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Abstract. The study presents an assessment of risk factors that affect obesity of a
pregnant woman through components in the macrosystem, mesosystem, exosystem, and
microsystem hierarchy according to Ramona Mercer's conceptual framework. Through the
conceptual framework, we identify aspects with maternal and child impact in women with
excessive body weight. The benefits of using the Mercer model are that multiple domains are
identified and factors that affect nutrition, physical activity, and optimization of weight gain
in a pregnant woman are taken into account. The conceptual framework supports the
perception of contextual circumstances, helps to create conditions for changing health
behavior and reducing health risks. Obesity in a pregnant woman, excessive weight gain and
gestational body weight are influenced by physiological, psychological, behavioral, family,
cultural and environmental factors. The interaction of factors creates preconditions for
improving or worsening the health of a pregnant woman and a prenatal child during
pregnancy. The process of caring for a pregnant woman with excessive body weight is
focused on four concepts of obesity, pregnancy, complications and nursing management. The
analysis of the conceptual framework helps to create preventive interventions and to select
effective strategies. The aim of interventions is to achieve a change of environment for the
pregnant woman, which may affect the regulation of body mass index, maintenance of
gestational weight, behavioral changes, attitudes, nutritional adjustments, physical activity
and reduced risk of complications in the mother and the child.
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Uvod

Obezita u tehotnych Zien predstavuje zavazny zdravotny problém pre matku a diet’a. Je
zaroven vyznamny marker, pre hodnotenie rizika vzniku komplikacii v procese tehotnosti
a porodu. Prenatdlne a postnatdlne obdobia su kritické periddy v kontinuite cyklu obezity
a vplyvom posobenia niektorych nepriaznivych faktorov ako napr. vysoky index telesnej
hmotnosti, vek rodicky, vel’ky hmotnostny prirastok, sa vytvaraji predpoklady pre zvysené
riziko vzniku obezity u dietata v neskorSom detskom veku a v dospelosti (Whittaker, 2004).

Zmena demografického profilu zien v reprodukénom veku, narast obezity v populacii,
parita, urovenn vzdelania, geografickd poloha, kultirne normy, priprava na materstvo,
charakter poskytovanej prenatalnej starostlivosti, dostupnost’ stravovacich zariadeni a potravy
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st indikatory, ktoré majii dopad na telesni hmotnost’ matky a na prvé zivotné prostredie
u prenatalneho dietata v maternici. Dané ukazovatele sa podielaji na zvySujicej sa
prevalencii obezity u matiek, ktorej stipajuci trend sa v rokoch 1993 - 2006 zaznamenal
nielen v rozvinutych krajindch (napr. Velka Britania z 14,4% na 20,2%, Spojené Staty
americké od 18,5% do 38,3%, Kanada z 34% na 53%, Slovensko z 15,0% na 23,8%), ale aj
v rozvojovych krajindch (napr. Bangladés, India, Malajzia 19,4%). Miera tehotnych zien
s nadmernou telesnou hmotnostou sa zvySuje akoreluje shmotnostnym prirastkom
v tehotnosti a zvySenou telesnou hmotnostou po porode (CEMACH, 2007; Olson,
Strawderman, 2008; Sidik, Rampal, 2009; NIDDK, 2010). Pretoze obezita a gestatna
hmotnost sa vyrazne podielaji na perinatilnom komforte tehotnej Zeny a perinatdlnom
vysledku, je potrebné venovat’ zvySent pozornost komplexnej analyze faktorov prostredia a
vyberu stratégii pre poskytovanil starostlivost’. Starostlivost poskytovana tehotnej Zene so
zmenenou telesnou hmotnostou si vyzaduje multidisciplinarny pristup a aplikaciu
preventivnych intervencii v Struktire celého komplexu systémov zivotného prostredia (Jaleel,
2009; Rowlands, Graves, Jersey, 2010).

