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Abstrakt

Uvod. U savaé véetns ¢lovéka se manifestuje dominance niakeho vlivu na velikost
plodu. Hlavnimi znamymi negenetickymi limity igobujici fyziologické kolisani hodnot
porodni hmotnosti jsou skeletalni dimenze matkje¢na vySka a hmotnost) a parita.
Hlavnim cilem nasi prace bylo analyzovat vztafigsné vySky matky, hmotnosti matky
na z&atku a na konci gravidity a hmotnostnihdirfistku matky Bhem gravidity
a porodnich paramétnovorozence.

Material a metody. Podkladem naSi studie jsou transverzalni antropocké data
201 novorozenc (92 chlap@, 109 divek) narozenych od 42010 do srpna 2011
v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. a jejich matekjedné ¢asti souboru novorozeac
(n = 156) bylo podrobhn zngieno 24 &lesnych rozmara, u druhécéasti souboru (n = 45)
byla zji¥ovana pouze porodni hmotnost, porodni délka a obwady. Somatické

charakteristiky matek byly zjivany dotaznikovou metodou.
Vysledky. Primérné hodnoty porodni hmotnosti novorozénghlapci: x = 3318 g,
divky: X = 3232 0), dlesné vysky matek;( = 167,3 cm) a pregravidni hmotnosti matek

(;< = 64,7 kg) jsou shodné s refetaimi hodnotami. Rmeérny vék matek je 29,9 let.
Porodni hmotnost, resp. porodni délka novorozejecstatisticky signifikanté zavisla na
télesné vySce matky (r = 0,441; p < 0,001, resp0y396; p < 0,001). Elesnou hmotnosti
matky na za&atku gravidity koreluje porodni hmotnost (r = 0,1656= 0,021) i porodni
délka novorozence (r = 0,188; p = 0,008) jen vedhal®, s €lesnou hmotnosti matky na
konci gravidity koreluji porodni hmotnost (r = 0®2 = 0,002) i porodni délka (r = 0,228;
p =0,001) statisticky signifikanén Relativni hmotnostni fprastek Ehem gravidity
s porodni hmotnosti (r = 0,056; p =0,432) ani so@dni délkou (r =-0,001; p = 0,984)
novorozence nekoreluje.

Zavér. T¢lesnd vySka matky je jednou zddvych gicin fyziologického kolisani
porodnich paramaetr novorozence. dlesna hmotnost matky ma na porodni parametry
plodu jen maly vliv. Zjistné vztahy jsou z klinického hlediska velmi vyznamvié&ouladu
se s¥tovym odbornym pisemnictvim dop@weme zménu klasifikace parameir
novorozence Vv porodnické praxi — zohledat @i jejich hodnoceni navic i fyzické
parametry matky.



Kli ¢ova slova: porodni hmotnost, matka omezeni, élesna vySka matky,éesna
hmotnost matky, hmotnostnfipistek Bhem gravidity, klasifikace novorozence



Abstract

Aim of the study. In mammals, including humans, the dominance of matenfluence on
fetal size is manifesting. The main known limitsrfr non-genetic components causing the
physiological variation of the birth weight are maal skeletal dimensions (body height
and weight) and parity. The main aim of our stuslyo analyze the relationships between
maternal height, maternal weight at the beginningl at the end of gravidity, and
anthropometric parameters of a newborn.

Data and Methods. Our study is basedon transversal anthropometric data of
201 newborns (92 boys, 109 girls) born in Regidthaspital Kladno during one year (from
September 2010 till August 2011), and their mothérsone set of newborns (n = 156)
24 different body sizes were measured in detaithin second group (n = 45) only birth
weight, birth length and head circumference of tievborn were registered. Somatic

characteristic of mothers were gathered by questoe.
Results. The average value of the birth weight of newborosy$: x = 3318 g, girls:
X = 3232 g), maternal height;<( = 167,3cm) and maternal pregravid weight

(;< = 64,7 kg) correspond to the reference values.maernal average age is 29,9 years.
Statistically significant dependence can be seéwdsn the birth weight and birth length
of a newborn with the maternal body height (r =40,4p < 0,001 and r = 0,396; p < 0,001,
respectivelly). Correlation between maternal bodsight at the beginning of gravidity
with newborn birth weight (r = 0,165; p = 0,021 danith newborn birth length (r = 0,188;
p = 0,008) is very weak. Maternal body weight a& #nd of gravidity correlates with
newborn birth weight (r = 0,220; p = 0,002) and hwitewborn birth length (r = 0,228;
p = 0,001) on a statistic significant level. Theseno correlation between maternal weight
gain during pregnancy with birth weight of a newb@r= 0,056; p = 0,432) or with birth
length of a newborn (r = -0,001; p = 0,984).

Conclusions.Maternal body height is one of the main causeplfiysiological variation of
birth parameters of a newborn. Maternal body welgt® on the fetal parameters only low
influence. Our findings and identified relationshgre of considerable clinical importance.
We suggest a change of classification of newbomsehstetric and neonatal practice.
Following the international literature we recommeadconsider by the evaluation of the

anthropometric parameters of a newborn also thsiphalyparameters of the mother.



Key words: birth weight, maternal constraint, maternal bodyght maternal body
weight, weight gain in pregnancy, classificatiomefvborn
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1 Uvod

Relativni vyznam é&Hiénosti a prosedi pro determinaci velikosti, vyvoje a
kongnych proporci zvhat pritahoval mnohé &decké studie a diskuzi. dopniky
takovych experimeifit se savci byli Walton a Hammond (1938). Pokugdni mezi
velkymi a malymi kmeny savicukazaly silny vliv matina organismu na regulacistu
plodu. Dominance maiteké regulace byla prokazana také u lidi (Ounstedl.et1986).
Vliv matky na plod astava specificky diky paragenetickym viia, tedy vlivaim prostedi
téla matky v prenatalnim obdobi. &hto negenetickych vliv jsou hlavnim faktorem
uréujicim velikost plodu v terminu tzv. maskd omezeni (maternal constraint). Jsou
dulezitymi pricinami fyziologickych kolisani porodnich hmotnostfemoménem ladicim
fenotyp tak, aby dostal své predikci v evwlim smyslu (Gluckman et al.,, 2004;
Gluckman, Hanson, 2005). Evoluéeveka totiz gispela k rozvoji jeho velkého mozku a
zasadnim aspektem lidské reprodukce se stal kefaioky nepongr. Mata'ské skeletalni
dimenze a velikost plodufipporodu jsou velmi Uzce spjaty (Hanson, Godfre@08).
Matcina vySka i hmotnost, parita a pohlaviétdt jsou promdinné, které jsou vyznamin
asociovany s fyziologickou variabilitou porodnichmdtnosti (Thomson et al., 1968;
Tanner, Thomson, 1970; Gardosi, 2006).

Sowasna rutinni klasifikace velikosti novorozence wmatologické praxi je
definovana na z&kl&dpozice novorozence v percentilovych padsmech parbdrotnosti
vzhledem ke gestaimu wku. S neustéle se zkvalitjici perinatologickou p# je stéle
vice pozornosti sougdno na novorozence s nizkou porodni hmotnosti. peodni
hmotnost novorozence niZzsi nez @asigji pouzivany) 10. percentil pro dany gestawvek,
je klasifikovan jako ,small for gestational age"SGA. Resna definice SGA jedificma
piitom zasadni vyznam pro prenatalni i postnatalii, pgrotoZze dle satasré platnych
definic je spojena s vyznamnymigaporodnimi i poporodnimi patologiemi.

Podle Gardosi (2006) je nezbytnutné stanovit a uvést do praxe novou klasifikaci
novorozené zohlediujici sokasré i proménné matky. Pro novorozence s patologickou
intrauterinni restrikcitstu navrhl kategorii ,customized SGA", zatimco pravorozence
malych matek kategorii ,small-normal“, ngglstavujici zvySeneé riziko patologii.

Tato prace, prvni svého druhuCR v daném rozsahu analyzovanych dat, kfam
prispét k praikazu ve s¥té¢ publikovanych teorii o vlivu vybranych mas&ych
somatickych charakteristik na velikost novorozendas zajem byl sougtdn predevsim

na €lesnou vysku a hmotnost matek a na porodni hmotmpsetodni délku novorozeinc
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2 Teoretické aspekty a sotasné poznatky

2.1 Evoluce velikosti ml@at u savai

Existence mechanizmu omezeni velikostidiatje jeden ze zakladnich komprois
teorie Zivotnich strategii ,Life history theory“.oBle této teorie mladpieziva dobu po
narozeni tim lépe¢im &tSi je investice rode do mladte. Zarové se zvysujici se
rodicovskou investici do vychovy potorakpocet mlarat klesa (Smith, Fretwell, 1974).
DalSi Zivotni strategii je kompromis mezi ¢gem mla’at ve vrhu a jejich velikosti
(Walton, Hammond, 1938; McKeown, Record, 1954; @bay Ernest, 2006) a také mezi
velikosti €la samice a pgem mlarat ve vrhu (Millar, 1977). Primaticetré clovéka
oproti jinym sav@m velmi vyrazg omezuji pdet svych potomk To je spojeno
s prodlouzenou délkou gravidity, dlouhou postnata#ii a investici roditt do potomstva,
se zvySenim hmotnosti plodu zaji$¢ lepSim cévnim zasobenim, rozvojem centralni
nervove soustavy a vyvinem slozitého mozku (Doletall., 1977a; Walker et al., 2008).
Zasadnim aspektem lidské reprodukce je kefalopgevomer, tedy pongr hlavy plodu a
panevniho kanalu, jimZz musi rodici se plod prdioluce ¢lovéka gispéla k rozvoji
velkého mozku, ale =zaroietim vytvaila hlavolam: na jedné stran predejit
nepostupujicimu porodu (to by znamenalo porod t&zoanovorozence a tim ohrozeni
postnatalniho i@ziti); na stra# druhé oddaleni porodu do takoveé velikosti mozkd, hy
umoziovalo samostatné@ziti (to by znamenalo fatalni riziko nepostuptécporodu pro
matku i pro plod). Tato fakta nazngi, Ze dimenze matky skeletu a velikost plodu p
porodu musi byt Uzce spjaty. To je koncepce islfeh omezeni (,maternal constraint)
(Hanson, Godfrey, 2008).

2.2 Materska omezeni

Jiz Walton a Hammond (1938) se zabyvali otazkak¢ jje omezenitstu plodu
matkou, kdyZ jeho geneticka sloZka pochazi od miatd/otce. Navazali na praci Plumba
z roku 1916, ktery publikoval vysledkyikeni osla a kah Dokazal, ze mula (osel x
kan Q) je WtSi nez mezek (@ & x osel?). ProtoZe u mezidruhovéhdikeni mohou mit

vliv na vysledek abnormalni genetické segregacbkralyWalton a Hammond (1938) pro
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svij experiment d¥ plemena stejného druhu vyr&zodliSné velikosti - Shirského kéra
Shetlandského ponyho. VzajemnyrfiZenim se narodilaifbata odliSnych velikosti, ale

vzdy vice odpovidajici velikosti klisny negence (Walton, Hammond, 1938).

2.2.1 Mata'ska omezeni Wlovéka

Mezi prvnimi kdo se zabyvali otazkou, zdaspbi obdobné procesy i &hiotenstvi
¢lovéka, byl Morton (1955), ktery zkoumal japonskd datanevlastnich sourozencich,
dvojcatech, vlastnich sourozencich a o potomcickilmpenskychisatki. Prokazal soulad
s hypotézou, Ze podobnost porodnich hmotnosti nsemirozenci je z velkétasti
pripisovana mateské konstituci nebo prdasidi, nikoliv genetické podobnosti sourozénc
Morton (1955) stanovil vysoky koralai koeficient mezi porodnimi hmotnostmi
nevlastnich sourozeficze strany matky v po séasledujicich graviditach (r = 0,581),
zatimco koreléni koeficient mezi porodnimi hmotnostmi nevlastngclurozent ze strany
otce byl velmi nizky (r = 0,102). \&gt dalSich korekmich koeficieni mezi porodnimi
hmotnostmi nasleduje: dv@ta stejného pohlavi (r = 0,557), diatia odliSného pohlavi
(r=0,655), vlastni sourozenci v po sgohasledujicich graviditach (r = 0,523), vlastni
sourozenci ob jednu graviditu (r = 0,425), vlagtaurozenci ob dvgravidity (r = 0,363),
vlastni sourozenci v po sémasledujicich graviditach, jejichZz rddi jsou sesénice a
bratranec (r=0,481). Nebyl pozorovan signifikantriv piibuzenskych matki na
variabilitu porodnich hmotnosti, ani na korelaci zngourozenci, incest vSak sniZuje
pramérnou porodni hmotnost plodu (Morton, 1955). Je tealgjmé, Ze dominance
matdského vlivu na velikost potomstva se manifestujetiovéka (Ounsted et al., 1986).
Vliv matky zistava specificky diky paragenetickym vin, to jest vlivam prostedi tla
matky v prenatalnim vyvoji a maskym metabolickym omezenim, které se odehravaji
béhem intrauterinniho Zivota. Zipob Zivota a stravovaci ndvyky matky spolu s jejimi
genetickymi viohami tvii metabolické zvlastnosti tkani a vyvijeji tlak kankrétni
metabolické vlastnosti plodu. V tomto smyslugetmatky pro plod v&sim biologickym
prostedim (Wolaski, Chrzastek-Spruch, 1977). Ve studii 986 novermiz a jejich
piibuznych ze strany matky i otce upozornili Ounstedl. (1986) naiizné vzorce vztah
porodnich hmotnosti v ramci konkrétnich rodin sex@&anim na ¢ti malé, resp. velké,
vzhledem ke gestaimu wku (small for gestational age - SGA, resp. largegiestational
age - LGA).
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Autori vyvodili ndsledujici teze:

o U sava@ matdsky organizmus omezujést plodu tak, aby velikosti odpovidal
mateéskému druhu.

0 Materské omezeni je dominantnim faktorem u velmi malgeh; u vysSich Zen
matdgské omezeni relaxuje a tim dovoluje uptatindalSim faktokrm — to je
pricina Siroké variability velikosti ploil

o0 Hodnota miry matskych omezeni je nastavena jiz dlate Zenskych plad

pienos se uskutéuje po Zenské linii.

KdyZz byla data oftovr¢ analyzovana v souvislosti s jinymi biologickymi a

patologickymi faktory ovliviujicimi rast plodu, byla objevena nasledujici zjist

o Pokud khem gravidity fisobily patologické faktory, rodokmenem dané typické
vzorce porodnich hmotnosti se nemanifestovalyjasn

o Byly nalezeny asociace mezi porodni hmotnosti matkyjeji velikosti
v doslosti.

o0 Nizka porodni hmotnost matky byla biologickym faltm, ktery nesl nejvyssi
riziko spojené s narozenim SGA potaimkPro LGA plody byly rizikovymi
faktory vysoké adultni hmotnost matky a parita.

Kdyz nebyly gitomny Zadné patologické faktory,figpivaly k ffistu plodu faktory
otcovské. Tato zjighi potvrdila hypotézu, Ze matka omezeni jsou dominantni u velmi
malych matek, zatimco u vysSich matekisgbuji relaxovand omezeni vysSi variabilitu

velikosti plodu s Gasti i jinych biologickych faktdr (Ounsted et al., 1988).

