otce & bez episiotomie 9 7,30 3,86
cvicily & episiotomie 37 86,05 15,88
cviCily & bez episiotomie 6 13,95 2,58
necviCily & episiotomie 157 82,63 67,38
necvicily & bez episiotomie 33 17,37 14,16

(pozn. celkovy pocet primipar : 233 )

Tabulka €.6 Porovnani vybranych tikont za porodu

Sledované parametry Celkem (%) | Primipary (%) | Sekundipary (%)
episiotomie & medikace 185 (49,87) | 155 (67,10) 26 (25,49)
episiotomie & bez medikace 72 (19,41) | 39 (16,88) 30 (29,41)
sine & medikace 17 (458) | 4 (1,73) 6 (5388)
sine & bez medikace 14 (3,77) | 5 (2,16) 5 (4,90)
komplikace & bez episiotomie | 82  (22,10) | 29 (12,55) 35 (34,31)
episiotomie & komplikace 108 (29,11) | 91 (39,39) 16 (15,69)
episiotomie & bez komplikaci | 149  (40,16) | 103  (44,59) 40 (39,22)
medikace & komplikace 126 (33,96) | 93 (40,26) 25 (24,51)
medikace & bez komplikaci | 105 (28,30) | 82 (35,50) 19 (18,63)

(pozn. celkovy pocet rodicek: 371, celkovy pocet primipar: 231, celkovy pocet

sekundipar: 102 )
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Tabulka ¢.7 Porovnani vybranych ukont za porodu

Sledované Celkem Primipary Sekundipary | Primipary na | Primipary bez
parametry (%) (%) (%) pripravé (%) | pripravy (%0)
medikace & | 80 73 7 46 27
episiotomie & | (21,56) (31,60) (6,86) (30,87) (32,14)
komplikace

medikace & | 105 82 19 56 26
episiotomie & | (28,30) (35,50) (18,63) (37,58) (30,95)
bez komplikaci

bez medikace & |14 5 5 2 3

bez episiotomie & | (3,77) (2,16) (4,90) (1,34) (3,57)
bez komplikaci (sine)

bez  medikace & |44 21 21 14 7
episiotomie & | (11,86) (9,09) (20,59) (9,40) (8,33)
bez komplikaci

bez medikace & | 37 10 17 4 6

bez episiotomie & | (9,97) (4,33) (16,67) (2,68) (7,14)
komplikace

bez  medikace & |28 18 9 12 6
episiotomie & | (7,55) (7,79) (8,82) (8,05) (7,14)
komplikace

medikace & | 46 20 18 12 8

bez episiotomie & | (12,40) (8,66) (17,65) (8,05) (9,52)
komplikace
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3.5 Prehled komplikaci za porodu u sledované skupiny rodicek

3.5.1 Metodika

Z porodopist byly vypsany komplikace, které se vyskytly za porodu,
a byly zaznamenany do tabulky ¢.10 . Dale bylo provedeno srovnani vyskytu
spasmolytika, oproti rodickam, kterym spasmolytika podéna nebyla.
U prvorodi¢ek se sledovalo procento provedenych episiotomii v zavislosti na

pritomnosti otce u porodu a cviceni v téhotenstvi.

3.5.2 Vysledky

Viz.tabulka ¢.8  Komplikace za porodu sohledem na podani
spasmolytik, tabulka ¢.9 Porovnani vybranych parametri a tabulka ¢.10

Piehled komplikaci za porodu.

Komplikace — krevni ztrata nad 500 ml nastala ve ¢tyfech pfipadech,
coz predstavuje 1,075 % . Jde o tyto ptipady:
- primipara, 40. tyden, novorozenec 3200 g
- sekundipara, 41. tyden, novorozenec 3050 g
- tercipara, 38. tyden, novorozenec 2200 g

- tercipara, 39. tyden, novorozenec 3370 g

Piekotny porod (pod 3 hodiny) jsme zaznamenali celkem v 79
ptipadech (21,24 %). U prvorodicek to bylo 29 ptipadi (12,45 %).

Protrahovany porod (nad 18 hodin) jsme nezaznamenali.
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Tabulka ¢.8 Komplikace za porodu s ohledem na podani spasmolytik

pocet pripadii:
ruptura ruptura ruptura ruptura vaginy | ruptura cervixu
hraze 1. hraze II. hraze 1ll.
spasmolytika | 8 14 5 47 31
ANO
spasmolytika | 10 5 2 18 11
NE
Tabulka ¢.9 Porovnani vybranych parametrii
pocet % ve % vSech
Sledované parametry primipar sledované primipar
dvojici
otec u porodu & komplikace 101 51,53 43,35
otec u porodu & bez komplikaci 95 48,47 40,77
bez otce & komplikace 20 54,05 8,58
bez otce & bez komplikaci 17 45 95 7,30

(pozn. celkovy pocet primipar : 233)
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Tabulka ¢. 10 Prehled komplikaci za porodu

Pocet pripadu

KOMPLIKACE stechny % Primipary % | Sekundipary | %
zeny
bez komplikaci 182 49,06 113 48,50 53 51,96
FB, ruptura vaginy 3 0,81 2 0,86 1 0,98
FB, ruptura vaginy,ruptura cervixu 2 0,54 2 0,86 0 0,00
FB, ruptura vaginy, ruptura zadni klenby 1 0,27 1 0,43 0 0,00
lacerace cervixu 2 0,54 1 0,43 1 0,98
lacerace labii 10 2,70 6 2,58 3 2,94
lacerace perinea 3 0,81 1 0,43 1 0,98
lacerace predni komisury 4 1,08 1 0,43 2 1,96
lacerace vaginy 3 0,81 2 0,86 1 0,98
lacerace zadni komisury 27 7,28 8 3,43 10 9,80
lacerace zadni komisury, lacerace labii 4 1,08 1 0,43 3 2,94
lacerace zadni komisury a labii, ruptura cervixu 1 0,27 0 0,00 1 0,98
lacerace zadni komisury, ruptura cervixu 1 0,27 0 0,00 0 0,00
ruptura cervixu 24 6,47 21 9,01 3 2,94
ruptura perinea |. 16 4,31 4 1,72 6 5,88
ruptura perinea l., ruptura cervixu 1 0,27 0 0,00 1 0,98
ruptura perinea l., ruptura vaginy 1 0,27 1 0,43 0 0,00
ruptura perinea Il. 15 4,04 7 3,00 7 6,86
ruptura perinea ll., lacerace labii 1 0,27 0 0,00 1 0,98
ruptura perinea Il., ruptura vaginy 3 0,81 3 1,29 0 0,00
ruptura perinea lll. 4 1,08 3 1,29 1 0,98
ruptura perinea lll., ruptura vaginy, lacerace labii 1 0,27 1 0,43 0 0,00
ruptura vaginy 50 13,48 43 18,45 7 6,86
ruptura vaginy, lacerace labii 1 0,27 1 0,43 0 0,00
ruptura vaginy, ruptura cervixu 11 2,96 11 4,72 0 0,00
celkem: 371 233 102
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3.6 Sloupcova analyza, t-test

3.6.1 Metodika

Pfi testovani se sledovalo sedm hlavnich hledisek:
* pohlavi ditéte

= cviceni v t¢hotenstvi (ano/ne)

= piitomnost otce u porodu (ano/ne)

* body-mass index (BMI) (pod 25/nad 25 véetn¢)
» prenatalni pfiprava k porodu (ano/ne)

= episiotomie (ano/ne)

» ]éky za porodu (ano/ne)

U téchto sedmi oddéleni se nasledné sledovaly statistické rozdily mezi
jednotlivymi parametry; pfitom se ke statistickému Setfeni vzala pouze data ze

skupiny (vSech) prvorodicek.

3.6.2 Vysledky

Viz. tabulka ¢.11 — €.15 Sloupcova analyza, t-test, F-test.