Pre analyzu faktorov vplyvu prostredia ahladanie stvislosti medzi obezitou a
zvySenym rizikom nepriaznivych dopadov na tehotnost, proces pdrodu a dieta, sa pre
planovanie  oSetrovatel'skej starostlivosti vyuzivaji konceptudlne ramce a tedrie.
Konceptualny ramec podporuje vnimanie kontextudlnych okolnosti, redukuje segmentové
pochopenie vplyvu jednotlivych Einitelov, ktoré maju za nasledok zvySené riziko vzniku
obezity. Zaroven konceptualny model poskytuje Strukturovany pohlad na vysledky vyskumu
a napomaha vytvarat podmienky pre zmenu zdravotného spravania a redukciu zdravotnych
rizik.

Fenomén obezity mozeme analyzovat' prostrednictvom Bronfenbrennerovej tedrie
zivotného prostredia a konceptudlneho ramca Mercerovej. Obezita utehotnej zeny a
nadmerny hmotnostny prirastok st podmienené fyziologickymi, psychologickymi,
behavioralnymi, rodinnymi, kultirnymi a enviromentalnymi faktormi. Vzajomna interakcia
faktorov vytvara predpoklady pre zlepSenie alebo zhorSenie zdravotného stavu tehotnej zeny a
prenatalneho dietata v priebehu tehotenstva (Bronfenbrenner, 1979; Bronfenbrenner, 2004,
Rasmussen, 2009). Prednosti vyuzivania modelu spocivaju v tom, Ze sa identifikujii viaceré
domény a zohl'adniuju sa faktory, ktoré maju vplyv na vyzivu, telesnu aktivitu a optimalizaciu
telesného hmotnostného prirastku utehotnej Zeny. Bioekologicka teodria predstavuje
najkomplexnej$i systém socidlnych interakceii, ktory napomaha tehotnej Zene adaptovat’ sa na
meniace vnutorné a vonkajsie prostredie. Indikator nadmernej telesnej hmotnosti ma vplyv na
postoj k tehotenstvu ana prijatic zmeneného vlastného obrazu tela. Podobne posobi aj
inverzny vztah, ked’ pozitivny alebo negativny postoj k materskej role, mal vplyv na
zvySovanie telesnej hmotnosti (Mercer, 2004, Alligood, 2006). Tehotna Zena s nadmernou
telesnou  hmotnostou azvySenou gestanou hmotnostou  vytvara  nepriaznivé
vnutromaternicové prostredie pre dieta, ¢im sa zvySuje predispozicia k vacsSiemu riziku
prenatalnych komplikacii (napr. makrozomie, intrauterinnej rastovej retardacie dietata,
predéasného porodu, fetdlnych anomalii, abortov), intrapartadlnych a postpartalnych
komplikacii, ktoré sa mozu preukédzat’ v neskorsich fazach zivota dietata napr. metabolické
ochorenia, diabetes mellitus typu 2, kardiovaskularne ochorenia (Levin, 2000; Bagchi, 2010;
Margerison, 2010).

Konceptudlny ramec Mercerovej modelu analyzuje komponenty v hierarchii
makrosystému, mezosystému, exosystému a mikrosystému. Faktory identifikované na trovni
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makrosystému determinuju gestatnu hmotnost’ prostrednictvom médii, reklam, inych
kultarnych zvykov v stravovani, kultirnych noriem a zdravotnickych sluzieb.
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Rys. 1. Mercerovej model dosiahnutia materskej roly v zhode s Bronfenbrennerovym

modelom
Zdroj: (Alligood, Tomey, 2006)

Marketing a reklama majt vplyv na:
-vyber potravin (¢asto rozhoduje napr. tvar, vel’kost’, balenie, dizajn potravin);
—utvarani nespravnych stravovacich navykov;
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-sedavy spdsob zivota;
-na CastejSie a dlhsie sledovanie televizie a sedenie pri pocitaci;
-zvysenom prijme sladkych, vysoko kalorickych nealkoholickych napojov.