Materska omezeni (,maternal constraint*) jsou hlavningemetickym faktorem
uréujicim velikost plodu v terminu. Jsouildzitymi fyziologickymi gi¢inami kolisani
hodnot porodnich hmotnosti (Gluckman et al., 20®94¢noménem ladicim fenotyp tak,
aby sprava dostal své predikci v evainim smyslu (Gluckman, Hanson, 2005). Lze je
roz&lit na limitovarg poskytnuta omezeni (velikost matky) a na pozadavkizena
omezeni (vicgetna gravidita), kdy je limitovana zasoba Zivin gezdy plod. Wloveka a
ostatnich wtSich sava, u kterych je obvykly porod jednoho plodu, se rslté@ omezeni
stavaji velmi dlezitym faktorem nejen Kii prevenci nadrérného fistu plodu, ale také
pro zajiséni pijmu signalu k jeho genetické gstové jednotce”, Ze zasoby Zivin jsou

omezeny (Gluckman, Hanson, 2005). Msk& omezeniisobi ve vSechthotenstvich, ale
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v nékterych situacich se projevuji vice, zejména u gdadmatek, u matek malého
vzrastu, u primigravid a u vicetnych gravidit (Gluckman et al., 2004). Je ipba
rozliSovat fyziologickd omezeni, kterafimpasSi standardni fenotyp od omezeni
patofyziologickych, kterd vyuZivaji podobné mechamy pro vytvdeni zveléeného
efektu (Gluckman, Hanson, 2005). Termin mslt@ omezeni odkazuje na soubor stale
jeS€ nedostaténé definovanych procés kterymi matka a uteroplacentarni faktorispbi

na omezeniastu plodu. Gluckman et al. (2004) se domnivajiséeak pravépodobré
déje prostednictvim omezeni dostupnosti Zivin a nebo metakothormonalni jednotkou

fidici rist.

2.3 Realizace hormonalnihdrizeni rastu plodu

Zatimco postnatalniist je gedevSim pod kontrolouistového hormonu a zdravy
¢lovék dosahuje adultni vySky, ktera je z velkésti dana geneticky, je fetalniist
regulovan zcela odlign Geneticka determinaceistu plodu je omezena mékymi
faktory a omezenou kapacitou placentiin@Set plodu Ziviny. Exprese genetickych
determinant u porodnich parantefisou mnohem slabsi nez v dékgsti (Gluckman,
Hanson, 2005; Mullis, Tonella, 2008). Expresetgemgjicich vliv na porodni hmotnost
plodu je zavisla na podminkach ptesti stanovenych matkou (Little, Sing, 1987; Ledry e
al., 2006). Geny ovlitwijici velikost novorozence jsou ty, které oviadagalni tistové
hormony (inzulin a inzulinu podobnéstové faktory IGF-I a IGF-11). Faktory Zivotniho
prostedi souvisejici sistem plodu zahrnuji vSechny &ny, které ovliviuji prisun Zivin
pro plod. Matésko-fetalni zasobovaci linie je komplex zahrnujf@cin prijem potravy,
metabolismus, endokrinni stav,élasné slozeni, hemodynamiku, cévni funkce,
mikrostrukturu a funkci placenty (Harding, 2001¢kvimatky a jeji Zivotni styl (katenti,
alkoholizmus, psychosocialni stres, atd.) mohou vhit na pivod Zivin. Koncentrace
Zivin ve fetalnim obhu ukuje sekreci inzulinu, IGF a dalSiclistovych faktoii. U
pokusnych zuft méla nizna vyziva odlisné dopady na jednotlivistové faktory plodu
(Oliver et al., 1993; Oliver et al., 1996) a ty lefilse podporovaly st jinych €lesnych
tkani (Lok et al., 1996).

Je teba rozliSovat rozdily mezi vyzivou matky a veliigdodu @i porodu na jedné
strar¢ a mezi vyzivou plodu aistem plodu na strardruhé. Vyziva matky iiive mit maly
nebo Zadny vztah k velikostiimarozeni, ale vyziva plodu je kritickyakZit4 pro fetalni
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rast (Gueri et al., 1982; Harding, 2001).é8eni fistu plodu je shodnpri¢itano zlepSeni
vyzivy matky kEhem gravidity a je spojeno se zvySenym poklesenk perinatélniho
distresu ale s relativnim rigatem rizik ukokeni €hotenstvi cisgakymiezem (Merchant et
al., 2001).

Podle Leary et al. (2006) by se mohly rozdily ve®ké stra¥ teoreticky promitnout do
rozdila ve sloZzenida matek z geografického hlediska, zatim vSak retepe dostatné

mnozZstvi udaj a tyto procesyistavaji dosud nedostéte€ pochopeny.

2.4 Rist a vyvoj ¢lovéka béhem intrauterinniho obdobi

Béhem embryonalniho obdobi dochazi keéddie kaskad slozitych vyvojovych
proces. Od ryhovani zygoty, ktera dale prochazi séribtigkych dtleni, g'es implantaci
blastocysty do endometria a vznik prechordalniguiky, kterd vyznauje @isti hlavovou
krajinu embrya, az po formovani nervoveé trubicenikzneuralni listy a zakladani
primordialni kardiovaskularni soustavy. Na konané$o tydne jsou jiz vytieny zaklady
vSech orgah a systém. Preména embrya v plod neprobih& naraz, avsaknamazvu ma
piesto swj smysl. Znamena, Zze embryo se za osm dygiemenilo v bytost podobnou
¢loveéku, u niz jsou zaloZeny vSechny hlavni systémy (Mp®ersaud, 2002)iiBlizna
velikost plodu ve sta 10 gesténich tydri vyjadiend hmotnosti ma hodnotu 35 giam
temeno-kostmi délkou 35 milimefr a biparietalnim gmeérem 15 milimetd (Hadlock et
al., 1991; Pexsters et al., 2010; Verburg et &l082. Na z#&atku 9. tydne zaujima hlava
polovinu z temeno-kosini délky, poté setst €la vyrazré urychluje, takze koncem 12.
tydne je temeno-kosini délka dvojnasobna. V 13. — 16. tydnu jestrplodu velice
intenzivni. Hlava je na konci 16. tydne jiz relavmensi a prodluzuji se distalni
korncetiny. V perio¢ 21. — 25. tydne dochazi k vyraznémwtdeni hmotnosti a plod
nabyva novych proporci. Kolem 24. tydnecimaji sekréni epitelové biky plicni
vystelky produkovat surfaktant, ktery udrzuje veyigi se alveoly v rozepjatém stavu. Je-li
takovému plodu poskytnuta intenzivni¢pé ma naéji piezit, protoze jeho plice jsou jiz
schopny dychat vzduch (Moore, Persaud, 2002). Bidni paimeér plodu ve 24. tydnu je
65 milimeti a hmotnost fiblizné 600 grani. Ve 40. tydnu daista piimerny lidsky plod
hmotnosti 3 619 grains biparietalnim gmérem 105 milimeth (Hadlock et al., 1991;
Verburg et al., 2008).
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2.5 Normalni versus abnormalni fetalni st

Normalni fetalni st je ugen geneticky danymuastovym potencidlem a je dale
upravovan podle maitskych, fetalnich, placentarnich a¢jgich faktof (Miller et al.,
2008). Jako konkrétnitfpad signifikantnich rozdilporodni hmotnosti uvadi Cunningham
et al. (2005) pimérnou hodnotu porodni hmotnosti novorozénarozenych v terminu
matkam Zijicim na arovni hladiny ri® 3 4009, v nadnieké vySce 5 000 stop: (1 524
metii) 3 200 gram a v nadmiské vySce 10 000 stop: (3 048 meti) 2 900 gram.
Stavajici definicetrstu plodu jsou nahrazovany definicemi, které se¢tajnna optimalni
trajektorii Zzivotniho cyklu. Plod je odpésli na své progedi, které je uiené mateskym
makro-prostedim. Procesy matgkych omezeni vyt¢a vyznamné zrny v normalnim
rozmezi matiskych prostedi a funkci. Z toho plyne i variabilni fetalni pt@di, coZ se
projevuje v fiznych vzorcich trstu. Deficit v poskytovani zivin fize vyvolat okamzité
prizptisobeni v podabpostizeniiistu plodu (Gluckman, Hanson, 2006).

Gardosi (2006) upoztuje na nutnost zsmy dosavadni definice novorozenc
malych vzhledem ke gest@amu wku (SGA), ktera je nezbytna pro prenatalni i postima
p&i. Termin SGA per se je spojen s vyznamnymi prénaté i postnatalnimi patologiemi
stejre jako s konstittné malym vzfistem, Gardosi (2006) proto trva na odliSesfi d
malych v disledku fyziologické variability s cilem ¢&it ty, které jsou malé vigledku
patologickych zran. Matina vySka, hmotnost, parita a pohlavitit— to vSe prokazatein
vyznamit souvisi s BZznymi odchylkami v porodni hmotnosti. VSechny tp@nenné je
potteba zohlednit f vypoctu skut€neho fistoveho potencidlu, ktery the byt
reprezentovan individualnimastovymi Kivkami porodni délky i porodni hmotnosti. Tato
metoda vypotu ristového potenciélu byla &kena viadé mezinarodnich studii. Z&kem
jsou dva novw zavedené terminycpstomized SGAdefinujici céti s intrauterinni fistovou
restrikci (ekvivalentni k IUGR), zatimco diagnézamall-normal nepredstavuje zvySené
riziko (Gardosi, 2006). festoZze byla tato studie publikovana jiieg Sesti lety, stale se

v dostupné literatie setkavame s rozpakyi plefinicich SGA a IUGR, viz dale.
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2.5.1 Hypotrofie plodu

Hypotrofii plodu poprvé popsala Lubchenco (1963pkéazala, Zze v terminu porodu
narozeni novorozenci majici hmotnost pod 10. péiteem pro dany gestai vék, maji
zvySenou perinatalni mortalitu a morbiditu. Skuptaliovych novorozericje nicménrt
velice heterogenni a terminologické nesrovnalostiuj nasnad V literatue jsou pro
popsani iistového deficitu uzivany bez rozliSeni pojmy infigine growth
retardation/restriction” — IUGR, ,small for gestatal age“ — SGA nebo hypotrofie plodu
¢i novorozence.

Tyto terminy vSak nejsou synonyma. Termin IUGRadaje poruchu prenatalniho
rastu v disledku patofyziologického procesu, ktery je dokutoean nejmé& dvema
intrauterinnimi sonografickymi sienimi. Naproti tomu ozigani SGA neodkazuje nést
plodu, ale na velikost ploduigoorodu (Lee et al., 2003).

Definice SGA neni jednoziiaa. V literatite se setkavame &arg stanovenymi hranicemi:
10. percentil, 5. percentil, 3. percentil @€ua et al., 1999; Lee et al., 2003), nebo &én
nez minus 2 s#modatné odchylky (-2 SD) od istni hodnoty ¥ 2,3. percentil)
(Lee et al., 2003).

Lee et al. (2003) a Clayton et al. (2007) vydalpalateni definovat novorozence jako
SGA je-li jeho porodni hmotnost a nebo délka tngaz minus 2 SD pro dany gesta
vék. Tim je identifikovana &sSina tch novorozent, u kterych je nutné posouzeni
naslednéhotstu.

Novorozenci, kt& se narodili jako SGA mohou byt dale klasifikovdaiko SGA s nizkou
porodni hmotnosti (low birth weight - S@# SGA s malou porodni délkou (low birth
length - SGA) a SGA s nizkou porodni hmotnosti i délkou (lowttbiveight and lenght -
SGAwL) (Lee et al., 2003). Krotntoho by n&la byt akceptovana i skupina novorozénc
SGA s malym obvodem hlavy (Clayton et al., 2007).

Novorozenec Zazeny jako SGA nemusel ngttrpét IUGR. Podob# novorozenec, ktery
procklal kratkou periodu IUGR, se nemusi nevyhnuteharodit jako SGA (Lee et al.,
2003). Dokonce novorozenec, ktery délkou i trofikmdpovida gestmimu tydnu, nize
byt ve skuténosti mtistow retardovany se vSemiusledky pro jeho zdravi, protoze
Z nejfiznejSich divodi nedosahl svého geneticky danélistového potencialu. Pomoci
parametiit zmétenych ultrazvukovou biometrii je odhadnuta hmotnpkidu a poté

zanesena daistové Kivky. Pokud je odhadovana hmotnost pod 10. peresntumouje
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opakovani této metody sledovat &g v 2 — 4 tydennich intervalech. Je-li plod malig
anatomicky normalni s odpovidajicim mnoZstvim pil@&doody a #@stovym tempem,
nejedna se obvykle o patologii, ale o konstitumaly plod (Resnik, 2002).

IUGR je spojena se z&yaym rizikem zvySeni fetalni a neonatalni mortaldy
morbidity (Mcintire et al., 1999), detre narozeni mrtvého plodu a porodni asfyxie
s poz@jSimi neurologickymi nasledky (Diderholm, 2009).r&mnci vyzkumu Garite et al.
(2004) zjistili, ze IUGR pdt mezi dilezité @iciny prediasnych poro@l a ze ve vSech
zkoumanych skupinach podle délkghotenstvi (25tt — 32tt) byla IUGR spojena se
zvySenou mortalitou.

Postnatalni adaptace novorozence zahrnuji aktim&adlika metabolickych cest.
Novorozenec musi po narozeni produkovat vlastnkdglu a to primaré zejména pro
mozek. SGA novorozenci majiéem prvnich da Zivota zvySené riziko vzniku
hypoglykémie. Moznymi vysitlujicimi faktory jsou malé zasoby energie, velkgngr
mozku k €lesné hmotnosti, opoZdé dozravani glukoneogenezg novorozenecka
hyperinzulinémie (Diderholm, 2009).

U wtSiny SGA novorozeric se khem prvniho roku Zivota objevi perioda
spontannihotstového vySvihu (,catch-upist”) a wtSina svou iistovou retardaci zcela
vyrovna do dvou letdku (Lee et al., 2003; Clayton et al., 2007).

Od roku 2003 je ip postnatalnim trstovém selhani navazujicim na nittm@ni
ristovou retardaci indikovana GR |&ba fistovym hormonem. Arbitralni hranici pro
indikaci |&by ristovym hormonem udti SGA/IUGR je Elesna vysSka niZzSi nez minus 2,5
smérodatné odchylky ve sdnim @tském ¥ku (Lebl, Zapletalova, 2011).
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2.5.2 Hypertrofie plodu

Hypertrofie plodu je definovana hodnotou porodmotnosti nad 90. percentilem
vzhledem ke gestaimu wku nebo porodni hmotnosti vy3Si nez 4 000 gr&dolly et al.,
2003). Synonymy jsou makrosomie plodu nebo ,lagyggestational age” (LGA).

Na zaklad americké studie z let 1960 — 1980 Modanlou e(182) zjistili, Ze vyskyt
makrosomickych novorozeaicse zvysil ze 7,0 na 10,7 %. Obdobna studie ¢rabve
Svédsku v letech 1992 — 2001, ve které Surkan ¢2@04) zjistili, Ze se pmérna porodni
hmotnost LGA plod vtomto obdobi signifikantn zvySila a riziko narozeni LGA
novorozendé vzrostlo na 23 %. Tento trend vysji Jolly et al. (2003), Surkan et al.
(2004) i Henriksen (2008) zvysujicim se indexehedné hmotnosti (BMI) matek, jejich
nariistajici nadvahou a obezitou a s tim souvisejicimtatvolickymi zmndnami, etrg
diabetu mellitu 1l. typu a gestaiho diabetu, jeZ hraji Gstni roli i vzniku makrosomie
plodu. Jolly et al. (2003) dale prokazal vyzn&ndastjSi vyskyt makrosomickych plad
ve ¢tvrté a vysSi graviditmatky a u matek starSich 40 let. Surkan et aD42@ophuji, Zze
zarove ubyva matek ktacek.