Statisticky vyznamny rozdil byl nalezen u nasledujicich skupin:

= chlapci se rodi v niz§im tydnu t€hotenstvi oproti divkam

* pokud je pfitomen otec u porodu je delsi prubeh 1.doby porodni

= celkova délka porodu je vétsi pfi pfitomnosti otce u porodu

= Zeny, které proSly prenatélni pfipravou, porodily ve vy$§im stupni
t€hotenstvi

* ].doba porodni byla delsi u matek, které prosly prenatdlni ptipravou,
oproti matkam, které pfipravu neabsolvovaly

= 2.doba porodni byla delsi u matek, které prosly prenatalni ptipravou,
oproti matkam, které pfipravu neabsolvovaly

= celkova doba porodu byla delsi u matek, které prosly prenatalni
piipravou, oproti matkam, které pfipravu neabsolvovaly

» novorozenci matek, které prosly prenatalni pfipravou, méli vetsi
porodni vahu

* novorozenci matek, které prosly prenatalni ptipravou, méli vétsi
porodni délku

= ]éky za porodu se podavaly Castéji ve vysSim stupni t€hotenstvi

= I¢ky za porodu se podavaly Castéji pti vyssi porodni vaze novorozence

= episiotomie se provadéla Castéji pii vyssi porodni vaze novorozence
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Tabulka €. 11 Sloupcova analyza, t-test, F-test

Sloupcova analyza

Porovnavané parametry u primipar Pocet Mini Median | Maxi Prima Dolni | Horr
pfipadi inimum | Median | Maximum | Pramér | o o ~| | o5 o
C narozeno dévce 118 2,00 14,00 26,00 13,69 12,91 14,4
hmotnostni pfirlistek
narozen chlapec 114 3,00 13,25 27,00 13,55 12,68 14,4
, narozeno dévce 119 30,00 40,00 43,00 40,21 39,87 40,5
tyden porodu
narozen chlapec 114 31,00 40,00 43,00 39,68 39,29 40,0
délka porodu narozeno dévce 119 75,00 315,00 | 920,00 | 340,00 | 311,30 | 326,7
narozen chlapec 114 60,00 323,50 | 995,00 | 359,90 | 368,60 | 393/
, narozeno dévce 119 1220,00 |3300,00| 4370,00 |3270,00| 3185,00 | 3354,
porodni hmotnost
narozen chlapec 114 1160,00 |3400,00| 4540,00 |3311,00| 3202,00 | 3420,
;. narozeno dévce 118 38,00 50,00 53,00 49,69 49,28 50,0
porodni délka
narozen chlapec 113 38,00 51,00 55,00 50,29 49,80 50,7
p BMI pod 25 véetné 186 2,00 14,00 27,00 13,76 13,13 14,3
hmotnostni pfirtstek
BMI nad 25 45 4,00 12,00 26,00 13,07 11,53 14,6
, BMI pod 25 vCetné 186 30,00 40,00 43,00 39,96 39,68 40,2
tyden porodu
BMI nad 25 45 32,00 41,00 43,00 39,91 39,20 40,6
délka 1.dob BMI pod 25 véetné 186 65,00 287,50 | 975,00 | 323,70 | 300,50 | 346¢
-0y BMI nad 25 45 45,00 315,00 | 895,00 | 347,20 | 291,30 | 4032
. BMI pod 25 véetné 186 2,00 13,00 72,00 15,89 14,32 17,4
délka 2.doby
BMI nad 25 45 5,00 12,00 46,00 14,47 11,52 17,4
. BMI pod 25 véetné 186 2,00 5,00 42,00 6,88 6,08 7,6¢
délka 3.doby
BMI nad 25 45 2,00 5,00 50,00 7,58 5,21 9,9t
krevni ztrat BMI pod 25 véetné 186 50,00 200,00 | 450,00 | 193,50 | 182,20 | 204¢
Y BMI nad 25 45 50,00 200,00 | 500,00 | 204,40 | 178,10 | 230¢
, BMI pod 25 véetné 186 1220,00 |[3300,00| 4540,00 |3275,00| 3201,00 | 3349,
porodni hmotnost
BMI nad 25 45 1160,00 |3500,00| 4150,00 |3363,00| 3185,00 | 3542,
. BMI pod 25 v¢etné 184 38,00 50,00 55,00 49,99 49,66 50,3
porodni délka
BMI nad 25 45 38,00 51,00 54,00 50,04 49,10 50,9
BMI pod 25 véetné 130 7,02 7,29 7,50 7,28 7,27 7,2¢
pH krve novorozence
BMI nad 25 32 7,10 7,24 7,60 7,26 7,23 7,3(
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Tabulka €. 12 Sloupcova analyza, t-test, F-test

Sloupcova analyza

Porovnavané parametry u primipar Pocet o _ _ L Dolni Horn
pfipadu Minimum | Median | Maximum | Pramér 95 % Cl | 95 9%
délka 1.dob otec u porodu 196 80,00 315,00 | 975,00 | 339,10 | 315,60 | 362,7
Aoy bez otce 37 45,00 255,00 | 580,00 | 262,70 | 215,00 | 310,5
. otec u porodu 196 2,00 13,00 72,00 15,86 14,37 17,3¢
délka 2.doby
bez otce 37 3,00 10,00 45,00 14,57 10,99 18,1¢
) otec u porodu 196 2,00 5,00 42,00 6,81 6,03 7,58
délka 3.doby -
bez otce 37 2,00 5,00 50,00 8,49 5,60 11,37
) otec u porodu 196 92,00 330,50 | 995,00 | 361,80 | 337,80 | 385,7
délka porodu
bez otce 37 60,00 280,00 | 615,00 | 285,80 | 237,40 | 334,1
otec u porodu 139 7,02 7,28 7,60 7,27 7,26 7,29
pH krve novorozence
bez otce 25 7,14 7,30 7,50 7,30 7,27 7,33
S cviCily 43 3,00 13,00 20,00 12,90 11,67 14,1:
hmotnostni pfiristek -
necviCily 189 2,00 14,00 27,00 13,79 13,13 14,4
. cvicily 43 37,00 41,00 42,00 40,35 40,01 40,6¢
tyden porodu - 5
necvicily 190 30,00 40,00 43,00 39,86 39,55 40,17
délka 1.doby cviCily 43 135,00 | 325,00 | 560,00 | 321,90 | 284,60 | 359,1
' necvicily 190 45,00 292,50 | 975,00 | 328,10 | 303,20 | 353,1
. cvicily 43 5,00 15,00 40,00 17,37 14,63 20,1:
délka 2.doby < -
necviCily 190 2,00 12,00 72,00 15,26 13,70 16,8:
. cviCily 43 2,00 5,00 24,00 5,93 4,75 7,11
délka 3.dob . . . : : :
y necvicily 190 2,00 5,00 50,00 7,33 6,40 8,27
i cvicily 43 100,00 | 200,00 | 400,00 | 198,80 | 172,70 | 225,0
krevni ztraty <
necviCily 190 50,00 200,00 | 500,00 | 193,70 | 182,20 | 205,1
, cvicily 43 2700,00 |3460,00| 4150,00 |3430,00| 3322,00 | 3538,
porodni hmotnost -
necvicily 190 1160,00 |3300,00| 4540,00 |3258,00| 3179,00 | 3338,(
cvicily 29 7,10 7,29 7,40 7,27 7,25 7,30
pH krve novorozence -
necvicily 135 7,02 7,28 7,60 7,28 7,26 7,29
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Tabulka €. 13 Sloupcova analyza, t-test, F-test