Obr.1 VYUZITIE KONCEPTUALNEHO RAMCA RAMONY MERCEROVET PRE
ANATYZU FAKTOROV OBEZITY

L meédia, reklamy, ine kultirme zwyky v reguldcia
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Rys. 2. Analyza faktorov obezity v hierarchii systétmov v modifikacii konceptualneho
modelu
Zdroj: (Matulnikova , 2012)

Uvedené faktory negativne ovplyviiuje energeticku bilanciu. Proces prispdsobovania sa
cudzim kultirnym zvykom stravovania (narodnostné kuchyne, nové zariadenia rychleho
stravovania a pod.) vytvaraju predpoklady pre nespravny vyber potravin a neziaducu upravu
stravovacich navykov, ako napr: prijem nevhodnych potravin s vysokym obsahom
tukov, cukrov, glutamatu sodného, nepasterizovaného mlieka, Cerstvych a plesnovych syrov,
sodika a iné (Rasmussen, Yaktine 2009). V strave je potrebné redukovat’ potraviny s vysokym
obsahom tukov a preferovat’ nizkotu¢né zlozky potravy. Tehotné zeny s nadvahou, ktoré maju
vys§i podiel energie ztukov aniz§i zo sacharidov maju zvySené riziko nadmerného
hmotnostného prirastku. U obéznych tehotnych zien sa odporuca prijem 150-180 gramov
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sacharidov za def. Znizenie prijmu sacharidov na 150 gramov malo priaznivy efekt na
gestaénu hmotnost’ u obéznych zien (Guelinckx a kol., 2008).

Za vyznamné sa Vv nutricii povazuje vyvaZeny prijem makronutrientov,
mikronutrientov a nonnutricnych komponentov, ako aj pravidelny prijem potravy a velkost
porcii. V prvom trimestri je potrebné zohl'adnit’ také zdravotné tazkosti, ktoré stvisia
s tehotnostou napr. :nevolnost, zvracanie. Preto vtomto S$tadiu gravidity sa odporuca
prijimat’ stravu v menSich davkach s nizkym obsahom tuku a s vysokym obsahom sacharidov
a draslika. Pravidelné raniajkovanie a velkost porcii, ktoré na ranajky Zena skonzumuje, maju
vplyv na hladinu glukézy vkrvi a zvySovanie tehotenskych hormoénov, ktoré sa najviac
vylucuju v dopoludnajsich hodinadch. Za vhodné sa povazuje prijimat na ranajky tie
potraviny, ktoré maji vyssi obsah bielkovin (mésové vyrobky — morcacie, kuracie méso,
vajcia), su nizkokalorické (jogurty, mlieko) a obsahujii komplexné sacharidy (celozrnny
chlieb) a neobsahuju vysoky obsah skrobu a cukru (ovocie, sladené obilniny). Za nevhodné sa
povazuje umelé sladidlo sacharin, ktory prechadza placentou a ma karcinogénny ucinok.
Z nonnutricnych komponentov sa odporu¢a obmedzit' prijem kofeinu (nachadzajuceho sa
v Ciernej kave, ¢aji a Cokolade) na 150 mg denne. Prenatalne dieta nie je schopné efektivne
metabolizovat’ kofein. Vyssia spotreba kofeinu (dve a viac $alok kavy) u matky ma vplyv na
zvySovanie koncentracie adrenalinu a na zniZzeny prietok krvi placentou, o méze zvySovat
riziko spontannych potratov a nizkej porodnej hmotnosti u dietata. Pre riziko zvysenej
¢innosti maternice v ¢ase tehotnosti nie je vhodny ¢aj z bylin kamilky, méty, kostihoja.
Tehotnym zendm sa neodporucaju konzumovat tzv. velké ryby ako je zralok, mecun,
kralovské makrely, pre vysoky obsah metylortuti, ktord po konzumacii ryb prechadza
placentou a zvysuje riziko poskodenia centralneho nervového systému dietata. Tolerovana
koncentracia ortuti v rybach je v mnozstve 0,5 mg. AvSak vo velkych rybach dosahuje jej
koncentracial ,0 mg (Nesheim, Yaktine, 2007). Medzi ryby, ktoré sa povazuju za vhodné ku
konzumacii pre tehotné Zeny a zabezpeCuju zdroj omega 3-mastnych kyselin pre vyvoj
motorickych a kognitivnych schopnosti u dietata patri napr. sled’, makrela (Atlantic), pstruh
duhovy, losos, sardinky. Nie je vhodné konzumovat’ ryby, ktoré su vakuovo balené.