Podle Jolly et al. (2003) se v predikci morbidigpé uplatnila definice makrosomie jako
porodni hmotnost novorozence vysSi nez 4 000 g@rahimto zmisobem definovana
makrosomie plodu byla vyzna®n asociovana s nepostupujicim  porodem,
se zvySenym rizikem instrumentalniho porodu, p&limien poragnim, akutnim cisgkym
fezem a perinatalni asfyxii novorozence. Je-li u nmsdkmickych plod veden porod
vaginalré, hrozi vyznama vyssi riziko komplikace dystokie ramének (Modanktual.,
1982). Hypertrofie je velmi silnym prediktorem poperativni vedeni porodu (Stotland et
al., 2004). Pouze ojedile je za hypertrofii plodu zodpégny pouze jeden faktor figiny
nadnérného fistu byvaji ¥tSinou multifaktorialni. Prenatalni ultrazvukovéSeyeni u
plodi s podeenim na makrosomiiimasi zvlast u diabetickych matek velmi cennou
informaci o vzajemném potru velikosti hrudniku a hlavy na jehoz zakianhize byt

indikovano vedeni porodu plodu diskkymiezem (Modanlou et al., 1982).
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2.6 Klasifikace novorozence

Dodnes se pouzivad Kklasifikace novorozence podlahwz porodni hmotnosti

vzhledem ke gestaimu Wku, ktery jako hlavni kritérium Kklasifikace stantavijiz
Lubchenco et al. (1963). Druhym hlediskem m@edi novorozent je délka trvani
téhotenstvi (gestai vek).
Novorozenci, jejichz  porodni  hmotnost je menSi ne2 500 gram,
se dalegadi do ti hmotnostnich kategorii. Zazeni novorozence ihned po porodu &into
skupin ma vysokou vyp@dni hodnotu z hlediska posouzeni prenatéalniho eyvale i
piedpowdni hodnotu rizika morbidity a mortality.

Klasifikace podle vztahu porodni hmotnosti a gestniho véku
o novorozenec hypotroficky (small for gestational agGA)
- hmotnost pod 10. percentlem pro dany gadta wk
(Battaglia, Lubchenco, 1967; Niessen, 1996)
0 novorozenec eutroficky (appropriate for gestatiagd - AGA)
- hmotnost mezi 10. — 90. percentilem pro dany ajast vk
(Niessen, 1996)
o novorozenec hypertroficky (large for gestationa agtGA)
- hmotnost nad 90. percentilem pro dany (dgedta wk
(Niessen, 1996)

Klasifikace podle gest&niho véku (Niessen, 1996)
0 novorozenci nedonoSeni — poragg 37. tydnem gravidity (mémeZz 260 di)
0 novorozenci donoSeni — porod mezi 37. — 42. tydgeamidity (260 — 293 di)

0 novorozenci fenaseni — porod ve 42. tydnu gravidity a @iz2@94 dni a vice)

Klasifikace podle nizké porodni hmotnostiNiessen, 1996; Mcintire et al., 1999)
0 novorozenec s extréramizkou porodni hmotnosti (extremely low birth wig
ELBW)
— hmotnost pod 1000 gram
0 novorozenec s velmi nizkou porodni hmotnosti (Mery birth weight - VLBW)
- hmotnost mezi 1 000 — 1 500 gr&am
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0 novorozenec s nizkou porodni hmotnosti (low birtheight - LBW)
- hmotnost pod 2 500 gram

Kombinaci vySe uvedené klasifikace Ize novorozema@adit do deviti skupin:
1) novorozenec nedonoSeny hypotroficky, 2) novameze nedonoSeny eutroficky,
3) novorozenec nedonoSeny hypertroficky, 4) novenez donoSeny hypotroficky,
5) novorozenec donosSeny eutroficky, 6) novorozen@mnoSeny hypertroficky,
7) novorozenec fenasSeny hypotroficky, 8) novorozenec fepaSeny eutroficky,
9) novorozenecignaseny hypertroficky
Z téchto deviti kategorii jsou v neonatologické praxa Z#yziologické novorozence
povazovani pouze novorozenci donoseni eutiiofDstatni kategorie jsou posuzovany jako
rizikové, to jest vykazujici vizném stupni zvySenou praygbdobnost postnatalnich
komplikaci.

V pediatrické praxi se novorozenci stanovi diagn@iselny kod) podle vztahu mezi
porodni hmotnosti, resp. porodni délkou, a gesita wkem, na zaklagplatnych smirnic,
které vydava WHO. Zcela aktualni verze je: ,MKN-Mezinarodni statisticka klasifikace
nemoci a fidruzenych zdravotnich problémdesata revize. — 2. aktualizované vydani*
(2008) platné od 1.1.2009. ,Poruchy spojené s deélkbotenstvi a stustem plodu“ maji

vymezenwiselnou sadu P05 — P08.

Ackoli predstava o abnormalniniistu plodu je zakladem pro moderni mySlenky
perinatalni mediciny, jsou k dispozici jen omezerférmace o prahové hodroporodni
hmotnosti pro dany gestai Wk, pii které se morbidita i mortalita vyragzrzvysuji
(Mcintire et al., 1999). Bktefi autdi se giklangji k pouziti hodnoty 10. percentilu
(Battaglia, Lubchenco, 1967; Niessen, 1996; Mendar statisticka klasifikace nemoci a
piidruZzenych zdravotnich probl&m2008), jini doporéuji 5. nebo 3. (Usher et al., 1969;
Mclntire et al., 1999) percentil. Ve studii Seedsle (1998) je diskutovana otazka, zda je
nejbszngji pouzivany 10. percentil porodni hmotnosti vzigded ke gestamimu wku
piiméieny a vhodny k identifikaci plddse zvySenym rizikem mortality a s tim spojenymi
poruchami #istu. Vysledky studie prokazaly vyzna&mavySenou mortalitu plads porodni
hmotnosti jiz pod 15. percentilem vzhledem ke gestau &ku, proto Seeds et al. (1998)
doporwiuji 15. percentil jako diagnosticky prah identiftearizikovych novorozernic
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Presr vycislené percentilové hranice vymezujici zvySendoigzierinatalni mortality
a morbidity neexistuji. Obeé&rplati, Ze rizika pro plod jsou tim vyS&im vice se blizi
k extrémnim percentilovym pasim.

Perinatalni mortalita a morbidita se signifikantavySuje s klesajici porodni
hmotnosti od desatého k prvnimu percentilu (Mann®95 in Resnik, 2002).

Od dob Lubchenco et al. (1963) se mnoho a@upakouselo zkonstruovat prakttjSi

standardy na lepSi bazi, nicndépadny z &chto pokué nebere v Gvahu velikost matky

faktor zn&néeho vyznamu (Tanner, Thomson, 1970).

2.7 Vliv modifikujicich charakteristik matek na velikost plodu

2.7.1 Télesna vySka a &lesna hmotnost matky

Vysoké Zeny mivaji &i o néco WtSi nez Zeny malé (Prasad, Al-Taher, 2002) a
rovrez déti tézSich Zen jsouckSi nez dti Zen leich (Hytten, Leitchova, 1969; Voigt,
Heineck, Hesse, 2004; Mohanty et al.,, 2006; Elghildchmalisch, 2008). Vysledky
vyzkumu Waltona a Hammonda (1938) idblatech, jejichz velikost vzdy vice odpovidala
velikosti klisny, podnitily Lennéra (Lennér, 1948 Cawley, McKeown, Record, 1954) ke
zkoumani koreknich koeficienih mezi velikosti rodit (jejich vySkou a hmotnosti) a
velikosti novorozent u ¢loveka. Byly nalezeny pouze trivialni rozdily mezi kiave
hmotnosti matky s porodni hmotnosti novorozence (#,19) a korelaci hmotnosti otce
s porodni hmotnosti novorozence (r = 0,18). Podohezi korelaci vysky matky s porodni
délkou novorozence (r = 0,20) a korelaci vySky oscgorodni délkou novorozence
(r = 0,21). Interpretace vysletlkzréla tak, Ze velikost novorozence je velikosti obou
rodict ovlivnéna steji (Lennér, 1943 in Cawley, McKeown, Record, 19549débné
studie s mnohem&sSim pa@tem probantl pozdji provedli Cawley, McKeown, Record
(1954) a McKeown, Record (1954). Vysledk§chto autofi vSak Lennérovy zavy
nepotvrdily, naopak byli v souladu s pozorovanindvazenymi od fbat Waltona a
Hammonda (1938). Ukazalo se, Ze porodni hmotnogbroaence souvisi mnohem vice
s €lesnou vysSkou matky neZz &dsnou vySkou otce (McKeown, Record, 1954).
Se z¢tSujici se vySkou matky stoupa rovnéme i porodni hmotnost novorozence,

zatimco asociace mezi porodni hmotnosti a vySkae g¢ mén vyrazna i mé#
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konzistentni (Cawley, McKeown, Record, 1954). Pafodmotnost prvniho potomka
vyznamrg koreluje s vySkou matky
(r = 0,31), s vySkou otce nikoli (r = 0,03). Preparadi dalSi narozené novorozence byla
tato korelace nizka a pro oba r@@pxiblizné stejna (McKeown, Record, 1954). Vysledky
studie zabyvajici se vlivendlesné vysky matky a hmotnogtayskovym pondrem matky
na porodni hmotnost novorozénamarozenych primigravidam jako prvni publikovali
Hytten a Leitchova (1969). Prezentovali patrny twzesptimérné porodni hmotnosti
novorozené ve skupinach matek podle stoupajidiesné vysky, i ve skupinach podle
stoupajiciho hmotnostrvySkového poréru.

VétSi Zeny budou mit s nejpéi pravépodobnosti $tSi diti a rovreéz jejich hmotnostni
piirastek bude #Si nez u malych Zen. Novorozenec Zengfioh 170cm a vazici 75kg
muze byt az o 750¢Si nez novorozenec Zenyiiti 150cm a vazici 40kg (Thomson et
al., 1968). V souladu smito zjiS&nimi je i ¢eskd prace Dolezala et al. (1977b), ve které
byly matky rozdleny do ti kategorii (clusters) podle typu postavy defincdvasesti
skeletalnimi znaky. I. kategorii tiity Zzeny malé, Stihlé, s nizkou hmotnosti, Il. ketei
Zeny malé, robustni, svysSi hmotnosti a lll. kateégzeny vysokého typu. Pomoci
clusterové analyzy bylo zji&to, Ze #etelrg nejvySSi pimérna hmotnost novorozetge

ve lll. kategorii, nejmensi gmérna porodni hmotnost v I. kategorii. Plod tedy godl
Dolezala et al. (1977b) nejlépe realizujeijskiimotnostni #ist u matek vysokého typu.
K porgkud odlisSnym zagram dosli Knight et al. (2005) na zakkadyslednych hodnot
korelaci mezi vyskou otce (ale nikoli BMI otce) arpdni hmotnosti novorozence
(r = 0,19) a porodni délkou novorozence (r = 0,88)dobr’ mezi vySkou matky a porodni
hmotnosti novorozence (r = 0,18) a porodni délkawormozence (r = 0,26). Navic
korelovali BMI matek s porodni hmotnosti (r = 0,27% porodni délkou (r = 0,15). VySka
otce ma nezavisly vliv na velikost novorozendéegmrodu a ovliviuje predevsim délku a
skeletalni #ist. Na rozdil od obezity matky stupeobezity otce neovliwje porodni
hmotnost. Zasrem je tvrzeni, Ze skeletélnist je regulovan geneticky, zatimco presti

matky ovliviiuje predevsim adipozitu plodu (Knight et al., 2005).

2.7.2 Hmotnostni Firastek béhem gravidity

Hmotnostni zrany v €hotenstvi mohou kolisat v Sirokém rozmezi — od Kibyt

kilogrami az k girastku 27kg i vice. Zalezi mimo jiné na tom, zda aejgeny unile
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omezovany v tom, co s#i jist a v jakém mnozstvi (Hytten, Leitchov4, 196%ak cituji
Hytten a Leitchova (1969), pokusy o analyzovani tmoastnich pirastki byly winény jiz

ve dvacatych letech minulého stoleti. Hannah (1225Jemons a Fagan (1927) stanovili
tehdy zadouci gmerny prirastek na 6,8kg (Hannah, 1925 a Slemons, Fagan, 927
Hytten, Leitchovda, 1969). Zda se, Ze hmotnostirigtek matky Bhem gravidity je Uzce
spjat s porodni hmotnosti novorozence (Vedra, 1%5&ri et al., 1982). Na zakkadéto
znalosti vypracovali Gueri et el. (1982) podrobabulky hmotnostévyskovych ponira
dosglych Zen a hmotnostnichiipistki mezi 13. — 40. tydnem gravidity vychazejici
z predpokladu, Ze idealni relativnitipistek ¢ini 20% z fivodni pregravidni hmotnosti
Zeny, tedy hodnétpiiblizné 12kg. Tyto referedni tabulky jsou uZittnym nastrojem k
posouzeni vyzZivového stavéhbtnych Zen a ogaé¢ umoiuji s ugitymi limity piedvidat i
rizika narozeni déte s nizkou porodni hmotnosti.¢lotné Zeny fedstavuji spolu
s novorozenci a kojicimi matkami nejvice ohroZeképsy nutréni deprivaci, protoze
jejich nutricni naroky jsou vySSi a ¢inky podvyZivy jsou zavazné a dlouhodobé.
Novorozenec zavisi svym intrauterinnifstem na Zivinachipnesenych od matky a jeho
porodni hmotnost zavisi do zZm@ miry na jejim nut€nim stavu a to nejenébem
tehotenstvi, ale takérpd nim (Gueri et al., 1982).

Vliv pregravidni hmotnosti a hmotnostnihtindstku v €hotenstvi na velikost novorozence
testovali rakousti aufb Kirchengast a Hartmann (1998). Vztahy mezi riskteu
pregravidni hmotnosti a velikosti novorozence byygoce signifikantni. VysSi porodni
hmotnost byla pozorovana i s vysSim pregravidniml Biatky. Navic byl vyskyt nizké
porodni hmotnosti novorozence (< 2 5009) signiftk&rvySSi u Zen s podvahou nez u Zzen
s normalni hmotnosti, nadvahou a obéznidlest®Zze hmotnostniiipustek byl vyraza
vySSi u Zen s podvahou nez s normalni hmotnodiil tiento vysSi firastek v €hotenstvi
schopen kompenzovat negativni dopady nizké hmotpted othotnénim (Kirchengast,
Hartmann, 1998).

VysS8i absolutni firastek se vyskytuje u Stihlych Zen, naopak Zeny dbg#hiraji na
hmotnosti Bhem gravidity vyrazé meére (Hytten, Leitchova, 1969; Titlbachova, Dolezal,
1977). Cim je pirastek v &hotenstvi vy3si, tim Izecekavat vy3si frekvenci vyskytu

symptonit EPH (edém, proteinurie, hypertenze) (Vedra, 1977).
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2.7.3 Bk a parita matky

Je vSeobee@nznamo, Ze se stoupajici paritou stoupd i porodmdthost. Porodni
hmotnost vSak stoupa jen detiho ditte, trendy nasledujicich gravidit jiz nelze s takov
piesnosti odhadovat. V dané parste se stoupajicimékem uplatiuje tendence k nizSim
porodnim hmotnostem. Obecne tento trend vSak ifpkryvan vyrazgySim vlivem
stoupajici parity (Hytten, Leitchova, 1969). Zenskganizmus reagujebem prvniho
tehotenstvi s $Si nestabilitou a je ménschopny pizpasobit se gestmim funkcim nez
v pribéhu opakovanéhoehotenstvi (Dolezal et al., 1992). Vlikku matky na porodni
hmotnost jed&Zké stanovit. Za prvé jegk, kdy ma Zena prvni @it velmi variabilni, navic
podle dlouhodobého trendu Zeny odsouvaji isatestale do pozgsiho wku. Za druhé je
pii opakovaném porodu matka starsi.