Sloupcova analyza

Porovnavané parametry u primipar Pocet | . . . . | Dolni | Hol
pfipadi Minimum | Median | Maximum | Primér 95 % Cl | 959
hmotnostni piirtistek pfiprava ano 148 2,00 14,00 24,00 13,60 12,93 14,
pfiprava ne 84 4,00 13,00 27,00 13,67 12,57 14,
tyden porodu pfiprava ano 149 36,00 40,00 43,00 40,31 40,09 40,
pfiprava ne 84 30,00 40,00 43,00 39,32 38,73 39,
délka 1.doby pfiprava ano 149 105,00 | 325,00 975,00 | 346,10 | 319,20 | 373
pfiprava ne 84 45,00 257,50 805,00 | 293,00 | 258,30 | 327
délka 2.doby pfiprava ano 149 2,00 14,00 72,00 16,69 14,89 18,
pfiprava ne 84 3,00 10,00 48,00 13,81 11,78 15,
. pfiprava ano 149 2,00 5,00 30,00 6,61 5,82 7,
délka 3.doby piiprava ne 84 200 | 500 | 5000 | 7.89 | 620 | o
délka porodu pfiprava ano 149 120,00 | 340,00 995,00 | 369,40 | 342,20 | 396
pfiprava ne 84 60,00 275,00 835,00 | 314,70 | 279,20 | 350
porodni hmotnost pfiprava ano 149 1950,00 |3390,00| 4450,00 |3378,00| 3307,00 | 344¢
pfiprava ne 84 1160,00 |3250,00| 4540,00 |3134,00| 2997,00 | 327:
porodni délka pfiprava ano 149 44,00 50,00 55,00 50,38 50,07 50,
pfiprava ne 82 38,00 50,00 53,00 49,27 48,58 49,
krevni ztréty pfiprava ano 149 50,00 200,00 500,00 | 200,00 | 185,80 | 214
pfiprava ne 84 50,00 200,00 350,00 185,10 | 170,70 | 199
oH krve novorozence pfiprava ano 107 7,02 7,28 7,60 7,27 7,25 7,
pfiprava ne 57 7,11 7,29 7,50 7,29 7,27 7,7
Iéky za porodu
délka 2.doby u primipar ano 179 3,00 13,00 72,00 16,04 14,48 17,
léky za porodu
ne 54 2,00 10,00 45,00 14,35 11,48 17,
léky za porodu
délka 2.doby u ano 50 3,00 7,00 47,00 10,48 8,19 12,
sekundipar léky za porodu
ne 52 3,00 8,50 43,00 11,00 8,77 13,
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Tabulka €. 14 Sloupcova analyza, t-test, F-test

Sloupcova analyza

Porovnavané parametry u primipar pI:it;’ZZtﬁ Minimum | Median | Maximum | Pramer ggtt?/:,n(ln 9:3/2!

Iéky za porodu
vék ano 179 16,00 26,00 38,00 25,89 25,35 26,4
Iéky za porodu ne 54 17,00 26,00 38,00 26,00 24,89 27,1

prekoncepéni leky za porodu
hmotnost ano 178 41,00 60,00 95,00 62,92 61,31 64,5
léky za porodu ne 54 47,00 59,50 88,00 61,25 58,39 64,1

léky za porodu
hmotnostni pfirastek |ano 178 2,00 14,00 27,00 13,87 13,21 14,5
Iéky za porodu ne 54 4,00 12,50 24,00 12,81 11,62 14,C

léky za porodu
tyden porodu ano 179 35,00 40,00 43,00 40,14 39,90 40,3
léky za porodu ne 54 30,00 40,00 43,00 39,33 38,53 40,1

léky za porodu
délka 1.doby ano 179 70,00 305,00 | 975,00 | 337,90 | 313,10 | 362,
léky za porodu ne 54 45,00 265,00 | 860,00 | 290,70 | 248,90 | 332,

léky za porodu
délka 2.doby ano 179 3,00 13,00 72,00 16,04 14,48 17,6
Iéky za porodu ne 54 2,00 10,00 45,00 14,35 11,48 17,2

léky za porodu
délka 3.doby ano 179 2,00 5,00 42,00 7,02 6,20 7,8:
IéKy za porodu ne 54 2,00 5,00 50,00 7,26 5,11 9,4

Iéky za porodu
krevni ztraty ano 179 50,00 200,00 | 500,00 | 198,30 | 187,00 | 209,
Iéky za porodu ne 54 50,00 200,00 | 450,00 | 182,40 | 157,10 | 207,

léky za porodu
porodni hmotnost ano 179 1950,00 |3350,00| 4540,00 |3333,00| 3264,00 | 3402
léky za porodu ne 54 1160,00 |3300,00| 4100,00 |3148,00| 2963,00 | 3333

léky za porodu
BMI ano 177 15,04 21,56 34,53 22,42 21,91 22,C
Iéky za porodu ne 54 17,09 20,76 31,18 22,06 21,07 23,0
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Tabulka ¢. 15

Sloupcova analyza, t-

test, F-test

Sloupcova analyza

Porovnavané parametry u primipar Pocet Mini Medi Maxi Prima Dolni Hor

pfipadi inimum | Median | Maximum | Pramér | o o~ | o5 o

vek episiotomie 194 16,00 26,00 38,00 25,89 25,38 26,.

bez episiotomie 30 18,00 27,00 38,00 26,83 25,22 28,

wika episiotomie 193 148,00 | 168,00 | 185,00 | 167,40 | 166,50 | 168,

y bez episiotomie 29 154,00 | 168,00 | 179,00 | 167,10 | 164,80 | 169,

- episiotomie 193 43,00 60,00 95,00 62,44 60,93 63,

prekoncepéni hmotnost — . :

bez episiotomie 30 41,00 60,00 95,00 64,98 60,21 69,

C o episiotomie 193 2,00 14,00 27,00 13,92 13,28 14,
hmotnostni pfirtistek — -

bez episiotomie 30 5,00 12,25 20,00 12,32 10,77 13,

, episiotomie 194 32,00 40,00 43,00 40,09 39,86 40,
tyden porodu — :

bez episiotomie 30 31,00 40,00 43,00 39,60 38,57 40

délka 1.doby episiotomie 194 50,00 300,00 | 975,00 | 333,60 | 309,70 | 357,

' bez episiotomie 30 45,00 252,50 | 590,00 | 293,70 | 237,80 | 349

. episiotomie 194 3,00 13,00 72,00 16,19 14,64 17,
délka 2.doby — ;

bez episiotomie 30 5,00 11,00 38,00 14,10 10,78 17 ¢

, episiotomie 194 1160,00 |3350,00| 4540,00 |3335,00| 3267,00 | 3403
porodni hmotnost — -

bez episiotomie 30 1350,00 |3285,00| 4100,00 |3128,00| 2907,00 | 3348

BMI episiotomie 193 15,04 21,19 34,53 22,26 21,76 22,

bez episiotomie 29 19,31 21,97 31,74 23,47 22,10 24,
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3.7

3.7.1

3.7.2

Korelace

Metodika

Kazdy ciselny udaj byl porovnavéan s ostatnimi sebranymi ciselnymi daty
a byla hleddna statisticka zavislost mezi sledovanymi hodnotami. K posouzeni byla

vzata data pouze od prvorodicek.

Vysledky

Byla prokdzana statisticky vyznamna korelace mezi nésledujicimi dvojicemi

posuzovanych hodnot u prvorodicek:

vek — délka 3.doby porodni

vyska — prekoncepcni hmotnost
— délka 1.doby porodni  /nepifima tmérnost/
— hmotnost novorozence

— porodni délka

prekoncep¢ni hmotnost — hmotnost novorozence

— porodni délka

hmotnostni pfirtistek — tyden porodu
— délka 2.doby porodni
— délka porodu celkem
— hmotnost novorozence
— porodni délka
— pH pupecnikové krve  /neptima tmeérnost/

— krevni ztraty
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tyden porodu — délka 1.doby porodni
délka 2.doby porodni

délka porodu celkem

krevni ztraty

— hmotnost novorozence

porodni délka

— pH pupecnikové krve  /nepfimé timérnost/

délka 1.doby porodni — délka 2.doby porodni
— délka porodu celkem
— hmotnost novorozence

— porodni délka

délka 2.doby porodni — délka porodu celkem
— krevni ztraty
— hmotnost novorozence
— porodni délka

— pH pupecnikové krve  /nepfima imérnost/

délka porodu celkem — hmotnost novorozence

— porodni délka

krevni ztraty — hmotnost novorozence
— porodni délka

— pH pupecnikové krve  /nepiima tmérnost/

hmotnost novorozence — porodni délka

— pH pupecnikové krve  /neptima tmeérnost/
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porodni délka

Viz. tabulka ¢.16 — ¢.28 Korelace:

— pH pupec¢nikové krve

/neptima Gmeérnost/

Tabulka €.16 Korelace - vék

95%

Je korelace

Parametr: Pocet
XY paru konfidencni P hodnota signifikantni?
VEK interval (alfa=0,05)
prekonc.hmotnost 232 -0.02573 t0 0.2292 0,1161 ne
hmotnostni pfirdstek 232 -0.1280 to 0.1296 0,9903 ne
tyden porodu 233 -0.03811 t0 0.2169 0,1667 ne
délka 1.doby 233 -0.1650 to 0.09174 0,5715 ne
délka 2.doby 233 -0.08968 to 0.1670 0,5503 ne
délka 3.doby 233 0.006418 to 0.2589 0,0397 ano
délka porodu celkem 233 -0.1572 to 0.09965 0,6566 ne
krevni ztraty 233 -0.1610 to 0.09582 0,6148 ne
porodni hmotnost 233 -0.08540t0 0.1712 0,5075 ne
porodni délka 231 -0.03582 to 0.2202 0,1556 ne
pH krve novorozence 164 -0.1738 t0 0.1327 0,7891 ne
BMI 231 -0.1078 to 0.1503 0,7434 ne
Tabulka €.17 Korelace - vyska
Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY para konfidenéni P hodnota | signifikantni?
VYSKA interval (alfa=0,05)
prekonc.hmotnost 231 0.3092 to 0.5222 P<0.0001 ano
hmotnostni pfirGstek 231 -0.03031 to 0.2254 0,1328 ne
tyden porodu 231 -0.04600 to 0.2104 0,2055 ne
délka 1.doby 231 -0.2567 to -0.002902 0,0451 ano
délka 2.doby 231 -0.09066 to 0.1672 0,5563 ne
délka 3.doby 231 -0.09217 to 0.1657 0,5719 ne
délka porodu celkem 231 -0.2510 to 0.003140 0,0558 ne
krevni ztraty 231 -0.08989 to 0.1679 0,5485 ne
porodni hmotnost 231 0.08036 to 0.3277 0,0015 ano
porodni délka 229 0.1164 to 0.3608 0,0002 ano
pH krve novorozence 162 -0.07440 t0 0.2321 0,307 ne
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BMI

231

-0.1498 to 0.1083

0,7502

Tabulka €.18 Korelace - prekoncepéni hmotnost

Je korelace

Parametr: Pocet 95%
PREKONC. XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?

HMOTNOST interval (alfa=0,05)
hmotnostni pfirdstek 232 -0.1278 to 0.1299 0,9867 ne
tyden porodu 232 -0.05708 to 0.1993 0,2729 ne
délka 1.doby 232 -0.1387 t0 0.1190 0,8795 ne
délka 2.doby 232 -0.1216 to 0.1360 0,912 ne
délka 3.doby 232 -0.07895 t0 0.1781 0,4449 ne
délka porodu celkem 232 -0.1363 t0 0.1214 0,9086 ne
krevni ztraty 232 -0.04886 to 0.2072 0,2221 ne
porodni hmotnost 232 0.07195 t0 0.3196 0,0023 ano
porodni délka 230 0.04426 to 0.2955 0,0087 ano

Tabulka €.19 Korelace - hmotnostni prirtistek
Parametr: Pocet 95% Je korelace
HMOTNOSTNI XY paru konfidenéni P hodnota signifikantni?

PRIRUSTEK interval (alfa=0,05)
tyden porodu 232 0.1768 t0 0.4118 P<0.0001 ano
délka 1.doby 232 -0.01795 to 0.2366 0,0912 ne
délka 2.doby 232 0.1614 to 0.3986 P<0.0001 ano
délka 3.doby 232 -0.03888 to 0.2167 0,1699 ne
délka porodu celkem 232 0.001684 to 0.2550 0,0471 ano
krevni ztraty 232 0.007667 to 0.2606 0,0379 ano
porodni hmotnost 232 0.2570t0 0.4792 P<0.0001 ano
porodni délka 230 0.1773 10 0.4132 P<0.0001 ano
pH krve novorozence 163 -0.3214 to0 -0.02321 0,0243 ano
BMI 231 -0.1681 to 0.08973 0,5469 ne
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Tabulka €.20 Korelace - tyden porodu

Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?
TYDEN PORODU interval (alfa=0,05)
délka 1.doby 233 0.05832 to 0.3067 0,0045 ano
délka 2.doby 233 0.08274 to 0.3288 0,0013 ano
délka 3.doby 233 -0.1293t0 0.1278 0,9908 ne
délka porodu celkem 233 0.06886 t0 0.3163 0,0027 ano
krevni ztraty 233 0.1047 to 0.3484 0,0004 ano
porodni hmotnost 233 0.6270 to 0.7595 P<0.0001 ano
porodni délka 231 0.6294 t0 0.7616 P<0.0001 ano
pH krve novorozence 164 -0.3743 10 -0.08424 0,0025 ano
BMI 231 -0.1030 to 0.1550 0,6891 ne
Tabulka €.21 Korelace - délka 1.doby porodni
Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?
DELKA 1. DOBY interval (alfa=0,05)
délka 2.doby 233 0.08192 to 0.3281 0,0014 ano
délka 3.doby 233 -0.1294 to0 0.1277 0,9891 ne
délka porodu celkem 233 0.9965 to 0.9979 P<0.0001 ano
krevni ztraty 233 -0.08578 to 0.1709 0,5112 ne
porodni hmotnost 233 0.1263 to 0.3675 0,0001 ano
porodni délka 231 0.07800 to 0.3255 0,0017 ano
pH krve novorozence 164 -0.2768 t0 0.02475 0,0996 ne
BMI 231 -0.08803 to 0.1697 0,5298 ne
Tabulka €.22 Korelace - délka 2.doby porodni
Parametr: | Pocet 95% | Je korelace
XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?
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DELKA 2. DOBY interval (alfa=0,05)
délka 3.doby 233 -0.07574 to 0.1806 0,4178 ne
délka porodu celkem 233 0.1464 to 0.3850 P<0.0001 ano
krevni ztraty 233 0.07981 to 0.3262 0,0015 ano
porodni hmotnost 233 0.2549t0 0.4771 P<0.0001 ano
porodni délka 231 0.1633 to 0.4006 P<0.0001 ano
pH krve novorozence 164 -0.4401 t0 -0.1619 P<0.0001 ano
BMI 231 -0.1339 to 0.1244 0,9417 ne

Tabulka €.23 Korelace - délka 3.doby porodni
Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY paru konfidencni P hodnota signifikantni?

DELKA 3. DOBY interval (alfa=0,05)
délka porodu celkem 233 -0.09009 to 0.1666 0,5546 ne
krevni ztraty 233 -0.08988 to 0.1668 0,5524 ne
porodni hmotnost 233 -0.1038 t0 0.1531 0,7032 ne
porodni délka 231 -0.1071t0 0.1510 0,7356 ne
BMI 231 -0.09824 to 0.1597 0,6364 ne

Tabulka €.24 Korelace - délka porodu celkem
Parametr: Pocet 95% Je korelace
DELKA PORODU XY paru konfidenéni P hodnota signifikantni?
CELKEM interval (alfa=0,05)
krevni ztraty 233 -0.07211 to 0.1842 0,3867 ne
porodni hmotnost 233 0.1477 to 0.3862 P<0.0001 ano
porodni délka 231 0.09425 to 0.3401 0,0007 ano
pH krve novorozence 164 -0.2906 to 0.009746 0,0663 ne
BMI 231 -0.08789 to 0.1699 0,5283 ne
Tabulka €.25 Korelace - krevni ztraty
Parametr: Pocet 95% Je korelace
XY para konfidenéni P hodnota signifikantni?
KREVNI ZTRATY interval (alfa=0,05)
porodni hmotnost 233 0.2264 to 0.4534 P<0.0001 ano
porodni délka 231 0.1268 to 0.3689 0,0001 ano
pH krve novorozence 164 -0.4002 t0 -0.1144 0,0007 ano
BMI 231 -0.07020 to 0.1871 0,3685 ne

Tabulka €.26 Korelace - porodni hmotnost
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Parametr: Pocet 95% Je korelace
PORODNI XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?
HMOTNOST interval (alfa=0,05)
porodni délka 231 0.7866 to 0.8673 P<0.0001 ano
pH krve novorozence 164 -0.4471 10 -0.1704 P<0.0001 ano
BMI 231 -0.01910 to 0.2360 0,0945 ne
Tabulka €.27 Korelace - porodni délka
Parametr: Pocet 95% Je korelace
PORODNI XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?
DELKA interval (alfa=0,05)
pH krve novorozence 163 -0.4399 to -0.1607 P<0.0001 ano
BMI 229 -0.07150 to 0.1870 0,3764 ne
Tabulka €.28 Korelace - pH krve novorozence
Parametr: Pocet 95% Je korelace
pH KRVE XY part konfidenéni P hodnota signifikantni?
NOVOROZENCE interval (alfa=0,05)
BMI 162 -0.2391 to 0.06701 0,2647 ne
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3.8 Linearni regrese

3.8.1 Metodika

U udajii, kde se v predchozich statistickych hodnocenich objevila vzajemna
zavislost, byla provedena linearni regrese. Ze souborti byly programem vylouceny
odlehlé hodnoty. Byly vyhodnoceny regresni funkce ve tvaru y = kx + q . Vysledky
byly zpracovany do tabulek.