V mezosystéme sa posudzuju hlavne enviromentalne faktory napr. prirodné katastrofy,
expozicia toxickych latok zo Zzivotného prostredia, siet’ obchodov, potravinové automaty,
susedskd pomoc, podmienky na pracovisku, moznosti stravovania, fast foody a restauracie.
Stravovanie formou rychleho obcerstvenia zvysilo podiel celkového energetického prijmu.
S blizkostou fast foodu sa u tehotnych zien zvysila pravdepodobnost’ zvysSenia gestacnej
telesnej hmotnosti 0 20 kg. Zvysil sa najmé podiel energie z nealkoholickych a ovocnych
napojov, oproti tomu sa znizil podiel energie z mlie¢nych napojov.

Na urovni exosystému sa hodnoti pristup k zdravym potravindm, pohybova aktivita
(monitoring neZiaducich uc¢inkov, varovnych signalov pri cviceni, hodnotenie bezpecnosti
prostredia a podmienok pre cvienie, kontrola kritérii pre bezpeéné cvicenie, postdenie
fyziologickych zmien pri fyzickej aktivite), interakcia s pribuznymi, priatelmi, podpora
vrodine, nasilie vrodine, podmienky v Skolskych zariadeniach, vzdelavacie programy,
socialny status a vzt'ahy s priateI'mi (Matulnikova, 2012).

V mikrosystéme sa posudzuju hlavne materské faktory, ako je: vek, rasa, existujuce
ochorenia a rodinny status. Zeny, ktoré su tehotné vo vy$Som veku maji vicsiu
pravdepodobnost’, Ze ich gestaéna hmotnost’ bude vyssSia ako sa odporuca. Z biologickych
regulatorov sa posudzuje vplyv genetiky, ucinok inzulinu a leptinu, ktoré maju dopad na
celkovy energeticky prijem matky a telesnti hmotnost’. Vyssia koncentracia leptinu u tehotnej
zeny spolu s obezitou predstavuje pre matku 3,6 krat vicsie riziko nadvahy po porode. Za
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nepriaznivé pre telesnu hmotnost’ u tehotnej Zeny sa povazuji socidlne prediktory, ako st
napr. nizke vzdelanie, nizky rodinny prijem, mladé tehotné zeny, rodinny stav a iné. Modder,
Fitzsimons v §tadiach uvadzaju, Zze tehotné Zeny s vy$$imi prijmami boli obézne v 18%,
oproti zenam s nizkymi prijmami, ktoré boli obézne v 28% Tehotné Zeny z nizsich socidlno-
ekonomickych skupin prijimali potraviny vysoko energetické, s niz§im obsahom stopovych
prvkov, zeleniny, ovocia a pozivali viacej sladkych nealkoholickych napojov, ktoré su za
nizku cenu, ale s vysokym obsahom energie (Fitzsimons, Modder, 2009; CMACE, 2010).
Olson a Strawderman (2008). Inverzny vztah, kedy niz§i socioekonomicky status, nizsie
vzdelanie koreluje s obezitou sa vo vac¢sej miere nachadza v bohatych rozvinutych krajinach.
Medzi materské faktory, ktoré sa podielaji na zvySenom vyskyte obezity, nadmernej
gestacnej hmotnosti a hmotnostného prirastku, zarad'ujeme psychické a behavioralne agensy.
U tehotnej Zeny, ktora je vystavena dlhodobej expozicii stresu, uzkosti, nedostatku socialnej
pomoci, podpory alebo sa unej vyskytuju priznaky depresie, sa vo vac¢Sej miere prejavuji
sklony k prejedaniu a k zvySovaniu telesnej.

RieSenie problému obezity utehotnych Zien v kontexte ekologického modelu si
vyzaduje multidisciplinarny pristup, na ktorom ma svoj podiel oSetrovatel'ska starostlivost’.
Vyuzitie teoretickych konceptualnych ramcov umoziuje identifikovat’ faktory obezity a jasne
zadefinovat’ premenné, ktoré moézu sestry Studovat’ a objasiiovat vramci podpory,
udrziavania a upeviovania zdravia. Konceptudlny ramec pre teoretické vychodiska poskytuje
zaklad pre rieSenie problému anapomaha objasnit premenné, ktoré maju vplyv na
nedostatoénu reguléciu telesnej hmotnosti u tehotnych zien. Mo6zu vytvarat' predikcie pre
efektivne preventivne programy, ktoré napomahaju udrziavat' odporac¢anu telesnii hmotnost’
v tehotenstve.