Kirchengast a Hartmann (2003) studovadislédky na velikost plodu u dospivajicich
a mladych matek. Matky byly kategorizovany doskupin podle ¥ku. Extrémi mladé
matky (12 — 16 let), adolescentni matky (17 — 1P dematky (20 — 29 let). S rostoucim
vékem matky rostla signifikanth porodni hmotnost a porodni délka novorozence.
Hayward et al. (2011) se ve své studii zabyvalzkd@, zda neni intrauterinniigt plodu
ovlivnén pubertédlnimistem matky, to se nepotvrdilo. Matky s neus@mym fistem nély
signifikantre vysSi pondr porodni hmotnosti k hmotnosti placenty nez matkggle, ale
nebyly zjiSény zadné rozdily v placentarni velikosti nebo stozglacenty. Je ale moznée,
Ze 1ist matky ovliviuje jeji funkci, protoZze preadultni matky jsou ngokijSi
k preccasnym porodm a narozeni SGA novorozenc(Hayward et al.,, 2011).
Mechanizmem opmého @inku se zabyva studie Pauli et al. (2012). Adoledgejsou
vystaveny zvySenému riziku komplikactHem thotenstvi nez dosfe Zeny. Ficinou je
konkurergni boj o zdroje zivin mezi stale rostouci matkojejam plodem. Vysledky této
studie uvadi, Zze dosig@ Zeny, které rodily poprvé jeéSpied dosazenimeku 18 let, ndly
signifikantre (1,05 cm) sniZenou finalni vySku ve srovnani sapan které rodily poprvé
az po dosazeni¢ku 18 let. Toto snizeni finalni vysky je z Kklinidi@ hlediska malo
vyznamné, ale dava poétnpro dalSi studie, které bydily jeji pificinu stejré jako dalSi
potencialni dsledky matesko-fetalni soutZze o fistové zdroje (Pauli et al., 2012).
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3 Hypotéza

Velikost plodu je limitovana velikosti téla matky.
0 Porodni hmotnost novorozence zavisidesné vysce matky.

o Korelace mezidlesnou vySkou matky a velikosti novorozence je vy&s

mezi €lesnou hmotnosti matky a velikosti novorozence.
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4 Zakladni cile prace

. Exaktre analyzovat vztah velikostiéla novorozence a velikostéla matky podle

relaci porodni hmotnosti, resp. porodni délky nozence a
0 télesné vysky matky
o teélesné hmotnosti matky nadéku gravidity
o0 hmotnostniho firastku matky Bhem gravidity
o télesné hmotnosti matky na konci gravidity

. Stanovit hodnoty vybranych antropometrickych cheedgtik novorozent a
porovnat je s vysledky dostupnydeskych studii.
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5 Material a metody

5.1 Material

5.1.1 Skr dat — prvni ¢ast

Sker dat probihal v dobod z& 2010 do k¥tna 2011 na novorozeneckém oleahi
Oblastni nemocnice Kladno, a.sii Rém byla shroméztha transverzalni data celkem
156 novorozenc (68 chlapé a 88 divek) ve &ku 0 az 4 dny, vSechny antropometrické
charakteristiky jsem vyS@tvala sama. Matky novorozeincbyly informovany o
probihajicim Séeni a byly pozadany o souhlas &Wemnim, sodasré jim byl rozdan
dotaznik (viz piloha 10.1). Ten - krognkrétké informace pro matku a pozadavku na
vysloveni souhlasu sdfenim - obsahoval otazky o novorozenci a odiatli (wk matky a
otce, tlesna vysSka matky a otce, dosazenéé¢l&d matky a otce, hmotnost matky na
zatatku a na konci gravidity). Po dohod lékdi jsem n&feni provedla i u novorozetgc
kteri vzhledem k odchodu matky ihned po porodu darinstali na oddleni ve vyhradni
p&i détskych sester. Tito novorozenci vSak nebyli do wmk zahrnuti. Stefhtak nase
studie nezahrnuje data novorozénmatek, které si négly z(astnit se réfeni nebo
jejichz gravidita nebyla hodnocena jako fyziologick

Vlastni n&feni se provado na novorozeneckém boxu v polednich hodinach, kdy
byli novorozenci nakrmeni a Kklidni. fiPvySeteni asistovala stafni sestra, ktera
novorozence konejSila, dbala na jeho spravnou poktbezp&nou manipulaci s nim a
détska lekaka, kterda zapisovala mnou nadiktované hodnoty thkdgm pipraveného
zadznamového listu (vizifoha 10.2). Ze zdznamu o novorozenci byly &jigtnasledujici
Gdaje: jméno novorozence, pohlavi, porodni hmotrmustodni délka, jméno matky (kW
komunikaci s matkou a jejimu spravnému osloverdk narozeni matky, o kolikatou
graviditu a paritu se jedna, tydefhbtenstvi a zfisob vedeni porodu (Fipadt cisaskeho
fezu byla zapsandipina jeho vedeni).

Pii kazdé manipulaci s novorozencem jsem dbala vSdwsigienickych zasad,
samozejmosti bylo dkladné omyti rukou i gficich nastraj pred i po kazdém vySini

ve specialnim dezinfékim roztoku Softa-Man® Acute.
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5.1.2 Sk¥r dat — druha ¢éast

Druhacast skru dat probihala odervna 2011 do srpna 2011 Ri byla pdizena
data o dalSich 45 novorozencich (24 chiap@1 divek) narozenych v Oblastni nemocnici
Kladno, a.s. V tétatasti mé prace jiz novorozenci neabsolvovali rozeafiteni jako
v prvni etap, viz vySe. Z novorozeneckych parandetryla zji¥ovana pouze porodni
hmotnost, porodni délka a obvod hlavy. Anamnestitkia byla analogicky jako v prvni
Casti grevzata ze zaznamu o novorozenci. Matkam byl roatiéiny dotaznik jako v prvni

¢asti vyzkumu.

U vSech 201 novorozetidz prvni i druhé&asti vyzkumu) jsem zjiné dohledala a
zaznamenala z |ékeké dokumentace maximalni hmotnostni Ubytek v gcanaektery den

po porodu k emu doslo.

5.2 Metody

5.2.1 Sledované parametry a metodika #¥eni

Antropometrické vysSéeni bylo provadno metodikou podle Martina a Sallera
(Martin, Saller, 1957). VSechny definice antropome&iych bodi, roznmeéri a indexi
v predlozené diplomové praci nepopisujeme. Pro jedréotlefinice odkazujeme deském
antropologickém pisemnictvi na knihu Blahy (2010).
Pro stanoveni porodni hmotnosti byla pouzita kajgevaha znky City-Werke Karl
Lieberwirth Leipzig (pesnost vazeni 5 gram posledni kalibrace 9.2.2010 - Service
Kovopodnik Kladno), pro zgteni porodni délky bodymetr z¥lgy Chicco (ffesnost

méteni 0,5 cm).
5.2.2 Metoda zpracovani dotaznik
VSechny datové dotazniky néjee proSly logickou kontrolou. Navratnost dotaznik

z oboucasti vyzkumu byla sice 100%, ne vSechny vSak bypinény zcela sprawh Ve

13 dotaznicich zcela ch§lly udaje o otci novorozence. 4 matky neuvedly st@esnou
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vySku, 5 matek neuvedlo Udaje o s¥#edsné hmotnosti a 53 matek nevyplnilo Udaj o

dosaZzeném vzthni.
5.2.3 Metody zpracovani ziskanych dat

VSechny znitené parametry i Udaje z dotazinikyly zaznamenany do programu
MS Excel 2002. Pro pi#bu statistického zpracovani byla data @&gana do matice, jejiz
fadky tvdili jednotlivi probandi a sloupce sledované znal®ro veSkeré statisticke
vypocty byl pouzit program R (The R Foundation for $ttal Computing), verze 2.13.1;
2011-07-08.

Cilem dané prace nebylo zpracovani a analyza vAsetenych antropometrickych
charakteristik novorozefic Rozbor zde nevyuzitych dat budgegmitem dalSich studii.
Souhrnny pehled parameir které v diplomové praci nejsou analyzovany, jeden

v priloze 10.6.

Ve vysledkovych tabulk&ch jsou uvedeny:

o0 c¢etnost souboru (n) — udava u kolika jedie zndm Gdaj o sledovaném znaku

miry polohy:

o aritmeticky pimer (x): x=

, kde x, predstavuje hodnotu znaku i-tého

(%)
n

probanda a je celkovy péet proband
o nejmensi hodnotar(in)
o dolni kvartil @Q1): odcEluje 25 % nejmensich hodnot od 75 % hodnot ¢t8jeh

o median x .,

je-li nliché; E(XU‘) + x(n+1)) je-li n sudé; udava prastdni hodnotu
2 2 2

co do velikosti
o horni kvartil Q3): odcEluje 75 % nejmenSich hodnot od 25 % hodnot &tgjeh;
mezi Q a Q lezi ,prostedni“ polovina hodnot i median

0 nejwtSi hodnotarpax)
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miry variability:

n

> x? -nx’

o snerodatnd odchylka SD): SD = 'ZlT Smeérodatnd odchylka je

definovana jako odmocnina z rozptylu, zavisi nacti§gozorovanich.

Popul&ni pmimér znaku lezi s (1 a)% pravépodobnosti v odhadovaném

intervalu:x + (ﬂ) *t ().

n

Grafické znazornéni

Pro znazoréni ¢etnosti kvalitativnich znakbyl pouzit vyseovy diagram (velikosti
jednotlivych vyséi jsou ungrné zjisSenym cetnostem) nebo histogram.

V pripact kvantitativnich znak byl pro znazoréni rozdleni cetnosti pouZzit
krabicovy diagram, tzv. box-plot — znazénnna obrazku 1. Umigti dvou protilehlych
stran krabicového diagramu je¢ano hodnotami kvartil Q; a @, stedni gicka je na
arovni medianu. Vzdalenost stran obdélniku tedyowdpa kvartilovemu rozfii. Tykadla,
kterd vybihaji ven z obdélniku, sahaji k takovémajvzdalerjSimu pozorovani, které neni
od bliz§iho kvartilu dale nez ve vzdalenosti jeqeih@asobku kvartilového rozpi. Pokud
jsou rektera pozorovani od blizSiho kvartilu dale, jsowngena zvlas jako odlehla

pozorovani (Zvara, 2003).

Obréazek 1: Krabicovy diagram (box-plot)

}7 —| 5

*n-1y (n

Testovani hypotéz

Statistické rozhodovani je formalizované vynasSeaudi o zakladnim souboru
na zaklad zjistni winénych na vybBrovém souboru. Musi byt formulovana nulova
hypotéza kI, coz je tvrzeni o ¢aké vlastnosti vySébvané velliny. Neplati-li nulova

hypotéza, plati alternativni hypotéza, Hktera je negaci nulové hypotézyip@ustime
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pouze d¥¢ mozna rozhodnuti: kiinulovou hypotézu zamitnout nebo ji nezamitnoub. Pr
dvé¢ kombinace faktar skut&nost — rozhodnuti je rozhodnuti spravné. Ve dvou
zbyvajicich kombinacich faktbrdochazi k rozhodnuti chybnému. Protoijedem zvolena
hladina testw, coz je maximalni fipustna prav&podobnost chyby prvniho druhu, ktera
nastava p zamitnuti nulové hypotézy za jeji s@asné platnosti. Mezni hladina, pro kterou
je kritickd hodnota pravrovna testové statistice, se nazyva dosazenanalddstu nebo
také p hodnota. Je rovna praggbdobnosti (péitané za platnosti nulové hypotézy), ze
pokus da vysledek, ktery ste&jjako nas nebo jeSmért odpovida nulové hypotéze a vice
odpovida hypotéze alternativni. Nulova hypotézaamitne na fedem zvolené hladén
vyznamnosti praw, kdyz plati p< a (Zvara, 2003).

Statisticka vyznamnost
Pro popis statistické vyznamnosti jednotlivych tiedylo pouZito standardni
hvézdickové konvence na zakladiosazenych hladin testu.
01 <p n.s.  rozdil statisticky nevyznamny
0,05 < p<0,1 . rozdil statisticky vyznamny na hlagim= 0,1
0,01 < p<0,05 * rozdil statisticky vyznamny na hladim = 0,05
0,001< p<0,01 o rozdil statisticky vysoce vyznamny na hitado = 0,01

p <0,001 ***  rozdil statisticky vysoce vyznamny nadirg o = 0,001

K vyhodnoceni dat byly pouzity nasledujici statisé testy:
Jednovybérovy t-test

Tento test testuje nulovou hypotézu, Zeedi hodnota (@meér) vybéru, ktery
pochazi z normalniho ro&iéni, se rovna dané konstartedy stedni hodnat (praméru)
souboru referefmiho. Nulova hypotéza ¢1ze se pimér vybérového souboru nelisi od

praméru refereniho souboru, je zamitnuta na hladimyznamnostia tehdy, pokud

X_

0 _
absolutni hodnota |T| testové statistiky T Sél Jn (kde x je pramer vybérového

souboru, /°je stedni hodnota referéniho souboruSD smérodatna odchylka vyrového
souboru,n pocet pozorovani) fekrati nebo je rovna kritické hodnbtt, ,(a) udané

v tabulkach.
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Dvouvybérovy t-test

Test je pouzivaniptestovani gednich hodnot dvou vy¢bovych soubak. Nulova
hypotéza H predpoklada, Ze jsou foméry sledovaného znaku u obou ¥bvych soubak
shodné. Hodnota testové statistiky |T|, na ktereg@zeno rozhodnuti o zamitnuii

nezamitnuti nulové hypotézy se vyfid pro soubory s normélnim ragenim a shodou

rozptyli takto: T = XY / nx+nY , kde X je ptimér prvniho vylru, Y pramer
Ny +ny

S

druhého vybru, n, pocet pozorovani u prvniho vyhu,n, pocet pozorovani u druhého

ny 2 n "ol
vybéru, S =\/Z“i=1(Xi X) +Zi=1(Yi Y)

n,+n, -2

. Ho je zamitnuta na hladinvyznamnostio

tehdy, pokud [T} t, ., _,(a).

Wilcoxoniv test (Manniv-Whitneyiv)

Tento test je neparametrickou obdobou dvogxgbeho t-testu. Vifppack
dvouvykErového t-testu se testuje hypotéza o shsiednich hodnot dvou normalnich
rozcleni, ze kterych jsou dva nezavislé ¥gp Wilcoxoniv test je zaloZzen na pedi a Ize
ho pouZzit i pro vybry, které nejsou z normalnich razeni. Obecs je zformulovan jako
test hypotézy o sheédistribwinich funkci. H: F = G, H: F# G. VétSinou ale alternativu
chapeme jako posunuti, tjaH5(x) = F(x -A), A # 0, pro kterou je tento test citlivy.

Analyza rozptylu (ANOVA)

Analyza rozptylu je specialnimiipadem regrese a slouzi kédevani vyznamnosti
rozdilu mezi vybBrovymi priméry vétSiho pd@tu nahodnych vydra. Je zaloZzena na
piedpokladu, Ze kazdy z vyt pochazi z populace s normalnim réledim, vykEry jsou
nezavislé a majifiblizné stejnou smrodatnou odchylku. TestujemeoHZe vSechny
stredni hodnoty jsou stejné proti alternatize alespio dvé z nich se lisi.

Regrese a korelace

Pro vySeteni zavislosti a sily vztahu mezi jednotlivymi spopi kvantitativnimi
velicinami byla pouZita koretmi a regresni analyza. Chceme-li zkoumat siésngst)
vzajemné zavislosti dvou spojitych vah, jedna se o korelaci. Chceme-li ze znamych

hodnot jedné&i vice veltin predpovidat hodnotu spojité vy, jde o regresiCim je
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hodnota koreléeniho koeficientur| blize k 1, tim je mezi velinami linearni zavislost
t&snsj$i. Koeficient determinace ) udava relativni velikost variability zavisle prenmé v

procentech, kterou se uvazovanou zavislosti filodays\étlit (Zvara, 2003).

Predpoklady modelu a jejich o¥éreni

Statisticky model, na kterém je zaloZena lineaedrese, fedpoklada, Ze pro
kteroukoli danou hodnotu prediktoru (nezavisle pfoné X) ma odpovidajici veina
(zévisle prominna Y) stedni hodnotu (@imer), kterd je danafpsluSnou hodnotou na
regresni fimce. Opakovana pozorovani Yi gdaném X =x budou nabyvat hodnot kolem
stredni hodnoty a jejich rozténi by n&lo byt normalni s neznamym rozptyleat . Tento
rozptyl by n&l byt bez ohledu na hodnotu Xx=stejny. Rozptyl o* se odhaduje
rezidualnim rozptylem?s(Zvarova, 2002). K osteni redpokladu o norméalnim rozieni
byl pouzit Shapiro-Wilkv test a nakreslen normalni diagram rezidui.
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6 Vysledky

6.1 Analyza vztahi porodni hmotnosti a porodni délky

6.1.1 Porodni hmotnost a porodni délka novorozenaejejich korelace

Prehled hodnot porodni hmotnosti je uveden v grafa ¢ tabulce 1.Popul&ni
pramér porodni hmotnosti divek s 95% prapddobnosti lezi v intervalu 3 232 + 81g,
popul@&ni praimér porodni hmotnosti chlafic v intervalu 3 318 +£82g. Pouzitim
dvouvykErového t-testu se nepdila prokazat, Ze rozdil 86g ve prash chlapé je
statisticky signifikantni (p = 0,146).