3.8.2 Vysledky

Viz. tabulky ¢.29 — ¢.31 Regresni funkce y =kx +q
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Tabulka €. 29 Regresni funkce: y = kx + q

absolutni | koeficient | rezidualni| hodnota |zavislost
Zavislost smérnice €len korelace | odchylka | F-statistiky [ y na x
(y nax) k q R S F (%)

délka 3.doby porodni 0,2300 1,20 0,14 6,09 4,41 95,00
na veku +/- 0,1100 [+/- 2,80

prekoncep&ni hmotnost 0,7100 -57,00 0,42 9,74 49,50 99,90
na vysce +/- 0,000 [+/- 17,00

délka 1.doby porodni -3,4000 9,0E+2 0,14 159,00 4,28 95,00
na vysce +/- 1,7000 |+/- 2,8E+2

porodni hmotnost 17,3000 3,9E+2 0,21 519,00 10,30 99,00
na vySce +/- 5,4000 |+/- 9,1E+2

porodni délka 0,0930 34,40 0,24 2,38 14,20 99,90
na vysce +/- 0,0250 |+/- 4,20

porodni hmotnost 9,7000 2,68E+3 0,20 519,00 9,48 99,00
na prekoncepéni hmotn. |+/- 3,2000 [+/- 2,0E+2

porodni délka 0,0390 47,54 0,17 2,42 7,01 99,00
na prekoncepéni hmotn. +/- 0,0150 [+/- 0,94

tyden porodu 0,1370 38,07 0,30 1,94 22,70 99,90
na hmotnost. pfirlstku +/- 0,0290 |+/- 0,41

délka 2.doby porodni 0,6800 6,40 0,28 10,20 20,20 99,90
na hmotnost. pfirlstku +/- 0,1500 |+/- 2,20

délka porodu celkem 5,7000 270,00 0,16 162,00 5,64 95,00
na hmotnost. pfirlstku +/- 2,4000 |+/- 34,00

porodni hmotnost 42,3000 2,72E+3 0,37 476,00 36,10 99,90
na hmotnost. pfirlstku +/- 7,0000 |+/- 1,0E+2

porodni délka 0,1660 47,73 0,30 2,34 22,50 99,90
na hmotnost. pfirlstku +/- 0,0350 |+/- 0,50

pH krve novorozence
na hmotnost. pfirlstku

zavislost neprokazana se spolehlivosti 95 %
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Tabulka ¢. 30

Regresni funkce: y = kx + q

absolutni | koeficient | rezidualni| hodnota |zavislost
Zavislost smérnice €len korelace | odchylka | F-statistiky | y na x
(y nax) k q R S F (%)

délka 1.doby porodni 15,8000 -3,1E+2 0,20 158,00 9,62 99,00
na tydnu porodu +/- 5,1000 |+/- 2,0E+2

délka 2.doby porodni 1,1000 -28,00 0,21 10,40 10,60 99,00
na tydnu porodu +/- 0,3400 |+/- 13,00

délka porodu celkem 16,9000 -3,3E+2 0,21 160,00 10,70 99,00
na tydnu porodu +/- 5,2000 |+/- 2,1E+2

krevni ztraty 9,1000 -172,00 0,24 76,40 13,70 99,90
na tydnu porodu +/- 2,5000 [+/- 99,00

porodni hmotnost 182,0000 -4,0E+3 0,70 378,00 222,00 99,90
na tydnu porodu +/- 12,0000 |+/- 4,9E+2

porodni délka 0,8790 14,80 0,70 1,75 218,00 99,90
na tydnu porodu +/- 0,0590 [+/- 2,40

pH krve novorozence -0,0090 7,64 0,26 0,07 11,30 99,90
na tydnu porodu +/- 0,0027 |+/- 0,11

délka 2.doby porodni 0,0133 11,30 0,21 10,40 10,50 99,00
na délce 1.doby porodni | +/- 0,0041 |+/- 1,50

délka porodu celkem 1,0133 18,40 1,00 12,30 4,29E+4 99,90
na délce 1.doby porodni |+/- 0,0049 |+/- 1,80

porodni hmotnost 0,8000 3029,00 0,25 512,00 15,50 99,90
na délce 1.doby porodni | +/- 0,2000 |+/- 74,00

porodni délka 0,0030 48,99 0,21 2,40 10,10 99,00
na délce 1.doby porodni |+/- 0,0010 |+/- 0,35

délka porodu celkem 4,2300 281,00 0,28 157,00 18,80 99,90
na délce 2.doby porodni |+/- 0,9800 |+/- 18,00

krevni ztraty 1,6400 167,60 0,22 76,50 11,90 99,90
na délce 2.doby porodni |+/- 0,4800 |[+/- 9,00
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Tabulka ¢. 31

Regresni funkce: y = kx + q

absolutni | koeficient | rezidualni [ hodnota [zavislost
Zavislost smérnice €len korelace | odchylka | F-statistiky | y na X
(y nax) k q R S F (%)
porodni hmotnost 18,5000 3000,00 0,37 491,00 36,90 99,90
na délce 2.doby porodni | +/- 3,0000 |+/- 57,00
porodni délka 0,0660 48,94 0,29 2,35 20,50 99,90
na délce 2.doby porodni |+/- 0,0150 |+/- 0,28
pH krve novorozence -0,0021 7,31 0,30 0,07 15,70 99,90
na délce 2.doby porodni  |+/- 0,0005 |+/- 0,01
porodni hmotnost 0,8500 2993,00 0,27 509,00 18,30 99,90
na délce porodu celkem +/- 0,2000 |+/- 77,00
porodni délka 0,0032 48,86 0,22 2,39 11,70 99,90
na délce porodu celkem +/- 0,0009 |[+/- 0,36
porodni hmotnost 2,2500 2851,00 0,34 496,00 31,20 99,90
na krevnich ztratach +/- 0,4000 [+/- 85,00
porodni délka 0,0076 48,49 0,25 2,37 15,50 99,90
na krevnich ztratach +/- 0,0019 |+/- 041
pH krve novorozence -0,0003 7,33 0,29 0,07 14,40 99,90
na krevnich ztratach +/- 7,3E-5 |+/- 0,02
porodni délka 0,0040 36,94 0,83 1,36 512,00 99,90
na porodni hmotnosti +/- 0,0002 [+/- 0,58
pH krve novorozence -4,6E-5 7,43 0,32 0,08 17,90 99,90
na porodni hmotnosti +/- 1,1E-5 |+/- 0,04
pH krve novorozence -0,0097 7,76 0,31 0,08 16,80 99,90
na porodni délce +/- 0,0024 |+/- 0,12
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DISKUSE
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V pribéhu zpracovavani této prace jsem porovnavala velké mnozstvi udaji. Do
vysledného zpracovani jsem uvedla pouze vybér a shrnuti téch udaji, které by mohli ¢tenaie

zajimat.

Zjistili jsme, ze prumérny vek Zen rodicich ve sledovaném obdobi je 27,5 roku.
Primérny veék prvorodicek je 25,9 let. S vékem logicky piibyva i pocet porodi v anamnéze.
Shledali jsme, ze stafi prvorodic¢ky ovliviiuje délku treti doby porodni (s piibyvajicimi roky se
tieti doba porodni prodluzuje), ale neovliviiuje celkovou délku porodu. Literarni udaje pro

srovnani jsme nenasli. ...dopis$ jak ovliviuje 3.d.p.asi prodluzuje

Ve sledované skupiné byla priméma vyska zen 167,2 centimetry. Statistickym
hodnocenim jsme zjistili, Ze vyska matky koreluje s prekoncepéni hmotnosti. Zeny vyssiho
vzrustu Castéji porodi novorozence s vétsi porodni hmotnosti a s vétsi porodni délkou.
U vysSich prvorodicek je delsi 1. doba porodni ...(nepfima korelace, takZe asi kratsi!!?), coz
muze souviset s vét§imi parametry novorozence U téchto zen. Existenci zavislosti parametra
novorozence na parametrech matky popisuji i nékteti autofi (Rabe, 1992, Tréa, 1990).
Souvislost vySky matky s délkou 1.doby porodni nebylo mozné porovnat s zadnymi

literarnimi adaji. ..asi linregre pro urceni zavislosti. 1.d.p. na vySce..,nebo piima korelace?