Metodika

Ciel'om stadie bolo zistit’ aky je podiel tehotnych zien s nadvahou a obezitou do akej
miery ma BMI pred tehotenstvom vplyv na zdravie matky a dietata v priebehu gravidity.
V studii sme sledovali faktor pred tehotenského BMI a hmotnostny prirastok v tehotnosti.
Posudzovali sme vztah medzi rizikovymi faktormi a komplikaciami, ktoré sa v priebehu
tehotenstva a pri porode vyskytli. Sledovali sme telesnii hmotnost’ Zien pred tehotenstvom,
vysku a na zaklade uvedenych parametrov sme vypocitali BMI. Podl'a WHO klasifikacie sme
vytvorili Styri podsubory zien, ktoré sme zatriedili na zdklade hodnot BMI (Richens,
Lavender, 2010). Prvy stbor tvorili Zeny s podvéhou BMI < 18,5 kg/m?, v druhom stibore
boli Zeny s normalnou telesnou hmotnostou BMI 18,5 — 24,9 kg/m?, treti subor bol utvoreny
zo Zien s nadvahou BMI 25 — 29,9 kg/m* a posledny $tvrty subor bol zastipeny Zenami s
obezitou BMI >30 kg/m?. Vo vsetkych siiboroch sme zaznamenavali a hodnotili hmotnostny
prirastok v zavislosti od trimestra. Analyzovali sme realne hmotnostné prirastky a porovnavali
sme ich s odporti€anymi hmotnostnymi prirastkami podl'a WHO klasifikacie a IOM.

Zistovali sme vztah BMI a gestacnej telesnej hmotnosti k vyskytu komplikacii
(hypertenzia indukovana v tehotenstve, kardiovaskularne ochorenia, pred¢asny porod,
metabolické ochorenia, gestacny diabetes mellitus, infekcie, ukoncenie pérodu, komplikacie
u novorodenca). Z demografickych ukazovatel'ov sme u respondentick venovali pozornost
veku, rodinnému stavu, parite, bydlisku. Hodnotili sme modifikujice faktory ako su: fajcenie
a pohybova aktivita a zamestnanie.
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V sledovanom stbore bolo najviac zastipenych prvorodi¢iek 394 (49,2%). Viac ako
1/3 bolo v sledovanom subore druhorodiciek 301 (37,6%). Viacrodiciek bolo 106 (13,2%). Po
rekodovani suboru na prvorodicky a viacrodi¢ky boli podsubory takmer rovnako zastipené.

Pre skimanie problému vyskytu obezity u tehotnych zien sme pouzili retrospektiviu
metodu kvantitativneho vyskumu. Stidiu sme realizovali na zéklade schvalenia projektu
(Obezita —zdravotny problém v tehotenstve). Vyhodou observacnej analytickej retrospektivnej
§tadie je, ze modzeme Studovat vztah charakteristik (obezita vo vztahu k vysledku
tehotenstva), vieme identifikovat premenné, ktoré dany vztah moézu ovplyvnit, smieme
pouzit' existujuce zdznamy a vytvarat’ hypotézy. Nevyhodou retrospektivnej Stadie je, Ze
nemusia byt k dispozicii dolezité data, musite sa spolahnut’ na presnost’ pisomnych
zaznamov, pristup k niektorym datam je obmedzeny a musite mat’ suhlas danej institicie.
K realizacii retrospektivnej stadii sme ziskali suhlas od etickej komisie zdravotnickeho
zariadenia (Fakultnej nemocnice Trnava). Retrospektivny vyskum sme doplnili
prospektivnym dotaznikovym Setrenim o empirické data o pohybovej aktivite. Data sme
ziskali metodou dvoch $tandardizovanych dotaznikov, ktoré sme distribuovali s odstupom 3
mesiacov. Kazda respondentka potvrdila pisomne osobny stihlas k ziskavaniu dat. Limitom
dotaznikového Setrenia boli menSie subory.