Intersexualni rozdil v porodni délce je uvedenrafig 2 a tabulce 2. Popudla
pramér porodni délky divek je s 95% praygbdobnosti v intervalu 48,9 + 0,4cm,
popul@&ni primér porodni délky chlapc v intervalu 49,7 £0,4cm. Pouzitim
dvouvykEroveého t-testu bylo prokadzano, Ze rozdil 0,8cm nsgEch chlapd je statisticky
signifikantni (p = 0,009).

Graf 1: Porodni hmotnost Graf 2: Porodni délka

Porodni hmotnost novorozencu podle pohlavi Porodni délka novorozenct podle pohlavi
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Tabulka 1: Porodni hmotnost (PH) novorozeni

_ SD min Q1 | median| Qg3 max
n x [g]
[a]
PH divek 109 3232 433 2280 2970 3160 3510 4320
PH chlapai 92 3318 401| 2350 3058 332D 3570 4340
PH novorozend | 201 3272 420 2280 3000 3 23|O 3540 4340

Tabulka 2: Porodni délka (PD) novorozend

_ SD min Q1 | median| Qg max
n X [cm]
[cm]
PD divek 109 48,9 2,0 44,0 47,0 49,0 50,0 54]0
PD chlapai 92 49,7 2,1 45,0 48,0 50,0 51,0 5410
PD novorozendé | 201 49,3 2,1 44,0 48,0 49,0 51,0 540

Korelace porodni hmotnosti a porodni délky novorozece

Grafické vyjadeni vztahuporodni hmotnosti a porodni délky novorozence je
znazorgno v grafu 3. S vyuzitim korelai analyzy byla prokazana statisticky vysoce
vyznamna zavislost (r = 0,812) mezi porodni hmdiregorodni délkou.
Na zéklad této linearni zavislosti Ize spitat aiekdvanou porodni hmotnosti gname
porodni délce: PH [g] = 162,823 * PD [cm] — 4726
Koeficient determinace?r= 0,66, porodni délka tedy vy&iuje 66% variability porodni
hmotnosti. Nepoddo se prokazat, Ze by vySe uvedeny vztah byl §iamtné ovlivnén
pohlavim (p = 0,264) v tom smyslu, Ze pohlavi nozence nefinese i znamé porodni
délce novou informaci pro odhad porodni hmotnddtirmalita residui nebyla zamitnuta
(p = 0,380).
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Graf 3: Korelace porodni hmotnosti a porodni délkynovorozence

Korelace porodni hmotnosti a porodni délky novorozence
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6.1.2 Zavislost porodni hmotnosti a porodni délky oavorozence na

gesta&nim véku

Souhrn hodnot gestaiho Wk (GA) novorozeng naSeho souboru udava tabulka 3.
Vztah porodni hmotnosti a ge&tdho Wku je uveden v grafu 4, vztah porodni délky a
gest&niho wku v grafu 5.

Popul&ni pramér gest&niho wku divek lezi s 95% pra¥godobnosti v intervalu
276,0 £ 1,3 df, u chlapé v intervalu 274,8 + 1,7 dn Pouzitim dvouvyérového t-testu
se nepodiédlo prokdzat, Ze by byl tento rozdil (+1,2 dne divks chlapci) statisticky
signifikantni (p = 0,882).

S vyuzitim koreléni analyzy byla prokazana statisticky signifikantmavislost
porodni hmotnosti (r=0,390; p<0,001) a poroddelky (r=0,349;p <0,001)
novorozence na gestam wku.

Nepodailo se prokazat, Ze byfipznamém gestamim wku pohlavi novorozence
piineslo novou informaci pro odhad porodni hmotn§sts 0,104). Predikovana porodni
hmotnost novorozence je podle linearniho model:[g] = 21,223 * GA [dny] — 2584
To znamen4, Ze novorozenci, jejichz g&stack je o jeden dendiSi, jsou v piiméru o
21 grant teZSi.

38



Bylo prokadzano, Ze porodni délka novorozence oelwézod gestmiho wku je

signifikantre ovlivnéna pohlavim (p = 0,002). Predikovand porodni déikapodle

linearniho modelu:
pro divky: PD [cm] = 0,096 * GA [dny] + 22

pro chlapcePD [cm] = 0,096 * GA [dny] + 22 + 0,8
Novorozenci, jejichz gestai vék je o 1 den #tSi, jsou pi stejném pohlavi v @méru o
0,1cm delSi. Chlapci jsouipstejném gestanim wku v priméru o 0,8cm delSi nez divky.
Uvedené modely gestaiho wku a velikosti novorozence vSak vy#vji pouze 15 %
variability porodni hmotnosti ¥= 0,15) a 12 % variability porodni délky & 0,12).

Tabulka 3: Gesta&ni vék (GA)

_ SD min Q1 | median| Qg3 max
n X [dny]
[dny]
GA divek 109 276,0 7,2 259 272 276 282 29
GA chlapcii 92 274,8 8,3 259 270 275 282 291L
GA novorozenai 201 275,4 7,7 259 271 276 282 29
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Graf 4: Zavislost porodni hmotnosti novorozence ngestanim véku

porodni hmotnost [g]
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Graf 5: Zavislost porodni délky novorozence na gea&nim véku
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6.2 Vybrané vzajemné relace parametr matky a novorozence

6.2.1 Zavislost porodni hmotnosti a porodni délky ovorozence nadlesné
vySce matky

Vztah porodni hmotnosti novorozenceske$né vySky matky je zobrazen v grafu 6.
Vztah porodni délky novorozence @esné vySky matky je zobrazen v grafu 7. Hodnoty,
jakych nabyvadlesna vyska matek, jsou uvedeny v tabulce 5.

S vyuzitim Kkorelani analyzy byla prokadzana signifikantni zavislosbrgani
hmotnosti (r =0,441; p <0,001) i porodni délky=(®,396; p <0,001) novorozence na
télesné vySce matky.

Nepoddilo se prokazat, Ze by porodni hmotnost novorozestheozena odétesné
vySky matky byla statisticky signifikantn ovlivnéna jeho pohlavim (p = 0,391).
Predpovidana porodni hmotnost novorozence je pawtétniho modelu:

PH [g] = 27,430 * TVm [cm] — 1276
Koeficient determinace = 0,19 znamen4, e uvedeny model (s parametiiesné vysky
matky) vys¥tluje 19 % variability porodni hmotnosti novorozenc

Bylo prokazano, ze porodni délka novorozence oglwazad dlesné vySky matky je
statisticky signifikants ovlivnéna jeho pohlavim (p = 0,004)idRlpovidana porodni délka
novorozence je dle linearniho modelu:

pro divky: PD [cm] =0,128 * TVm [cm] + 27,6

pro chlapcePD [cm] = 0,128 * TVm [cm] + 27,6 + 0,8
Vysledek Ize interpretovat tak, Zze u stejmysokych matek bude novorozeny chlapec
v praméru o 0,8cm delSi nezZ jejich novorozena divka. Temtmdel s &esnou vySkou

matky vyswtluje 16 % variability porodni délky novorozence.

Tabulka 5: Télesna vyska matek (TVm)

_ SD min o)) median| Qs max
n X [cm]

[cm]

TVm 198 167,3 6,8 150, 162,0 1680 174,0 1910

41



Graf 6: Zavislost porodni hmotnosti novorozence n&élesné vySce matky

Zavislost porodni hmotnosti novorozence na télesné vysce matky
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Graf 7: Zavislost porodni délky novorozence naélesné vySce matky

Zavislost porodni délky novorozence na télesné vysce matky
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Zavislost porodni hmotnosti a porodni délky novoraence na &lesné vySce

matky podle zpisobu vedeni porodu

Vztah porodni hmotnosti nhovorozenceckesné vysky matky podle #pobu vedeni

porodu je zobrazen v grafu 8. Vztah porodni délkyanozence actesné vysky matky

podle zfisobu vedeni porodu je zobrazen v grafu 9.

V odstavci 6.2.1 (viz vySe) byla prokazana zavislesrodni hmotnosti a porodni

délky novorozence naglesné vySce matky. P zohledréni zpisobu vedeni porodu

neginesla tato prognna do vyse uvedenych mo@lédddnou novou informaci pro odhad

porodni hmotnosti (p = 0,346) porodni délky (p = 0,899).

Priciny vedouci k indikaci operativniho porodu (¢&aymiezem) nasledu;ji

v tabulce 6. Pogr spontannich a operativnich potige vycislen v grafu 10.

Tabulka 6: Indikace k vedeni porodu ciséiskym Fezem

indikace n
1. hrozici hypoxie plodu 24
2. poloha plodu koncem panevnim [L6
3. onemocgni matky 8
4. kefalopelvicky neporr 4
5. predchozi porod cigskymiezem 3
6. prani matky 2
celkem 57

Graf 10: Zptsob vedeni porodu

Zpusob vedeni porodu

B cisarclopres
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n=144
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Graf 8: Porodni hmotnost novorozence aélesna vySka matky podle zfisobu vedeni porodu

porodni hmotnost [g]

Graf 9: Porodni délka novorozence adlesna vyska matky podle zfisobu vedeni porodu

porodni délka [cm]
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6.2.2 Zavislost porodni hmotnosti a porodni délky ovorozence nadlesné

hmotnosti matky na zaatku gravidity

Vztah porodni hmotnosti novorozence @esné hmotnosti matky na &ku
gravidity je zobrazen v grafu 12. Vztah porodnikgéhovorozence ackesné hmotnosti
matky v grafu 13. Rhled hodnotdesné hmotnosti matek nacatku gravidity udava
tabulka 7.

S vyuzitim korelani analyzy byla prokadzana slaba zavislost porodmbthosti
(r=0,165; p=0,021) a porodni délky (r= 0,188z 0,008) novorozence n&ldsné
hmotnosti matky na Zatku gravidity.

Udaj o pohlavi novorozence riepasi do modelu pro odhad porodni hmotnosti Zadné
nové informace (p =0,100), model pro odhad porodélky je pohlavim ovlivén
statisticky signifikanta (p = 0,004).

Vysledek Ize interpretovat tak, Ze u matek senstejpmotnosti na Zatku gravidity
bude porodni délka chlapce vaperu o 0,9cm ¥tSi nez porodni délka divky. Modely
télesné hmotnosti matky nejsou uvedeny, protoZe atitgi pouze 3 % variability porodni

hmotnosti, resp. 4 % variability porodni délky novzence.

Tabulka 7: Télesna hmotnost matek (THm) na z&tku gravidity

SD min Q median| Qs max

n x [kq] Kl

THmM 197 64,7 13,1 43 56 63 70 13(
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Graf 12: Zavislost porodni hmotnosti novorozence natélesné hmotnosti matky na zéatku

gravidity

Zavislost porodni hmotnosti novorozence na télesné hmotnosti
matky na zacatku gravidity
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Graf 13: Zavislost porodni délky novorozence naétesné hmotnosti matky na z&tku gravidity

Zavislost porodni délky novorozence na télesné hmotnosti
matky na zacatku gravidity
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6.2.3Vztah mezi porodni hmotnosti, resp. porodni délkounovorozence a

hmotnostnim pirastkem matky béhem gravidity

Vztah porodni hmotnosti novorozence a absoluthfhotnostniho gristku matky je

zobrazen v grafu 14. Vztah porodni délky novoroeerc absolutniho hmotnostniho

piirastku matky v grafu 15. #ehled o absolutnim i relativnim hmotnostnirfiristku

matek udava tabulka 8.

S vyuzitim korelani analyzy byla prokdzana velmi slaba zavislosbgoir hmotnosti
(r=0,166; p =0,019) a porodni délky (r = 0,193s 0,086) novorozence na absolutnim
hmotnostnim firastku matky Bhem gravidity. Porodni hmotnost (r = 0,056; p =3@2¢%

ani porodni délka (r=-0,001; p=0,984) novorazens relativnim hmotnostnim

prirastkem matky nekoreluji.

Tabulka 8: Hmotnostni priristek matek kthem gravidity (AH)

_ SD min Q median| Qs max
n X

absolutni

197 14.6 4.5 3 12 14 17 29
AH [kg]
relativni

197 18,6 57 3,1 15,1 18,7 22,5 33,
AH [%0]
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Graf 14: Zavislost porodni hmotnosti novorozence nmotnostnim pirdstku matky

Zavislost porodni hmotnosti novorozence
na hmotnostnim pfirGstku matky béhem gravidity
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Graf 15: Zavislost porodni délky novorozence na hntaostnim p¥irtastku matky

Zavislost porodni délky novorozence
na hmotnostnim pfirGstku matky béhem gravidity
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6.2.4 Zavislost porodni hmotnosti a porodni délky ovorozence na &lesné

hmotnosti matky na konci gravidity

Vztah porodni hmotnosti novorozenceckesné hmotnosti matky na konci gravidity
je zobrazen v grafu 16. Vztah porodni délky noverme adlesné hmotnosti matky na
konci gravidity uvadime v grafu 17.i¢hled hodnotdesné hmotnosti matek na konci
gravidity udava tabulka 9.

S vyuzitim korelani analyzy byla prokadzana slaba zavislost porodmbthosti
(r=0,220; p =0,002) a porodni délky (r=0,238=0,001) novorozence na&ldsné
hmotnosti matky na konci gravidity.

Nepoddilo se prokazat, Ze porodni hmotnost novorozenceozeha od dlesné
hmotnosti matky na konci gravidity by byla ovléma jeho pohlavim (p =0,082). U
porodni délky byl statisticky signifikantni vliv ptavi prokazan (p = 0,002) v tom smyslu,
Ze u matek se stejnodlésnou hmotnosti na konci gravidity bude chlapguiwnéru o

0,9cm delSi nez jejich novorozena divka.

Tabulka 9: Télesna hmotnost matek (THm) na konci gravidity

SD min Q median| Qs max

n x [kq] Kl

THmM 197 79,2 13,2 55 71 78 86 14(
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Graf 16: Zavislost porodni hmotnosti novorozence atélesné hmotnosti matky na konci gravidity

Zavislost porodni hmotnosti novorozence na télesné hmotnosti
matky na konci gravidity
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Graf 17: Zavislost porodni délky novorozence naétesné hmotnosti matky na konci gravidity

Zavislost porodni délky novorozence na télesné hmotnosti
matky na konci gravidity
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6.2.5 Vztah mezi porodni hmotnosti, resp. porodniékou novorozence a
vékem matky

Vztah porodni hmotnosti novorozence & matky je zobrazen v grafu 18, vztah
porodni délky novorozence a&ku matky v grafu 19. Pouzitim koréld analyzy se
nepoddilo prokazat zavislost porodni hmotnosti (r = 0,049 0,491) ani porodni délky
(r=0,130; p = 0,067) novorozence rgkw matky.

Graf 18: Porodni hmotnost a ¥k matky Graf 19: Porodni délka a ¥k matky
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Vék rodi ¢a

Prehled hodnot &u rodiét novorozent studovaného kladenského souboru uvadi
tabulka 10. Zastoupeni matek podlékavych kategoriich je zobrazeno v grafu 20.
Zavislost ¥ku otce na ¥ku matky je zobrazena v grafu 21. Otec je starZi matka
v 78 % pipadi. Matka je starSi nez otec v 16 %igadi. Stejny ¥k maji rodte
v 6 % pipadi. Hodnota korekniho koeficientu r=0,552 ukazuje na silnou limgar
zavislost &chto parametr (p <0,001). Pouzitim Wilcoxova testu bylo prokdaa
(p < 0,001), Ze matky nemaiji stejnotkevou distribuci jako otcové.

Tabulka 11 obsahuje hodnoty¥kw rodict pii narozeni prvniho dite. Soubor
zahrnoval 100 matek primipar.