Prekoncepéni hmotnost rodi¢ek byla v priméru 62,61 kg a u prvorodicek 62,53 kg;
(primérnd hodnota BMI se pohybovala okolo 22,38). Shledali jsme, ze hmotnost zeny pfed
otéhotnénim nesouvisi s hmotnostnim piirustkem. To Si odporuje s nékterymi autory (Kotasek
a veétsi porodni délkou; coz také uvadi Trca, 1990. Zjistili jsme, Ze BMI na pocatku
téhotenstvi nema vliv na délku t€hotenstvi, délku porodnich dob, neovliviiuje krevni ztraty ani
pH krve novorozence. Nékteré zadvery zahrani¢nich studii, tedy poterminova gravidita, vyssi
krevni ztraty a niz$i hodnoty pH krve novorozence u Zen snadvahou a obéznich, se

statistickym Setfenim nepotvrdily (Usha Kiran et al., 2005).

80



Primérny hmotnostni pftirGstek rodi¢ek byl 13,56 kg a u prvorodicek 13,62 kg.
Odborna literatura uvadi praimérny hmotnostni pfirtistek 10 — 12 kg. Hmotnostni pfirdstek
samoziejm¢ zavisi na tydnu porodu. Zjistili jsme, ze BMI na pocatku téhotenstvi, vychozi
télesna vaha matky ani v€k matky nemaji vliv na hmotnostni pfirtstek; to se neshoduje
s n€kterymi ucebnicemi (Kotasek et al., 1971, 1972). Vyssi hmotnostni pfirtstek znamena
delsi 2.dobu porodni a vétsi krevni ztraty za porodu, mimo jiné i proto, ze pak byva vétsi
i porodni hmotnost a porodni délka novorozence. pH krve novorozence je také ovlivnéno,
vysS8i hmotnostni pfirtistek znamend nizs$i hodnoty pH krve novorozence; tuto informaci
nebylo s ¢im porovnat. Hmotnostni pftirtstek tedy ovlivni celkovou délku porodu, coz je ve
shod¢ s n€kterymi zahrani¢nimi studiemi, které popisuji delsi pribeh porodu pii vySSim

vahovém priirastku (Vahratian et al., 2001, Deruelle et al., 2004).

Zeny rodily primémé v 39,78 tydnu gravidity (coz jsou 278,32 dny) a primipary
praméré v 39,95 tydnu gravidity. Udaje se shoduji s literarnimi prameny. Délka t&hotenstvi
ptirozené ovliviiuje porodni vahu a porodni délku novorozence. Ovlivnény jsou i krevni ztraty
za porodu (ve vy$sim tydnu te€hotenstvi jsou vy$$i krevni ztraty kvali vétSim parametrim
novorozence) a pH krve novorozence (ve vysSim tydnu porodu jsou niz$i hodnoty pH).
Ukazalo se, ze v niz§im tydnu té¢hotenstvi je 1.doba a 2.doba porodni i celkova délka porodu

kratsi.

Primémé trvani prvni doby porodni je u sledované skupiny zen 4,78 hodin.
U prvorodicek je to 5,45 hodin, u druhorodic¢ek 3,8 hodin. Trvani druhé doby porodni bylo
celkové 13,6 minut, u prvorodic¢ek v priméru 15,65 minut a u druhorodicek 10,75 minut.
Primérna tfeti doba porodni byla u vSech skupin rodi¢ek 7 minut. Celkova délka porodu tedy
byla 5,13 hodin; u primipar v praméru 5,83 hodiny a u druhorodic¢ek 4,09 hodin. I kdyZ se
udaje v raznych literarnich zdrojich zcela neshoduji v délce trvani porodnich dob, ve
sledované skupiné rodicek pozorujeme vyrazné kratSi pribéh prvni doby porodni, zvlaste
u primipar. Dale vidime, ze délka druhé doby porodni se u prvorodi¢ek a druhorodicek piili§
nelisi a oproti odborné literatuie je také vyrazné kratsi. Zde by bylo vhodné posoudit vedeni
porodi z farmakologického hlediska (viz. dale). Primérna délka druhé doby porodni
u druhorodicek se shoduje s nékterymi ucebnicovymi udaji. Primérné trvani tieti doby
porodni je u vSech sledovanych Zen krats$i, nez uvadi literatura; opét by bylo vhodné

ptihlédnout k farmakoterapii ve druhé a tieti dob& porodni.
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Ze statistického hodnoceni je patrnd piima zdvislost trvani druhé doby porodni na
délce prvni doby porodni, samoziejmeé délka prvni doby porodni ovliviiuje délku porodu
celkem. Hmotnost a délka novorozence ovliviuji pfimo trvani prvni i druhé doby porodni
a tim 1 celkovou délku porodu. Trvani druhé doby porodni piimo ovliviiuje krevni ztratu

a nepiimo ovliviiuje pH krve novorozence.

Ptekotny porod jsme zaznamenali celkem u 21,24 % rodicek. U primipar je to 12,45 %
piipadt. Shledali jsme nulové procento protrahovanych porodi. Literatura uvadi primérné

5 % protrahovanych poroda (Mackt, 1996).

Primérné krevni ztrata byla obdobna ve sledovanych skupinach a ¢inila 183,3 ml, coz
odpovida fyziologickym hodnotdm uvadénym v riznych literarnich zdrojich. Zjistili jsme, ze
krevni ztrata souvisi piimo S hmotnosti novorozence a S jeho porodni délkou a nepiimo
s hodnotou pH pupecnikové krve odebrané bezprostiedné po porodu. Logicky souvisi piimo
i stydnem porodu a hmotnostnim piirtistkem. Nepotvrdila se vys§i krevni ztrata u Zen
s nadvahou a obezitou, jak uvadéji zahraniéni studie (Sebire et al., 2001, Dudkiewicz et al.,
2004). Je tteba mit na paméti, ze jde o odhadovanou veli¢inu, nikoliv exaktné zméfenou.
Krevni ztrata nad 500 ml byla v 1,075 % piipadiy; Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

uvadi prumérné 2.4 %.

Primérna porodni hmotnost byla 3320,0 g. (U prvorodi¢ek je to 3290,0 g
a u druhorodi¢ek 3460,0 g.) Porodni délka byva 50,07 cm. (U primipar 49,98 cm,
u sekundipar 50,43 cm.)

U prvorodicek byla primérna porodni hmotnost dévcat 3270,0 g a chlapcii 3311,0 g.
Porodni délka dévcat byla v priméru 49,7 cm , u chlapci 50,3 cm. Ziskana data odpovidaji
hodnotam uvadénym v literatuie. (Zwinger et al., 2004). Hmotnost novorozence samoziejmeé
koreluje s jeho porodni délkou. Parametry novorozence ovlivni piimo délku prvni a druhé

doby porodni a nepiimo pH pupecnikové krve.
Primérna hodnota pH krve odebrané z pupecniku bezprostiedné po porodu byla 7,29

( 7,28 u primipar a 7,30 u sekundipar ). To odpovida fyziologickym hodnotam arterialni

umbilikalni krve. Zjistili jsme, Ze délka 1.doby porodni nema vliv na hodnotu pH krve
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novorozence; nepiimy vliv maji: hmotnostni pfiristek, tyden porodu, hmotnost a délka

novorozence, krevni ztraty a délka 2.doby porodni. které¢ zvysuji, které snizuji pH...