V priebehu 4 mesiacov sme sledovali a zaznamenavali do Struktirovanych harkov
vopred stanovené premenné. Medzi premenné, ktoré sme definovali a hodnotili sme zaradili:

-vek, vyska, telesna hmotnost’ Zeny, porodna hmotnost, BMI, hmotnostny prirastok,
TK, oGTT;

-vekova kategoria, Apgar skore, hodnotenie vyskytu komplikacii, ukoncenie pdrodu,
hodnotenie vyZzivy, hodnotenie pohybovej aktivity;

-bydlisko, parita, stav, zamestnanie;

-hospitalizacia v priebehu tehotenstva, hospitalizacia novorodenca na JIS, fajéenie.

Udaje sme ziskali z preukazu pre tehotné Zeny a zdravotnej dokumenticie. Databézu
pre udaje tvorilo 801 Zien, ktoré porodili v priebehu $tyroch mesiacov. Styri respondentky
nenavs$tevovali prenatalnu poradiu, preto boli vyradené zo stiboru, pri hodnoteni BMI
a hmotnostného prirastku v tehotenstve (d’alSie indikatory sme pouzili pri spracovani). Pri
zaznamenavani sledovanych indikatorov sme zistili urcité obmedzenia, ktoré¢ ovplyvnilo
spracovanie niektorych udajov (nepresné udaje o novorodencovi, obmedzeny pristup k datam
o0 novorodencovi vo vztahu k posudzovaniu jeho zdravotného stavu, dizky hospitalizicie na
jednotke intenzivnej starostlivosti).

Zozbierané udaje zo zaznamovych harkov a vyplnenych dotaznikov boli spracované
a vyhodnotené prostrednictvom pocitacového Statistického programu SPSS 18. Hypotézy sa
Statisticky testovali a pocitali sme Chi kvadrat test, kontingen¢ny koeficient Cramerovo V
a Spaermannov koeficient poradovej korelécie

V ¢lanku predkladame parcialne vysledky, ktoré sme zistili na zéklade sledovanych
empirickych vysledkov.

Vysledky

Podl'a vypocitanych hodnot na zdklade udajov o telesnej hmotnosti a vyske, sme
utvorili Styri podskupiny tehotnych zien. Kategoérie sme stanovili na zaklade WHO
klasifikacie.

V subore bol najvacsi pocet v podstbore tehotnych zien s normalnou telesnou 454
(57,0%), s nadvahou bolo 117 (14,7%) tehotnych zien a tehotnych obéznych Zien sa zistilo 45
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(5,6%). Takmer 181 (22,7%) tehotnych zien bolo zastupenych v kategérii nizkej telesnej
hmotnosti. Komplikécie v priebehu tehotenstva malo 320 tehotnych Zien. U tychto tehotnych
zien sme sledovali aké je zastiipenie tych komplikacii, ktoré sme si stanovili pre hodnotenie.
Tabul’ka 1
Klasifikacia hodnotenia BMI podPa WHO (retrospektivny sibor n=797)

BMI pred tehotenstvom abs. %
BMI<18,5 kg/m? 181 22,7
BMI 18,5 — 24,9 kg/m? 454 57,0
BMI 25 — 29,9 kg/m? 117 14,7
BMI >30 kg/m> 45 5,6
Spolu 797 100,0

Kardiovaskularne komplikacie sa vyskytli u 132 (16,5%) tehotnych zien, predcasny
porod bol u76 (9,5%) tehotnych zien. U 71 (8,9%) tehotnych zien sme zistili pozitivne
vysledky na infekciu Streptokokom B. Kolonizacia GBS je vo vdcsej miere u tych tehotnych
zien, u ktorych je obezita (Stapleton a kol., 2005).

Pri screeningu na gestacny diabetes mellitus bol zisteny pozitivny vysledok len u 26
(3,6%) zien. V najvicsej miere boli u matky v priebehu tehotenstva zistené kardiovaskularne
komplikacie. Pred¢asny poérod sa vyskytoval skor u tehotnych Zien s normalnou telesnou
hmotnostou a s podvyzivou. Vysledky neboli Statisticky vyznamné ani pri jednej komplikacii,
okrem kardiovaskularnych. V nasledujucej tabul’ke popisujeme kardiovaskularne komplikacie
vo vztahu k jednotlivym podsuborom tehotnych Zien.