51



Tabulka 10: Vék rodi ¢a

X SD min o)) median| Qs max
" [roky] [roky]
vék matek 201 29,9 4,9 15 27 30 33 41
vék otca 188 33,6 55 19 30 33 36 50
Tabulka 11: Vék rodi&a p¥i narozeni prvniho ditéte
. X SD min Q median| Qs max
[roky] [roky]
vék matek 100 28,5 50 15 26 29 32 39
vék otcu 91 32,6 53 19 30 32 35 47

Graf 20: Distribuce véku matek

Distribuce matek ve vékovych skupinich
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Graf 21: Zavislost vwku otce na wku matky
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6.2.6 Zavislost porodni hmotnosti a porodni délky avorozence na pari
matky

Absolutni ¢etnosti zastoupeni novorozénwe skupinach podle padi narozeni,
resp. podle parity matky popisuje tabulka 12. Vdbla k nizkému pfu stupa
multiparity (matek rodicich opakov&@n byl soubor roz&8len na matky rodici poprve

(primipary) a matky rodici pogkolikaté (multipary) viz tabulka 13.

Tabulka 12: Cetnost novorozend ve skupinach podle p#adi narozeni

n n
poradi narozeni vSichni
divky chlapci .
novorozence novorozenci
1. 59 41 100
2 29 34 63
3. 14 12 26
4 5 4 9
5.-09. 2 1 3

Tabulka 13: Rozdleni novorozend do skupin podle parity matky

n
n
poradi narozeni parita o .
divky chlapci vsichni novorozenci
novorozence matky
1. primipara 59 41 100
2.-9. multipara 50 51 101

Zavislost porodni hmotnosti novorozence na paré matky

Porodni hmotnost divek, chlapa vSech novorozef@odle parity matky je uvedena
v grafech 22, 23 a 24Blusné hodnoty obsahuiji tabulky 14, 15 a 16.

Popul&ni pimér porodni hmotnostdivek primipar lezi s 95% pravpodobnosti
vintervalu 3 159 + 113g, u multipar v intervallB30 + 114g.Pouzitim dvouvybrového
t-testu (s jednostrannou alternativou) bylo na 3&bliné vyznamnosti prokazano, Ze rozdil

161 grant ve prosgch hmotnosti divek multipar je statisticky signdini (p = 0,028).
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Popul&ni primér porodni hmotnosti chlagcprimipar lezi s 95% pravgodobnosti
vintervalu 3 207 £ 93g, u multipar v intervalu @84+ 122g. PouZzitim dvouvgbového
t-testu (s jednostrannou alternativou) bylo na 18lin¢ vyznamnosti prokazano, Ze rozdil
201 grani ve prospch hmotnosti chlapc multipar je statisticky vysoce signifikantni
(p = 0,006).

Porodni hmotnost novorozendez ohledu na pohlavi vykazuje rozdilumpera
186 grant ve prosgch multipar. Dvouvybrovym t-testem (s jednostannou alternativou)

bylo prokazano, ze tento rozdil je statisticky wesgignifikantni (p = 0,001).

Graf 22: Porodni hmotnost divek primipar a Graf 23: Porodni hmotnost chlapd primipar a

multipar multipar

Diagram porodni hmotnosti divek primipar a multipar Diagram porodni hmotnosti chlapcl primipar a multipar
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Graf 24: Porodni hmotnost v8ech novorozenicprimipar a multipar
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Tabulka 14: Porodni hmotnost (PH) divek primipar amultipar

_ SD min o)) median Qs max
n x [g]
[¢]
PH divek i
o 59 3159 442 2 280 2 88% 3130 3430 4 230
primipar
PH divek
. 50 3320 410 2 550 3 093 3 20p 3 540 4 320
multipar
Tabulka 15: Porodni hmotnost (PH) chlapd@ primipar a multipar
_ SD min Q median Qs max
n x [g]
[0]
PH chlapai X
o 41 3 207 305 2 580 3 000 314D 3 460 3810
primipar
PH chlapai i
. 51 3408 446 2 350 3 09% 3450 3705 4 340
multipar
Tabulka 16: Porodni hmotnost (PH) vSech novorozericprimipar a multipar
_ SD min o)) median| Q3 max
n x [g]
[0]
PH
novorozendi 100 3178 391 2 280 2938 3135 3463 4230
primipar
PH
novorozendi 101 3 364 429 2 350 3 090 3 370 3 660 4 340
multipar

Zavislost porodni délky novorozence na paré matky

Porodni délka divek, chlafpa vSech novorozeficpodle parity matky je uvedena
v grafech 25, 26 a 27Blusné hodnoty obsahuiji tabulky 17, 18 a 19.

Popul&ni pramér porodni délky divek primipar lezi s 95% pravpdodobnosti

v intervalu 48,5 + 0,6cm, populai pramér porodni délkydivek multipar pak v intervalu

49,2 + 0,5cm. Pouzitim dvouv§tového t-testu (s jednostrannou alternativou) se

nepodéilo prokazat, Ze rozdil 0,7cm ve présp divek multipar je statisticky signifikantni

(p = 0,072).
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Popul&ni praimér porodni délky chlapc primipar lezi s 95% prav¥gpodobnosti
vintervalu 49,3 £ 0,6cm, u multipar v intervalu,5@ 0,6cm. Pouzitim dvouvgbového
t-testu (s jednostrannou alternativou) bylo prokéz&e rozdil 0,8 cm ve pro&gh chlapé
multipar je statisticky signifikantni (p = 0,036).

Porodni délka novorozeticbhez ohledu na pohlavi vykazuje rozdilimera 0,9 cm
ve prosgch multipar. Dvouvybrovym t-testem (s jednostrannou alternativou) bylo
prokazano, ze tento rozdil je statisticky vysoedigticky signifikantni (p = 0,007).

Graf 25: Porodni délka divek primipar a  Graf 26: Porodni délka chlapdi primipar a
multipar multipar

Diagram porodni délky divek primipar a multipar Diagram porodni délky chlapcti primipar a multipar
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Graf 27: Porodni délka vSech novorozenicprimipar a multipar
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Tabulka 17: Porodni délka (PD) divek primipar a mutipar

_ SD min o)} median Qs max
n X [cm]
[cm]
PD divek
o 59 48,5 2,2 44 47 49 50 53
primipar
PD divek
_ 50 49,2 1,8 46 48 49 50 54
multipar
Tabulka 18: Porodni délka (PD) chlapé@ primipar a multipar
_ SD min o)} median Qs max
n X [cm]
[cm]
PD chlapai
o 41 49,3 2,1 45 48 49 51 53
primipar
PD chlapai
_ 51 50,1 2,1 45 49 50 51,5 54
multipar
Tabulka 19: Porodni délka (PD) vSech novorozericprimipar a multipar
_ SD min o)} median| Q3 max
n X [cm]
[cm]
PD
novorozendi 100 48,8 2,2 44 47 49 51 53
primipar
PD
novorozendi 101 49,7 2,0 45 49 50 51 54
multipar
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Vztah mezi paritou matky a zpisobem vedeni porodu

Vztah mezi paritou matky a #pobem vedeni porodu je zobrazen v grafu 28. Je
ziejme, Ze porod cigskym fezem se provatl casgji u primipar (68 %) nez u multipar
(32 %). Chi-kvadrat testem bylo &eno, Ze tento rozdil je statisticky vysoce vyznamny
(p < 0,001).

Graf 28: Parita matky a zpisob vedeni porodu

Parita matky a zpUsob vedeni porodu
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6.2.7 Vztah mezi porodni hmotnosti, resp. porodnié@kou novorozence a

vzdélanim matky

Zastoupeni matek podle dosazenéhoéMad je znazoréno v grafu 29. Udaj
0 vz&lani je dostupny u 148 matek, tj. u 74% matek saubo
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Graf 29: Zastoupeni matek podle vzdlani

Zastoupeni matek podle vzélani
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Distribuce porodni hmotnosti novorozénpodle dosazeného wddni matek je
uvedena v grafu 30, distribuce porodni délky nozerd v grafu 31.
Jiz z grafi je Zejmé, Ze rozdily ve skupinach jsou nevyznamné. d giedpokliad byl
ovéien pouzitim analyzy ANOVA, jejiz vysledkem se negidd prokézat, ze by mezi
praméry porodnich hmotnosti (p = 0,795) porodnich délek (p =0,851) ve skupinach
podle dosazeného véddni matek byl statisticky signifikantni rozdil.

Graf 30: Porodni hmotnost novorozend Graf 31: Porodni délka novorozené
podle dosazeného vatani matky podle dosazeného vatani matky
Porodni hmotnost novorozencu Porodni délka novorozencti
podle dosazeného vzdélani matky podle dosazeného vzdélani matky
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6.3 Vztah mezi porodni hmotnosti novorozence, obvedh jeho hlavy a

zpusobem vedeni porodu

Vztah porodni hmotnosti novorozence a obvodu jelaoyhpodle zg@sobu vedeni
porodu je zobrazen v grafu 32. Hodnoty obvodu hlaayorozené uvadi tabulka 20.

S vyuzitim korelani analyzy byla prokdzéana statisticky signifikantmdvislost
obvodu hlavy novorozence (r = 0,689; p < 0,001) jedo porodni hmotnosti.
Dvouvykérovym t-testem se nepoda prokazat (p=0,766), Ze by meziaprry
porodnich hmotnosti ve skupinach novoroZemporozenych spontadna novorozent
porozenych cigakymiezem (3 277g, resp. 3 258g) byl statisticky sigaifitni rozdil.

Bylo vSak prokazano, Ze agob vedeni porodu statisticky signifikaésouvisi (p = 0,004)
s velikosti obvodu hlavy novorozence. Predikovaryanl hlavy je podle linearniho
modelu:

pro novorozence porozené ¢sdeymiezemp.hlavy [cm] = 0,00219 * PH [g] + 27

pro novorozence porozené spontann  o.hlavy [cm] = 0,00219 * PH [g] + 27 - 0,5
Vysledek Ize interpretovat tak, Ze u novoroZese stejnou porodni hmotnosti bude mit
spontans porozeny novorozenec obvod hlavy vmpegru o 0,5 cm mensSi neZz novorozenec
porozeny cisakymiezem.
Koeficient determinace’r= 0,474 - uvedeny model porodni hmotnosti wisfe 47 %

variability obvodi hlavy.

Tabulka 20: Obvod hlavy novorozen@ narozenych ciséskym f#ezem (SC) a narozenych

spontanrg

SD min Q median| Qs max

n X [cm]

[cm]

obvod
hlavy - 57 34,6 1,3 31,5 34,1 34,7 35,6 374
SC

obvod
hlavy - 144 34,1 1,2 30,9 33,3 34,1 35,0 377

spontanné
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Graf 32: Obvod hlavy novorozena v zavislosti na zg@sobu vedeni porodu

Obvod hlavy v zavislosti na zplsobu vedeni porodu

o 5C
o spont. o

ar

obwod hlawy [cm]

31

[m]
I I I T
2500 2000 3500 4000

porodni hmotnost [g]



6.4 Hmotnostni Ubytek novorozence

Vyjadieni zavislosti absolutniho a relativniho hmotndsinibytku novorozence po
porodu na hodnétporodni hmotnosti ukazuji grafy 33, resp. 34. Hagrhmotnostniho

Gbytku uvadi tabulka 21. Modus dosaZzeni maxima kibytdpovida druhému dni po

porodu (105 Hpad).

S vyuzitim korelani

analyzy byla prokazana statisticky

signifikantni zavislost absolutniho hmotnostnihgtéb (r = 0,479; p < 0,001) na porodni

hmotnosti novorozence. Relativni hmotnostni Ubysghorodni hmotnosti novorozence
koreluje jen velmi slab(r = 0,139; p = 0,049).

Graf 33: Zavislost hmotnostniho

na porodni hmotnosti
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Tabulka 21: Hmotnostni Ubytek novorozené

Graf 34: Zavislost hmotnostniho Gbytku

maximalni hmotnostni dbytek [%]

na porodni hmotnosti
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6.5 Vliv vybranych charakteristik matek na hodnotuhmotnostniho

piirastku béhem gravidity
Prehled o hmotnostnimipastku matek Bhem gravidity udava tabulka 8 v odstavci 6.2.3.
6.5.1 Vliv télesné vySky matky na hmotnostni pirastek v gravidité
Vztah mezi&lesnou vySkou matky a hmotnostnittirpstkem je zobrazen v grafu 35.
S vyuzitim korelani analyzy byla prokazana velmi slaba zavislost tmostniho pirastku

v gravidi€ (r = 0,174; p = 0,014) nglesné vySce matky.

Graf 35: Vztah hmotnostniho @irastku matky a jeji télesné vysky

Vztah hmotnostniho pfiristku matky a jeji télesné vysky
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6.5.2 Vliv télesné hmotnosti matky na hmotnostni pirastek v gravidité

ML O

Vztah mezi hmotnostnimijpistkem matky Bhem gravidity a desnou hmotnosti
matky je zobrazen v grafech 36 a 37. S vyuzitineledni analyzy byla prokadzana velmi
slaba nefima zavislost absolutniho hmotnostnihéiristku matky Bhem gravidity
(r=-0,153; p = 0,032) na jejélesné hmotnosti. Relativni hmotnostrfirfistek vykazuje
silnou nepimou zavislost (r=-0,578; p <0,001). Normalitasidui v obou modelech
nebyla zamitnuta (p = 0,875; p = 0,667).

Graf 36: Vztah hmotnostniho péiristku matky a jeji télesné hmotnosti

Vztah hmotnostniho pfirtistku matky a jeji télesné hmotnosti
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Graf 37: Vztah hmotnostniho péiristku matky a jeji télesné hmotnosti

Vztah hmotnostniho pfirtistku matky a jeji télesné hmotnosti

Ly
o

pifrlistek matky [%)]

T T T T T
40 60 80 100 120

hmatnost matky [ka]

64



6.5.3 Vliv parity matky na hmotnostni prirastek v gravidité

Vliv parity matky na jeji hmotnostniijpistek je zobrazen v grafu 38 a tabulce 22.
Dvouvykirovym t-testem bylo prokazano, Ze rozdil 1,4 kgpvesgch skupiny matek
primipar je statisticky signifikantni (p = 0,028).

Graf 38: Vliv parity matky na hmotnostni priristek
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Tabulka 22: Hmotnostni pFirastek béhem gravidity ve skupinach podle parity matky

_ SD min Q median| Qs max
n x [kg]
[ka]
hmotnostni
priristek 97 15,3 4,5 6 12 15 18 29
primipar
hmotnostni
priristek 100 13,9 4,5 3 11 14 17 25
multipar
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6.5.4 Vliv véku matky na hmotnostni prirastek v gravidité

Vliv véku matky na relativni hmotnostniipistek je zobrazen v grafu 39a, 39b a
tabulce 23. Korekni analyza prokazala slabou zavislost relativnihmotmostniho
piirastku v gravidi¥¢ na wku matky (r = -0,160; p = 0,025). Razenim souboru na matky
mladSiho a starSihasku (pii zvolené ¥koveé hranici 30 let) se pouzitim dvouwybvého
t-testu prokazalo, Ze rozdil v hmotnostnittirgstku 1,7 % ve prosgh matek mladSich
tiiceti let je statisticky signifikantni (p = 0,041).

Statistickému testovani byl podroben i absolutmiomostni pirastek. Korelani
analyza prokazala jeStslabSi zavislost absolutniho hmotnostnittougtku (r =-0,101;
p =0,156) na &u matky nez u firustku relativnino. Dvouvyrovym t-testem se
nepodéilo prokazat, Ze rozdil pméra 0,9 kg ve prosfch skupiny mladSich matek by byl
statisticky signifikantni (p = 0,184).