Prokazali jsme, Ze novorozenci matek, které prosly prenatalni piipravou k porodu,
meli vyssi porodni vahu a vétsi porodni délku, mimo jiné i proto, Ze tyto zeny porodily ve
vysSim stupni te€hotenstvi oproti rodickam, které ptipravu neabsolvovaly. Z tohoto hlediska
muzeme oznacit absolvovani prenatalni piipravy k porodu v hradecké nemocnici za piinosné.
pH krve novorozence se u matek s prenatalnim kurzem a bez kurzu neliSilo. Nékteré
zahranicni studie popiraji vliv té¢hotenskych kurzii na vzestup porodni hmotnosti. (Sydsjo et
al., 2006)

Zjistili jsme, ze 1.doba a 2.doba porodni i celkova délka porodu byly delsi u matek,
které absolvovaly prenatalni pfipravu k porodu. Na tomto misté se mizeme domnivat, Ze je to
dasledek redukce stresu a dobré informovanosti zen, které tento kurz navstévovaly.
Hmotnostni pfirtstek, délka 3.doby porodni ani krevni ztraty nebyly absolvovanim kurzu

ovlivnény.

Ukézalo se, Ze pfitomnost otce u porodu prodlouzila trvani 1.doby porodni i celkovou
délku porodu. Snad jde o dusledek vétsiho klidu rodicky diky pfitomnosti blizké osoby. Délka
2.doby a 3.doby porodni ani pH krve novorozence se vlivem pfitomnosti otce statisticky
nelisi. ZkuSenosti porodnich asistentek s pfitomnosti otce u porodu jsou pozitivni i negativni,
nejsou pozorovany vyznamné rozdily; domnivam se proto, Ze pfitomnost otce u porodu ma
byt ponechana na liboviili rodic¢i. Vysledek odporuje tvrzeni zahrani¢nich studii, které tikaji,

Ze ptitomnost otce u porodu zkracuje délku porodu. (Ip, 2000, Herman et al., 1997)

Hodnoceni prokazalo, ze pii pfitomnosti otce u porodu byla podana medikace
vV 79,59 % ptipadii a pfi nepfitomnosti otce u porodu byl porod veden medikamentdzné jen
V 62,16 % ptipadli. Zavéry si odporuji se zahrani¢nimi studiemi, které popisuji nulovy vliv
pfitomnosti otce na frekvenci podavani spasmolytik a analgetik za porodu nebo dokonce

snizeni frekvence podavani 1€kt pfti ptitomnosti otce u porodu. (Herman et al., 1997, Ip, 2000)
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Ukazalo se, ze pii pfitomnosti otce u porodu byla provedena episiotomie v 84,69 %
porodid a u porodi bez otce jen v 75,68 % piipadi. Komplikace za porodu s pfitomnosti otce
byly v 51,53 % ptipadi a komplikace porodu, kdyZz otec pfitomen nebyl, se vyskytly
Vv 54,05 % ptipadi. Mizeme se tedy domnivat, Ze je-li pfitomen otec u porodu, zdravotnici
méné riskuji hrozici rupturu porodnich cest a rad€ji automaticky provedou episiotomii.
Podobné vysledky naznaCuje i zahrani¢ni studie, ktera fika, ze episiotomie je provadéna

Castéji privatnimi 1€kati oproti Iékaiim z vetejného zdravotnictvi. (Goode et al., 2006)

Zjistili jsme, Zze cviCeni v téhotenstvi nemélo vliv na hmotnostni pfirGstek, tyden
porodu, délku porodnich dob, krevni ztratu, porodni hmotnost a pH krve novorozence. Piinos
télocviku v téhotenstvi se tedy, zhlediska urychleni porodu diky sprdvnému dychéani
a posileni svalstva, nepotvrdil; v porovnéni s n€kterymi autory (Botkin et al., 1991, Tr¢a,
1990). Vliv prenatalniho cviéeni by se mohl projevit, kdyby Zeny cvicily kazdodenné, nikoliv,
jak tomu byva, jednou tydné na lekci télocviku. Nicméné, kurzy télocviku pro téhotné mohou
byt pfinosné v jinych hlediscich; poméhaji napifiklad udrzovat kontakt t€hotné s okolim,
umoznuji vyménu informaci s ostatnimi t€hotnymi a s porodnimi asistentkami, pfinaseji

urcity fad a motivaci t¢hotnym.

Zenam, které v téhotenstvi absolvovaly télocvik, byla podina medikace za porodu
Vv 83,72 % ptipadi, zatimco tém co necvicily jen v 75,26 % ptipadi. MiZeme se domnivat, Ze
je tomu tak proto, Ze zeny, které se na cviCeni ptihlasily, se na své t€hotenstvi soustfedily
vice, oproti necvi¢icim té¢hotnym, a porod pro n€ pak znamenal vétsi stres, ktery si vyzadal
podani 1ékt. Mozné je také, ze zeny se v kurzu télocviku pro té¢hotné dozvédély o moznosti
podani nékterych 1€kt a béhem porodu se po téchto lécich dotazovaly. Rodickam, které
Vv téhotenstvi cvicily, byl proveden vykon episiotomie v 86,05 % porodi, necvic¢icim v 82,63

% porodi. Vysledky nebylo s ¢im porovnat.

Léky za porodu byly v této porodnici podany v 66,85 % vSech porodl. U prvorodicek
probéhl medikamentdzni porod v 76,82 % piipadl; ztoho u prvorodicek absolvujicich
prenatalni kurz v 78,52 % piipadi, u rodicek bez kurzu v 73,81 %. Medikament6zni porod
u druhorodic¢ek byl zaznamenan ve 49,02 % porodi. Nejcastéji byl poddvan Spasmopan supp.
(16,71 % vSech piipada), dale infuze 5 % glukozy s5j. Oxytocinu v kombinaci se
Spasmopanem a dale lyticka smés. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky fika, ze 1éky

za porodu jsou podavany pramérné v 90 % piipadi.
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Zjistili jsme, Ze podani 1€kt za porodu nezavisi na véku, prekoncepéni hmotnosti, BMI
na pocatku téhotenstvi, hmotnostnim pfirtistku a na délce 1., 2. a 3. doby porodni. Zavisi na
tydnu porodu (Iéky jsou v niz§im tydnu gravidity poddvany mén€) a na porodni hmotnosti
novorozence (Gastéji jsou podany léky pii vys§i véze novorozence). Udaje nebylo s &im

porovnat.

Vykon episiotomie byl zaznamenan v 69,27 % vSech porodt. U prvorodic¢ek to bylo
83,98 % porodl; u Zen navstévujicich prenatalni kurz 85,91 %, u rodi¢ek bez kurzu 78,57 %.
Episiotomie u druhorodic¢ek byla provedena v 54,90 % porodu. Zjisténa procenta provedenych
episiotomii jsou srovnatelnd s procenty tohoto vykonu Vv evropskych a nékerych
mimoevropskych nemocnicich a tato procenta, jak ukazuji zahrani¢ni studie, jsou relativné
vysoka (Vendittelli et al.,2006, Lam et al., 20006). Ustav zdravotnickych informaci a statistiky

uvadi v priméru 50 % provadénych episiotomii za porodu.

Zjistili jsme, Ze provedeni episiotomie zdvisi na porodni hmotnosti novorozence
a nesouvisi s vékem, télesnou vyskou, prekoncepéni hmotnosti, BMI na poc¢atku téhotenstvi,

hmotnostnim pfirGstkem a délkou 1. a 2. doby porodni. Nékteré udaje nebylo s ¢im porovnat.

Porod bez poranéni (,,sine®) jsme zaznamenali v 8,35 % porodd; u prvorodicek
v 3,90 % a u druhorodicek v 4,76 % piipadi. Komplikace za porodu se vyskytly v 49,06 %
vSech porodii. U primipar byly komplikace v 48,50 % porodd (u zen po prenatalni piipraveé
v 51,01 % a u prvorodicek bez pfipravy u 44,05 %), druhorodicky mély komplikace
vV 51,96 % porodl. Nejfrekventovanéjsi komplikaci byla ruptura vaginy (celkem ve 13,48 %
porodit), dale lacerace zadni komisury a potom ruptura cervixu. Zjistili jsme, Ze vyrazné vice
komplikaci bylo u Zen, kterym byla za porodu podana spasmolytika, oproti rodi¢kam, kterym
léky podany nebyly. Ustav zdravotnickych informaci a statistiky uvadi jako nejéastéjsi

komplikaci poranéni hraze nebo ¢ipku a to primérné v 17 % porodd.
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Podatilo se ndm zmapovat hlavni body tykajici se sledovanych téhotenstvi a dale

prubéhu porodd ve Fakultni nemocnici v Hradci Kralové a dospéli jsme Kk témto klicovym

zavérum:

Primérny vek rodicek je 27,5 let, prvorodicek 25,9 let.