Tabulka 2
Vyskyt kardiovaskularnych komplikacii u tehotnych Zien vo vzt'ahu k BMI
(retrospektivny siibor n=797)

Tehotné Zeny podl’a BMI pred tehotenstvom
Kardiovaskularne 18,5 -
komplikscie ;1 /8’52 24.9 21*/29;9 > 30kgm? | POl
g/m kg/m? g/m

Ano Abs. 11 67 35 19 132

% 6,1 14,8 29,9 42,2 16,6

Nie Abs. 170 387 82 26 665

% 93,9 85,2 70,1 57,8 83,4

Spolu Abs. 181 454 117 45 979
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tehotné Zeny s normalnym BMI 18,5 — 24,9 kg/m* mali kardiovaskuldrne komplikacie
v 14,8%, u tehotnych Zien s nadvéhou (BMI 25 — 29,9 kg/m?) bol vyskyt 29,9 %, u obéznych
zien (BMI >30 kg/m?) podiel kardiovaskularnych komplikacii bol 42,2 %. Pri sledovani
kardiovaskularnych komplikacii sme posudzovali aj hodnoty krvného tlaku. Podiel
kardiovaskularnych komplikacii bol v najvacsej miere zisteny u tehotnych Zien s obezitou,
kde sme zistili Statisticky vyznamny rozdiel Cramerovo V = 0,255 p<0,001.

V sledovanom subore bolo utehotnych zien cisarskym rezom ukoncenych 265
porodov. Z toho bolo 37 (14,0 %) u zien s nadvahou a 26 (9,8 %) u Zien s obezitou. U Zien
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s normalnou telesnou hmotnost'ou bolo ukoncenych cisarskym rezom 57,0 % (151p6rodov)
a u tehotnych zien s podvyzivou tvoril podiel cisarskych rezov 19,2 % (51 poérodov).

Tabulka 3
Vedenie pérodu u tehotnych Zien podl’a ich BMI pred tehotenstvo
Cisarsky rez Ukoncenie porodu cisarskym rezom u tehotnych Spolu
Zien podl’a BMI pred tehotenstvom
<18,5 18,5 — 25-29,9 | >30kg/m?
kg/m’ 24,9 kg/m? kg/m’
Ano Abs. 51 151 37 26 265
% 19,2 57,0 14,0 9,8 100,0
Nie Abs. 127 300 79 18 524
% 24,2 57,3 15,1 34 100,0
Spolu Abs. 178 451 116 44 264
% 22,6 % 57,2 % 14,7 % 5,6% 100,0%

U tehotnych obéznych Zien bolo zaznamenanych 9,8 % porodov cisarskym rezom a
len 3,4% spontannych pérodov. Rozdiel bol statisticky vyznamny p = 0,002; Cramerovo V =
0,138. Pre planovanie starostlivosti u tehotnych Zien sa BMI pred tehotenstvom povazuje za
vyznamny marker. ZvySené BMI predisponuje tehotnti Zenu a dieta pre riziko vzniku
komplikacii. Hodnotenie tehotnych zZien podla kategérie BMI prinasa so sebou aj hrozbu
stigmatizacie, ktord sa spaja s obezitou. Tehotné obézne Zeny je potrebné velmi citlivo
informovat’ o obezite a rizikach obezity (Fatah a kol. 2010). Matky, ktoré sii obézne maji
zvysené riziko pre vyskyt vrodenych vyvojovych chyb u deti, najméd defektu komorového
septa (AOR = 1,56, 95% CI: 1,01, 2,40, p = 0,04), razstepu peri(AOR = 3,71, 95% CI: 1,05,
13,10, P = 0,04), anomalii zraku (AOR = 11,36, 95% CI: 2,25, 57,28, P = 0,003). Podobne
zvySené riziko vrodenych vyvojovych chyb hrozi aj utehotnych Zien s podvéhou, ale nie
s nadvahou (Rankin, Tennant, Stothard, Bythell, Summerbell, Bell, 2010). V nasej $tadii sme
nezaznamenali ani u jedného novorodenca z 801 pdrodov, vrodeni vyvojovi chybu.
Vysledok mohol byt ovplyvneny zhorSenym pristupom ktdajom o zdravotnom stave
novorodenca. Vysoky index telesnej hmotnosti predisponuje zeny v tehotenstve pre vznik
komplikacii v prenatdlnom aj intrapartalnom obdobi. Pri hodnoteni a posudzovani miery
rizika vzniku komplikacii je vyznamnym ukazovatelom nie len BMI pred tehotenstvom, ale
aj gestacna telesnd hmotnost,, ktorti tehotna v priebehu celej gravidity ziska a hmotnostny
prirastok ziskany pocas troch trimestrov. V nasledujiicej tabulke uvadzame aky dosiahli
priemerny hmotnostny prirastok tehotné Zeny v sledovanom stibore.