Graf 39a: Vliv véku na hmotnostni péirastek Graf 39b: Vliv véku na hmotnostni prirastek
Vliv véku matky na hmotnostni pfirtstek Vliv véku matky na hmotnostni pfirtistek
£ £
T T T T T T T
20 25 30 35 40 <20 30<
Bk matiey [roky] sk matky [roky]

Tabulka 23: Hmotnostni pFiriastek béhem gravidity (AH) ve skupinach podle ¥ku matky

skupiny _ SD min Q1 | median| Qs max
matek " X
absolutni| <30 82 15,1 4,6 5 12 15 19 25
AH[kg] [ 30< | 115 | 142 | 47 3 11 14 17 29
relativni <30 82 19,6 5,7 6,0 16,4 19,6 23,p 33|8
AH [%] 30< 115 17,9 5,6 3,1 14,0 18,4 22,1 32|5
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6.5.5 Vliv vz&lani matky na hmotnostni prirastek v gravidité

Distribuce hodnot hmotnostnihotigfistku kEhem gravidity podle dosazeného
vzklani matky je uvedena v grafu 40. PouZzitim analfyOVA se nepodélo prokazat,
Ze by mezi piméry hmotnostnich fristki ve skupinach podle dosazeného &adi

matek byl statisticky signifikantni rozdil (p = 03).

Graf 40: Vliv vzdélani matky na hmotnostni prirastek v gravidité

Vliv vzdélani matky na hmotnostni pfiristek

30

=]

25

20

pifrlistek matky [ka)

15

10

o

- [+

| '
. PR S

T T T T
zakdadni wutena maturita vE

wzdélani matky

67



7 Diskuze

7.1 Zhodnoceni reprezentativnosti souboru novorornei a matek

Soubor kladenskych novorozéng = 201) a jejich matek vy&enych v obdobi od
z&1i 2010 do srpna 2011 je statisticky, resp. popndaeprezentativni.
Zakladni parametry novorozence (porodni hmotnostogni délka a obvod hlavy) byly
porovnany se sa@asre platnymi mezinarodnimi normami &wové zdravotnické
organizace (World Health Organization — WHO). Stadg WHO 2006 byly vytvieny na
z&kladt projektu Multicentre Growth Reference Study - MGRI&ery probihal v letech
1997 — 2003 a byl zaften na longitudinalni i dat o tistu a vyvoji 8 440 &i riaznych
etnickych a kulturnich skupin. #mérné hodnoty ilustruje tabulka 24. Meziteinimi

hodnotami porovnavanych znakebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil.

Tabulka 24: Porovnani novorozeneckych parameti kladenské studie 2010 - 2011 s normami
WHO (WHO, 2006a-c)

| Spitakova WHO
pohlav (2012) (2006) t-test
porodni hmotnost D 3232 3232 n.s.
[d] CH 3318 3346 n.s.
porodni délka D 48,9 49,1 n.s.
[cm] CH 49,7 49,9 n.s.
obvod hlavy D 34,0 33,9 n.s.
[cm] CH 34,5 34,5 n.s.

Na narodni Urovni, viz tabulka 25, byla porodnidtnost novorozencnasi studie
porovnana s udaji nashromé&agmi Narodnim registrem novorozeéna publikovanymi
prostednictvimCeského statistickéhaadu CSU) na zaklad povinného hlaseni ,Zprava
0 novorozenci“. Povinnost hlasit maji novorozenegkéky dtskych a Zenskych odbkeni
a novorozenecka odigni izkovych zdravotnickych ¥&eni, jedné se proto o statisicové
datové soubory. Ani v tomtoripad nebyl prokazan statisticky signifikantni rozdil zne
sttednimi hodnotami porodnich hmotnosti.am&rné hodnoty porodnich déleKSU

bohuZel neuvadi. Hodnoty porodni hmotnosti a porodélky byly dale porovnany
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se standardy 6. Celostatniho antropologického wyzku(CAV) zroku 2001. Mezi
porodnimi hmotnostmi divek nebyl prokdzan staftistisignifikantni rozdil, pimérna
porodni hmotnost chlapcz CAV 2001 je vSak oproti naSim hodnotam statkstic
signifikantre vysSi. Rozdil piméra porodnich délek mezi chlapci i mezi divkami vySel
oproti CAV 2001 shodh 1cm. Statistickd analyza hodnoti tyto rozdily jakgsoce
signifikantni na hladi& 1%.. Navzdory vysoké statistické vyznamnosti, nértyap rozdily
zasadni klinicky vyznam. Samotnééimni délky novorozence je vSeobécmatizeno
velkou chybou. Ihned po vybaveni z porodnich césly plod stale zaujima svou
intrauterinni polohu (tzv. ,v klulsku“), neni fyzicky mozZné ani etické novorozence

v bodymetru n¥rit presré podle metody Martina a Sallera (1957).

Tabulka 25: Porovnani novorozeneckych parametr s tdaji Ceského statistického #adu (CSU)
(CSU, 2011) a s 6. Celostatnim antropologickym vyzkuem (CAV) déti a mladeze 2001
(Vignerova, 2006)

Spitakova (2012) CsU(2011) CAV 2001
pohlavi — — —
X X t-test X t-test
D 3232 3206 n.s. 3275 n.g.
porodni hmotnost
- CH 3318 3341 n.s. 3441 *
g
vSichni 3272 3275 n.s.
porodni délka D 48,9 49,9 bl
[em] CH 49,7 50,7 | ***

Porodni délka p#t spolu s porodni hmotnosti mezi zakladni ukazatgtéckého
stavu novorozence. V stasné dob je vSak v praxi povazovana za spise énérenamnou
nez porodni hmotnost.dkter4 pracovi&t dokonce ani nejsou vybavena bodymetrem pro
jeji presné zji&ni a porodni délku odhadujkilmZzenim pasové miry vedle novorozence,
jehoz jednu dolni kafetinu se pokusi natahnout. Stistajici os¥tou matek o mozném
negativnim zazitku novorozence z natazeni mnohékymatmeérenim porodni délky
nesouhlasi.

Pred ténét Sedesati lety byla Ministerstvem zdravotnictvi &gd vyhlaska (platna od
1. ledna 1953), podle které byla rozhodujicim ki@ zralosti plodu porodni délka nikoli
hmotnost a to tak, Ze zralé @iz €hotenstvi s jednim plodemé&n mit délku alespo

48cm, u thotenstvi vicgetnych alespp 47cm. Od roku 1988 je v platnosti vyhlasSka
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Ministerstva zdravotnictvCR &. 11/1988 Sb., kter4 vymezuje pojem narozeni Ziv&ho
mrtvého di¢te. Za Zi¥ narozené détse povazuje plod, ktery projevi€kterou ze znamek
Zivota (dech, srdmi akce, pulzace pupeiku, aktivni pohyb svalstva) a ma porodni
hmotnost 500 gratna vysSi, nebo nizSi nez 500 graptezije-li 24 hodin po porodu. Za
mrtvé narozené détse povazuje plod, ktery neprojevuje ani jednu Znarhivota a ma
porodni hmotnost 1 000 grd@ina vySSi. Pokud plod, neprojevujici Zadnou znamikatd,
vazi még nez 1 000 gran) je ukorgeni €hotenstvi povaZzovano za potrat.

Posouzeni zralosti a trofiky novorozence se v pivdgtéh letech opira o gestd wk a
porodni hmotnost (MKN, 2008; Niessen, 1996).

K tomu aby bylo z&azeni novorozence podle trofiky spravné, je nutispahovat
odpovidajicimi tabulkami porodnich hmotnosti, kteiavaji percentilové hodnoty pro
kazdy gesténi tyden. Nejastji byvaji tyto tabulky sestaveny zviagro ol pohlavi, ale
pro nevelké rozdily neni vzacnosti ani pouzivaniSemych norem pro @ébpohlavi
souasre (Kucera et al., 1999). Absolutriietnost novorozericv dokortenych tydnech
téhotenstvi (tt) a jejich fimérnou porodni hmotnost ve srovnani s aktualnimi ronirpro
Ceskou republiku uvadi tabulka 26. Pouzitim jednévgbého t-testu nebyl (vyjma 40.tt u
divek v porovnani s Kierou et al. (1999)) prokazén statisticky signifittdrrozdil mezi
strednimi hodnotami porodnich hmotnosti mezéroh soubory. Hraghi hodnota testové
statistiky ve 40.tt u divek bylaifgmeé zpisobena nahodnvysSim vyskytem divek
s porodni hmotnosti nad 4 000gi Porovnani s Gdaji £SU z roku 2010(SU, 2011a),
kde je stedni hodnota o 31g vy3Si nez udewy et al. (1999), statisticky signifikantni
rozdil nebyl prokazan.

StZejni interpretace nasich vyslédikudou proto zaloZenyre@devsim na hodnotach
porodni hmotnosti, zatimco vysledky obsahujici @daporodni délce budou mit spiSe jen

informativni charakter.
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Tabulka 26: Absolutni ¢etnost a primérna porodni hmotnost (PH) v dokortenych tydnech
téhotenstvi (tt) v porovnani sovymi tabulkamnormalni porodni hmotnosti préeskou republiku*
(Kucera et al., 1999% s Gdaji 0 porodni hmotnostj2emografické raienkyCR 2010* (CSU, 2011a).

PH Spitakova (2012))| Kuéera et al.(1999) CsU(2011a)
CHLAPCI n X[g] X[g] t-test X[g] t-test
37.1t 12 3069 2972 n.s. 2 962 n.s.
38.it 22 3202 3177 n.s. 3219 n.s.
39.1t 30 3310 3 356 n.s. 3401 n.s.
40.1t 16 3451 3 502 n.s. 3534 n.s.
41.tt 12 3460 3601 n.s. 3639 n.s.
PH Spi¢akova (2012) || Kuéera et al.(1999) CsU (2011a)
DIVKY n X[g] X[q] t-test x[g] t-test
37.1t 9 3013 2842 n.s. 2844 n.s.
38.1t 26 3028 3038 n.s. 3071 n.s.
390.1t 41 3160 3211 n.s. 3253 n.s.
40.1t 26 3531 3348 * 3379 n.s.
41 it 7 3590 3439 n.s. 3480 n.s.
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K posouzeni miry reprezentativnosti dat souborteknbylo pouzito porovnani jejich
telesné vysky, desné hmotnosti a indexélésné hmotnosti (BMI) se zcela aktualnimi
Udaji z projektu UZIS ,Evropské vybové Seteni o zdravi VR EHIS 2008, jehoz
vysledky byly zvéejnény v dubnu 2011. ieéhled udava tabulka 27. Pro kategorizaci jsou
pouzity hranice BMI stanovené Eurostatem (BMI <518,podvaha; BMI 18,5 — 24,99 =
normalni vaha; BMI 25 — 29,99 = nadvéha; BMBO = obezita). Procentualni zastoupeni

Zen v kategoriich BMI podle¢ku udava graf 41.

Tabulka 27: Porovnani primérné télesné vysky, &élesné hmotnosti a BMI matek s Udaji z EHIS
CR 2008 (UZIS, 2011) podle &ovych kategorii

Spi¢akova (2012) EHIS CR 2008
vk . vySka | hmotnost BMI . vySka | hmotnost BMI
[cm] [ka] [kg/m'] [cm] [ka] [kg/m']
15-24| 25 165,3 62,6 22, 7] 260 166,9 59,3 21,3
25-34| 139 167,5 64,9 23,2} 370 167,7 64,8 231
35-44| 33 168,2 65,1 23,0} 298 165,9 69,2 251
celkem | 197 167,3 64,7 23,1} 928 166,8 64,4 23,2

Graf 41: Struktura Zen podle kategorii BMI a véku — porovnani s EHISCR 2008 (UZIS, 2011)

Struktura Zzen podle kategorie BMI Struktura Zen podle kategorie BMI
(vék 15 - 44 let) (vék 25 - 34 let)
O podvaha @ normaini vdhaO nadvaha @ obezita{ ‘ O podvéaha @ norméalni vaha O nadvaha @ obezit#

100%

80% -

60% - 60% -

40% 62,4 65,6 20% 1
20% - 20% -
10,7 9,7 9,4 9,9
0% 0% ‘
Spiiakova 2012 EHIER 2008 Spicakova 2012 EHIER 2008
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7.2 Vztah porodni hmotnosti novorozence alesné vysky matky

Porodni hmotnost novorozennaseho souboru je statisticky signifikahiavisla na
télesné vySce matek (r = 0,441; p < 0,001).

Vysledky studii zabyvajicich se relaclesna vySka matky — porodni hmotnost
novorozence jsou po¥mé homogenni. Shoduji se vtom, Ze mezi uvedenynéineimi
existuje zavislost, ale liSi se mirou jejiho vygwi. Mezi prvnimi uvadi korelaci porodni
hmotnosti prvniho déte s Elesnou vyskou matky McKeown a Record (1954) (r 31,
Na podklad dat Thomsona et al. (1968) sestavili vroce 19&hner a Thomson
refereni percentilové grafy adjustované nd&esnou vysku matky a jeji hmotnost
v polovire gravidity (viz gilohy 10.3, 10.4). Pouzivanédhto referetinich tabulek bylo
dopor&eno v celé Britanii. Obdokn nejnowji navrhl Gardosi (2006) vytueni
adjustovanych individualnichistovych grai zohlediujici faktory dané matkou. Ukazku
téchto fistovych Kivek ,na miru“ uvadime vifloze 10.5.

O neustélé aktualnosti problémuédsi recentd vznikajici studie, shodujici se
v jednom aspektu — porodni hmotnost novorozencsigaifikantre zavisla na desné
vySce matky. Jsou jimi studie Prasad a Al-Tahef220Voigt, Heineck a Hesse (2004),
Mohanty et al. (2006) a Elshibly a Schmalisch (20@&relace mezi porodni hmotnosti
novorozence acksnou vyskou matky je podle Mohanty et al. (20@6¥x 0,25).
Mohanty et al. (2006) a Elshibly a Schmalisch (20&i&novili dokonce prahovou hodnotu
telesné vySky matky, ip které hrozi vyznamh zvySené riziko narozeni novorozence
s nizkou porodni hmotnosti. Mohanty et al. (2008&di hodnotu 152 cm, Elshibly a
Schmalisch (2008) hodnotu 156 cm. Knight et al.08)0zastavaji nazor, ze porodni
hmotnost je vice ovliwtna BMI matky (r = 0,27) nez jeji vySkou (r = 0,18).

7.3 Vztah porodni hmotnosti novorozence,étesné hmotnosti matky a

hmotnostniho pFirastku béhem gravidity

Porodni hmotnost novorozentnasSeho souboru skalikoreluje sé&lesnou hmotnosti
matek na z&tku gravidity (r = 0,165; p = 0,021) i s absolatnimotnostnim fristkem
(r=0,166; p = 0,019). S relativnim hmotnostniffrgstkem porodni hmotnost vyznamn
nekoreluje (r = 0,056; p = 0,432), je vSak statlgti signifikantr® zavisla na desné
hmotnosti matek na konci gravidity (r = 0,220; 0,802).
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Podob#g trivialni zavislost (r = 0,19) porodni hmotnostouworozence aétesné
hmotnosti matky na zatku gravidity prezentoval Lennér (Lennér 1943, Gawley,
McKeown, Record, 1954). V literate se vSak uvadi, z€lésna hmotnost matky ma na
porodni hmotnost novorozence signifikantni vliv {tén, Leitchova, 1969; Tanner,
Thomson, 1970; Gardosi, 2006). Mohanty et al. (2Q8&di silnou korelaci mezi porodni
hmotnosti novorozence &dsnou hmotnosti matky (r = 0,38) i mezi porodniotmosti
novorozence a BMI matky (r=0,30). Tuto nesrovsealg literaturou o vlivu étesné
hmotnosti matky na velikost plodu si vgljeme tim, Ze Udaje z literatury, které se
zabyvaji vztahem étesné hmotnosti matky a velikosti novorozence, fdujn tuto
zavislost pro matky s velmi nizkoglésnou hmotnosti, resp. pro matky obézni a z toho
plynouci zvySena rizika pro plod (Ounsted et ab88; Naeye, 1990; Kirchengast,
Hartmann, 1998; Mohanty et al., 2006). Rradohanty et al. (2006) stanovili hra&nii
hodnotu &esné hmotnosti matek, fipkteré se vyznanih zvySuje riziko narozeni
novorozence s nizkou porodni hmotnosti, na 45 kgotdost matek v naSem souboru v3ak
nabyvala pevazri stednich hodnot (kvartilové rozp 56 — 70 kg) a zastoupeni hodnot z
extréemnich mezi nebylo tak velke, aby vyzndrawlivnilo korelani koeficient. Elshibly a
Schmalisch (2008) pozorovali statisticky nevyzn&nawySenou incidenci novorozeihc
s nizkou porodni hmotnosti u matek vazicich émé@¥ 66 kg.