Stari rodicky ovlivituje délku 3. doby porodni. (jak")

Hmotnost zen na pocatku tchotenstvi je v priméru 62,61 kg, vySka 167,2 cm
a BMI 22,38.

Zeny vyssiho vzristu Gastéji porodi novorozence s vétsi porodni hmotnosti a s vétsi
porodni délkou.

U vyssich prvorodicek je delsi 1. doba porodni.

Hmotnost Zeny pfed otéhotnénim nesouvisi s hmotnostnim ptirGstkem.

BMI na pocatku téhotenstvi nemé vliv na délku téhotenstvi, délku porodnich dob,
neovliviiuje krevni ztraty ani pH krve novorozence.

Primérny hmotnostni pfiriistek rodi¢ek byl 13,56 kg a u prvorodicek 13,62 kg.

BMI na pocatku téhotenstvi, vychozi télesna vaha matky ani vék matky nemaji vliv na
hmotnostni pfirtstek.

Vyssi hmotnostni pfirtistek znamend delsi 2.dobu porodni a celkovou délku porodu

a vetsi krevni ztraty za porodu.

Zeny rodily primémé v 39,78 tydnu gravidity (coz jsou 278,32 dny), primipary
prumérmé v 39,95 tydnu gravidity.

Primémé trvani prvni doby porodni je u sledované skupiny Zen 4,78 hodin;
u prvorodicek je to 5,45 hodin, u druhorodi¢ek 3,8 hodin.

Trvani druhé doby porodni bylo celkové 13,6 minut; u prvorodi¢ek v primeéru 15,65
minut, u druhorodi¢ek 10,75 minut.

Priimérna tieti doba porodni byla u vSech skupin rodi¢ek 7 minut.

Celkova délka porodu byla 5,13 hodin; u primipar vpraméru 5,83 hodiny,
u druhorodicek 4,09 hodin.

Délka druhé doby porodni zavisi na délce prvni doby porodni.
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Hmotnost a délka novorozence ovlivituji trvani prvni i druhé doby porodni a tim

i celkovou délku porodu.

Trvani druhé doby porodni ovliviiuje krevni ztratu a pH krve novorozence.

Piekotny porod jsme zaznamenali celkem u 21,24 % rodicek; u primipar je to 12,45 %
piipadi.

Shledali jsme nulové procento protrahovanych porodu.

Primérna krevni ztrata byla obdobna ve vSech sledovanych skupinach a cinila
183,3 ml.

Krevni ztrata souvisi s hmotnosti novorozence, s jeho porodni délkou a s hodnotou
pH pupecnikové krve odebrané bezprosttedné po porodu, Stydnem porodu
a s hmotnostnim ptirdstkem.

Nepotvrdila se vyssi krevni ztrata u Zen s nadvahou a obezitou.

Primérna porodni hmotnost byla 3320,0 g; u prvorodi¢ek 3290,0 g, u druhorodi¢ek
3460,0 g.

Porodni délka byva 50,07 cm; u primipar 49,98 cm, u sekundipar 50,43 cm.

U prvorodi¢ek byla primérnéa porodni hmotnost dévcat 3270,0 g a chlapca 3311,0 g.

U prvorodicek byla porodni délka dévcat v priméru 49,7 cm , u chlapct 50,3 cm.
Parametry novorozence ovlivni délku prvni a druhé doby porodni a tim i pH
pupecnikové krve.

Priimérné hodnota pH krve odebrané z pupecniku bezprostfedné po porodu byla 7,29
(7,28 u primipar a 7,30 u sekundipar ).

Délka 1.doby porodni nemé vliv na hodnotu pH krve novorozence.

Vliv na hodnotu pH pupe¢nikové krve po porodu maji: hmotnostni piirstek, tyden
porodu, hmotnost a délka novorozence, krevni ztraty a délka 2.doby porodni.
Prokazali jsme, Ze novorozenci matek, které prosly prenatalni piipravou k porodu,
méli vyssi porodni vahu a vétsi porodni délku.

Zeny, které prosly prenatalni piipravou, porodily ve vy$sim stupni téhotenstvi oproti
rodickam, které ptipravu neabsolvovaly.

1.doba a 2.doba porodni i celkova délka porodu byly delsi u matek, které absolvovaly
prenatalni pfipravu k porodu.

Hmotnostni pfirtstek, délka 3.doby porodni ani krevni ztraty nebyly absolvovanim

ptedporodniho kurzu ovlivnény.
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Ptitomnost otce u porodu prodlouzila trvani 1.doby porodni i celkovou délku porodu.

D¢élka 2.doby a 3.doby porodni ani pH krve novorozence se vlivem pfitomnosti otce
statisticky nelisi.

Pti pfitomnosti otce u porodu byla poddna medikace v 79,59 % piipadi a pii
nepfitomnosti otce u porodu byl porod veden medikamentézné jen v 62,16 % ptipadi.
Pfi pfitomnosti otce u porodu byla provedena episiotomie v 84,69 % porodl
a u porodu bez otce jen v 75,68 % piipada.

Komplikace za porodu s ptitomnosti otce byly v 51,53 % piipadd a komplikace
porodu, kdyz otec piitomen nebyl, se vyskytly v 54,05 % piipadu.

Cviceni v téhotenstvi nemélo vliv na hmotnostni pfirtstek, tyden porodu, délku
porodnich dob, krevni ztratu, porodni hmotnost a pH krve novorozence.

Zenam, které v téhotenstvi absolvovaly télocvik, byla poddna medikace za porodu
v 83,72 % ptipadi, zatimco t€ém co necvicily v 75,26 % piipada.

Rodickdm, které¢ v téhotenstvi cvi€ily, byl proveden vykon episiotomie v 86,05 %
porodu, necvicicim v 82,63 % porodu.

Léky za porodu byly v této porodnici podany v 66,85 % vsech porodd.

U prvorodi¢ek probéhl medikamentézni porod v 76,82 % piipadl; ztoho
u prvorodi¢ek absolvujicich prenatalni kurz v 78,52 % pftipadd, u rodicek bez kurzu
v 73,81 %.

Medikament6zni porod u druhorodicek byl zaznamenan ve 49,02 % porodii.
Nejcastéji byl podavan Spasmopan supp. (16,71 % vSech piipadil), dale infaze 5 %
glukdzy s 5j. Oxytocinu v kombinaci se Spasmopanem a dale lyticka smés.

Podani 1ékti za porodu nezavisi na veéku, prekoncep&ni hmotnosti, BMI na pocatku
téhotenstvi, hmotnostnim pfirastku a na délce 1., 2. a 3. doby porodni.

Podani 1€kt za porodu zavisi na tydnu porodu (I€ky jsou v niz§im tydnu gravidity
podavany méné¢) a na porodni hmotnosti novorozence (Castéji jsou podany léky pii
vys$si vaze novorozence).

Vykon episiotomie byl zaznamenadn v 69,27 % vSech porodl; u prvorodicek to bylo
83,98 % porodl; u Zen navstévujicich prenatalni kurz 85,91 %, u rodic¢ek bez kurzu
78,57 %.

Episiotomie u druhorodicek byla provedena v 54,90 % porodt.
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Provedeni episiotomie zavisi na porodni hmotnosti novorozence a nesouvisi s vékem,
télesnou vyskou, prekoncepcni hmotnosti, BMI na pocatku téhotenstvi, hmotnostnim

prirastkem a délkou 1. a 2. doby porodni.

Porod bez poranéni (,,sine”) jsme zaznamenali v 8,35 % porodii; u prvorodi¢ek
v 3,90 % a u druhorodicek v 4,76 % pripadu.

Komplikace za porodu se vyskytly v 49,06 % vsech porodu.

U primipar byly komplikace v 48,50 % porodd, (u Zen po prenatalni piipravé
v 51,01 % , u prvorodi¢ek bez ptipravy u 44,05 %).

Druhorodicky mély komplikace v 51,96 % porodt.

Nejfrekventované;jsi komplikaci byla ruptura vaginy (celkem ve 13,48 % porodt), dale
lacerace zadni komisury a potom ruptura cervixu.

Vyrazné vice komplikaci bylo u Zen, kterym byla za porodu podéna spasmolytika,
oproti rodi¢kam, kterym léky podany nebyly.
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