S ohledem naétesnou hmotnost matky se v litersgutaké setkavame &stou volbou
autoii vztahovat vliv ¢élesné hmotnosti matky na porodni hmotnostcas@ v poneru

s jeji €lesnou vySkou, tedy prasdnictvim BMI — Abrams, Laros (1986), Kirchengast,
Hartmann (1998), Knight et al. (2005), Mohanty le{2006).

Signifikantni zavislost porodni hmotnosti novonoaena €lesné hmotnosti matek na
konci gravidity lze velmi zjednodusé&nvyswtlit matematickym modelem. V daném
vztahu je totiz plod korelatem velikostld matky.

Vlivem hmotnostniho irastku matky na porodni hmotnost novorozence se zbyv
Abrams a Laros (1986). Soubor matek (n = 2 946jlendi do ¢tyi kategorii podle BMI.
Prokazali, Ze u celého souboru thatpregravidni BMI i jeji pirastek @Ehem gravidity
signifikantre ovliviiuji porodni hmotnost novorozence. U Zen s podvahotmalni vahou
a s mirnou nadvahou zvySoval kazdy kilogram gmat priristku signifikant® porodni
hmotnost novorozence. Tato studie prokazala sastishezi hmotnostnimijptstkem
matky a porodni hmotnosti novorozence vSak pouzeny jejichZz pregravidni hmotnost

tvoii maximalr® 135% idealni referémi hodnoty. Emito vysledky autti dokéazali, Ze
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doporweni minimalniho hmotnostnihaipistku pro obézni Zeny jsou zbyteé (Abrams,
Laros, 1986).

Doporieni tykajici se idealniho hmotnostnihtirfsstku byla Bhem 20. stoleti a
stale jsou velmi kontroverzni, odigné restrikce diety az po podporufikrfistku vice nez
dostaténému. V roce 1990 vydal americky Institut medic(iihe Institute of Medicine -
IOM) doporwtené rozmezi optimélnihoripistku pro matky zvigSpro kazdou skupinu
podle pregravidniho BMI s hlavnim cilem optimaliabyporodni hmotnost novorozence.
Kritici vSak namitali, Ze na zakladakovych doporéeni je zlepSeni perinatalnich vyslédk
nepravdpodobné. Naopak, Zze ve skirtesti mize dokonce zvysit riziko negativnich
dusledki pro novorozence i matky (Abrams, Altman, Pick@@00). V roce 2009 vysla
jejich aktualizace: dopoteny hmotnostni frastek v thotenstvi podle IOM 2009 je pro
Zeny s podvahou 28 — 40 liber (12,7 — 18,1 kg), s normalni vahou 25 — 35 liber
(~ 11,3 — 15,9 kg), s nadvahou 15 — 25 libei6(8 — 11,3 kg) a s obezitou 11 — 20 liber
(5,0 -9,1 kg) (Rasmussen, Yaktine, 2009).

Pramérny hmotnostni firistek matek naseho soubdainil 14,6 kg a jejich pimérny
BMI byl 23,1 kg/nf - miZzeme tedy konstatovat, Z&niistek matek z nasi studie byl zcela
v souladu s dopotgnimi amerického IOM. Rmeérny prirastek u Zen naSi kladenské
studie je téz v tést dokonalé sho#l s vysledkem americké studie zkoumaijici cemmé
trendy hmotnostnichiprastka Zen z let 2002 — 2003 na zakladht z tzv,,Pregnancy Risk
Assessment Monitoring System — PRAN&fe ¢inil pramérny peiriastek Zen s normalni
vahou 32 liber, tj. 14,5kg) (Rasmussen, Yaktind90

7.4 Hmotnostni Ubytek novorozence

Praimérny hmotnostni Ubytek novorozenoasi kladenské studiénil 6,3% porodni
hmotnosti a manifestoval se d&$tji 2. den Zivota. Za normalni je povazovana zt&ta
10% porodni hmotnosti ¢hem prvnich 3 din Zivota (Gregora, Veleminsky, 2011).
Tolerovat Ize maximakztratu 10 — 12% (DolezZel et al., 2005). Tentzpivy vysledek
swdei o vyborné pé& o vyzivu novorozence v kladenské nemocnici, ktgléo jedna
z prvnich vCR ziskala jiz v roce 1993 tityBaby friendly hospital‘ To je ozn&eni pro

nemocnici, ktera podporujegipzenou vyzivu ¢ti a pIni 10 krok k isgSnému kojeni.
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7.5 Bilance zmsobu vedeni porodu

V nasem souboru byl v 28,4%ipadi (n = 57) veden porod operaticisaskym
fezem. Porovnani s celorepublikovymimgrem uvadime v grafu 42. Podle publikace
UZIS ,Rodika a novorozenec 2010Vychazejici kazdosmé od roku 1999, je evidentni
kontinualni nalist porodi cisaskym fezem od roku 1998 z 12,5% az na 24,1% v roce
2010. Tento trend je vystlovan mimo jiné kontinualnim nastem vyskytu cisakého
fezu v anamnéze ragik multipar (14,7% v roce 2010) jakdikdz spiradlového efektu.
V poslednich letech je stale vice diskutovan vdgingorod po pedchazejicim cigakém
fezu, ktery by mohl incidenci operativnich polodpst snizit. Jedna se vSak o velmi
kontroverzni alternativu vhodnou jen pra@itou skupinu rodiek nesouci s sebou zvySené
riziko délozni ruptury a jinych komplikaci. N&sgjSimi piicinami pro indikaci vedeni
porodu cistskym fezem byla v naSem souboru hrozici hypoxie plod@o4a poloha

plodu koncem panevnim (28%).

Graf 42: Podil porodi vedenych ciséskym ¥ezem v porovnani s udaji z UZIS od roku 1998
(Rodika a novorozenec 1998 - 2010, UZIS, 1999 — 2011)

Vyvoj podila porodi vedenych cisaiskym fezem Porovndni podilu cisaiskych fezi
v letech 1998 - 2010 {zdroj UZIS)
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7.6 VEék matek

Pramérny wek vSech matek naSeho souboru (n = 201) byl 29,9 Zgseny
pramérny vek primipar (n = 100) je 28,5 let.
Zcela recentni Gdaj (rok 2010) o celorepublikovérimgrném wku matek udava SU
(2011b). Pimeérny wk vSech matek je 29,6 let, gpnérny wveék primipar 27,6 let.
Hodnotime-li referetni Udaje o ¥ku matek z dlouhodobého hlediska, vidime velmi
zietelny trend odsouvani mésevi do pozdjSiho wku, ktery potvrdila i nase sonda (viz
tabulka 28).
Zatimco v roce 1970 bylo 50,3 % roek ve ¥ku 20 — 24 let a 7,9 % ragik ve ¥ku 30 —
34 let, 0 40 let pozii (v roce 2010) rodilo ve &ku 20 — 24 let pouze 13,3 % rodk a ve
véku 30 — 34 let 37,3 %. Také v naSi studii ifvekupina matek starSich 30 let

vice nez polovinu (57,7 %) vSech réek (viz tabulka 29 a graf 43).

Tabulka 28: Pramérny vék vSech matek a pfimérny vék prvorodi &ek v porovnani s daty zCSU
v desetiletych intervalechod roku 1950 (Pohyb obyvatelstva deskych zemich 1920 — 20108U,
2011b)

pramérny veék

zdroj dat rok vSech matek primipar
[roky] [roky]
Csu 1950 27,3 23,8
Csu 1960 25,4 22,9
Csu 1970 25,0 22,5
Csu 1980 24,7 22,4
Csu 1990 24,8 22,5
Csu 2000 27,2 24,9
CsuU 2010 29,6 27,6
Spitakova | 2012 29,9 28,5
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Tabulka 29: Distribuce w&kovych skupin matek v porovnani s daty z UZISv desetiletych
intervalech od roku 1970(Pohyb obyvatelstva deskych zemich 1920 — 201%U, 2011b; Rodka a
novorozenec 2010, UZIS, 2011)

zdroj dat distribuce vékovych skupin matek [%]

<20 let| 20 — 24 let| 25 — 29 let| 30 — 34 let| 35 let <
. rok

U 1970 13,5 50,3 24,9 7,9 3.4
lZ 1980 11,5 44,6 28,9 11,5 3,3
S 1990 14,1 44.8 27,0 10,0 4,0
2000| 49 31,8 41,2 16,0 6,1
2010 2,9 13,3 31,0 37,3 15,5
Spicakova| 2012| 2,0 11,9 28,4 41,3 16,4

Graf 43: Distribuce vékovych skupin matek v porovnani s daty z UZISv desetiletych intervalech
od roku 1970(Pohyb obyvatelstvadeskych zemich 1920 — 201U, 2011b; Rodka a novorozenec
2010, UZIS, 2011)

Distribuce vékovych skupin matek (zdroj UZIS) Porovnini vikoveé distribuce

|« 201t 020 - 24 et D125 - 29 let D30 - 34 let W35 let < | matek
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8 Zaver

Cilem pedlozené diplomové prace bylo analyzovat vztahyogioich parametr
novorozence a zakladnich antropometrickych dimemaiky (€lesna vyska, étesna
hmotnost) a upozornit na problentatst dosud pouzivané klasifikace novorozemtera
tyto prontnné matky nezohledije. Sowésti studie bylo i posouzeni vlivu dalSich
matdgskych faktofi (hmotnostni firistek Ehem gravidity, ¥k, parita, vzdlani) na
velikost novorozence. Na zakkad vlastnich antropometrickych dat statisticky
reprezentativniho souboru (n = 201) uvadime souhrpoznatky o relaci matka —
novorozenec.

Nejvyssi statistickou zavislost jsme prokézali mparodni hmotnosti i porodni
délkou novorozence &lésnou vysSkou matky. Statisticky vyznamnou zavis|ssie dale
potvrdili mezi porodnimi parametry a&lésnou hmotnosti matky na konci gravidity.
Korelace porodnich parameéta €lesné hmotnosti matky na &ku gravidity byla velmi
nizka. S relativnim hmotnostnimiigistkem matky Bhem gravidity porodni parametry
novorozence nekorelovaly.

Vliv véku matky ani jejiho vz&lani se na porodnich parametrech novorozenc
naSeho souboru nemanifestoval. Parita matky nappekdni parametry plodu ovlivnila,
jedna se o statisticky signifikantni zavislost. Nmzenci matek multipar &h statisticky
vyznammé vySSi porodni hmotnostéh novorozenci matek primipar. Po rozliSeni podle
pohlavi byly rozdily hodnot porodni hmotnosti stttiky signifikantni v obou ifjpadech.
Také porodni délka novorozenanatek multipar byla statisticky vyznamwvyssSi nez
porodni délka novorozeficmatek primipar, po rozliSeni podle pohlavi bylttemozdil
statisticky signifikantni pouze u chlapc

Prokazali jsme, Ze u primipar je oproti multipar&edeni porodu cigskym rezem
statisticky vyznam# c¢asgjSi. Pfiméry porodnich hmotnosti novorozénwe skupinach
podle zmgisobu vedeni porodu (spont&ws. ciséskym ifezem) se neliSily, avSak obvod
hlavy novorozenit, kteri byli porozeni cisisskym fezem, byl statisticky signifikangn
vySSi. Relativni hmotnostniipastek matky vdhotenstvi statisticky signifikanémegimo
ameérné zavisi na jeji dlesné hmotnosti. Hmotnost primipar séhém gravidity zvySuje
statisticky vyznamé vice nez hmotnost multipar. Hmotnosttiirfistek v thotenstvi je u
mladSich matek {p zvolené hranici 30 let) signifikarnknvysSi nez u starSich matek.

Vzdélani matek v nasi studii hmotnostifirpstek v gravidi¢ neovlivnilo.
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Z vyslediki naSich analyz je zcelargimé, Ze mdina tlesna vysSka, parita i jeji
télesnd hmotnost jsou pra@mné, které se vyznamsruplatiuji na fyziologickém kolisani
hodnot porodnich hmotnosti @i flasifikaci novorozence by &y byt zcela jednozriané

zohledrény.
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10 Prilohy

10.1 Dotaznik pro matky

Véazena maminko,

blahogteji Vam k narozeni VaSehathtka a peji Vam hodr zdravi, Ststi a radosti
do nésledujicich dn Zarover se k Vam obracim s prosbou o vygih nasledujiciho
dotazniku, ktery ma slouzit jako dopkr pro zpracovani dat ziskanyckthem zde
provadného vyzkumu tykajiciho séstu a vyvoje novorozefic
VasSe odpowdi budou zpracovany zcela anonyimmsobni Udaje VaSe i VaSeho étht
budou slouzit pouze ke spravné identifikaci ggnych hodnot.

Za Vasi spolupracidgkuje
Dagmar Spidkova
studentka Hrodowdecké fakulty Univerzity Karlovy v Praze

VaSe JMENO: ....ccoeieviieeeeeeee e mobil / email: ......ccceeeoiiiiiiii

Cast A (informace o ditti)

JMENO @ PJMENT IBLE: ..eeeeiiiiiiiiii e ereeme e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeennees
Datum NArOZENT GHEE: .........uueeeiiiiiiiiiee e e e cemeree s e e e e e e e e eeeeeeeeeeenneees
Pohlavi di¢te: [ chlapec 1 divka

Porodni hmotnost: ........coovveveeiiiiiiieanne. Porodni délka: .......oooueeniiiaeae i,

Cast B (informace o rod&ich)

Vek matky: ....oooveeiiiiii, VEK OtCe: i
Vyska matky: .......cccccevvvivviiienennen. VYSKa OtCe: ..uvvvviveiiiiiiiiiiieeee,
Vzdélani matky: Vzdélani otce:

o zakladni o zakladni

0 vyucena 0 vyucen

0 maturita 0 maturita

0 vysokoSkolské 0 vysokoSkolské

Hmotnost matky na zatku ghotenstvi: ......

Hmotnost matky fed porodem: ...................
1 Souhlasim s gfenim vybranych roz#mi mého di¢te v porodnici

DatuUm:. ... POAPIS: ..ot e
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10.2 Zaznamovy list antropometrického vySdeni

Antropometrické vySetieni

(£

jméno a pFijmeni:

datum narozeni: pohlavi:

PH [g]

PD [cm]

télesny parametr

datum ngfeni:

TD [cm]

TH [g]

TKD [cm]

a—ajlcm]

ic—ic [cm]

T—T[cm]

sgT —sgT [cm]

da - da [cm]

obvod hrudniku [cm]

obvod kricha [cm]

obvod glutealni [cm]

obvod paze [cm]

obvod lytka [cm]

obvod hlavy [cm]

g —op [cm]
eu —eu [cm]
ft — ft [cm]

zy — zy [cm]
n —gn [cm]
t—t[cm]
t-v—t[cm]
pte — ap [cm]

ex — ex [mm]

en —en [mm]

poznamky:

JMENO MALKY: ©ovveieiieie e e e

rok narozeni: ........
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10.3 Percentilovy graf porodni hmotnosti pro novoraené chlapce,

vychazejici z dat Thomsona et al. (1968), sestavengnnerem et al. (1970)
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Mothers height, cm

. ‘Adjustment for mother's height and mid-pregnancy weight to be add
. or subtracted from birthweight. Scale as in chart below. If weight
unlmown, use ®» pulntn

25pF <" i
2 =
: 5 i

1o ik
327 33+ 34+ 35+ 36+ 37+ 38+ At

‘Chart prepared by J. M. Tanner and R. H. Whitehouse, Institute of Child Health, University of London, immdluby
A.H. Thomaon.wz Billewicz and F.E. Hytten in J. Obstet. Gynaec. Brit. Cwith., 75, 903, 1968.
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