Tabul’ka 4
Priemerny hmotnostny prirastok u tehotnych Zien podl’a klasifikiacie BMI pred
tehotenstvom (reptrospektivny sibor n = 797)

Priemerny hmotnostny prirastok tehotnych Zien v jednotlivych trimestroch
tehotenstva
BMI pred tehotenstvom Ltrimester II.trimester III.trimester
BMI<18,5 kg/m? 1,160kg 7,470 kg 4,880 kg
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BMI 18,5 — 24,9 kg/m? 1,170kg 7,250 kg 5,070 kg
BMI 25 — 29,9 kg/m? 1,250kg 6,830 kg 5,060 kg
BMI >30 kg/m? 1,270kg 6,530 kg 4,540 kg

Priemerny hmotnostny prirastok sme zistovali a zaznamenavali podla gestaéného
tyzdna tehotenstva (trimestra) z preukazu pre tehotné zeny. Podl'a zaznamenanych udajov sme
vypocitali priemerny hmotnostny prirastok vo vztahu k BMI. V prvom trimestri sme zistili, Ze
najva¢si priemerny hmotnostny prirastok bol u obéznych tehotnych Zien 1,270 kg. Zeny
s nadvahou vykazovali priemerny hmotnostny prirastok 1,250 kg. Najmens$i priemerny
hmotnostny prirastok sa zistil uzien snizkou telesnou hmotnostou 1,160 kg au zien
s normalnou telesnou hmotnostou bol 1,170 kg. Priemerné hmotnostné prirastky boli
rozdielne v zavislosti od BMI a trimestra. Obézne tehotné Zeny vykazovali najvacsi priemerny
hmotnostny prirastok (1,270 kg) v 1. trimestri naproti tomu v II. (6,530 kg) a v I1I. (4,540 kg)
vykazovali najmens$i priemerny hmotnostny prirastok v porovnani sinymi kategdriami.
U zien snadvahou sme zistili, ze v II. trimestri mali druhy v poradi najmensi priemerny
hmotnostny prirastok (6,830 kg). AvSak v IIl. trimestri, ako druhy najmens$i priemerny
hmotnostny prirastok (4,880 kg) vykazovali zeny s nizkou telesnou hmotnostou. Naproti
tomu u zien snormalnou telesnou hmotnostou sa dokazali vysSie priemerné hmotnostné
prirastky ako u zien s nadvahou a obezitou. Priemerné hmotnostné prirastky nie su priamo
umerné k hodnotam BMI pred tehotenstvom.

Pre vysledok tehotenstva a predikciu rizik vo vztahu k hmotnostnému prirastku je
dolezité hodnotit’ nielen priemerny hmotnostny prirastok, ale posudzovat’ a hodnotit’ o kol’ko
sa hmotnostny prirastok odliSuje od odporacaného hmotnostného prirastku.

Z vysledkov vyplyva, Ze Zeny s nadvahou takmer o dvojnasobok (525 g) presahovali
odporucany priemerny hmotnostny prirastok (270 g) v druhom trimestri a Zeny s obezitou
presahovali o viac ako dvojnasobok (502 g) odporuc¢any priemerny hmotnostny prirastok (230
g) v druhom trimestri

V tretom trimestri Zeny s nadvahou presahovali odporicany priemerny hmotnostny
prirastok (270 g) takmer o polovicu (389 g) azeny s obezitou presahovali odporacany
priemerny hmotnostny prirastok (230 g) o viac ako polovicu (349 g).

U zien s normalnou hmotnostou v druhom trimestri presahoval odporuc¢any priemerny
hmotnostny prirastok takmer Y4 a v trefom trimestri nedosiahol ani odporGcany priemer,
avSak hmotnostny prirastok bol v rozpiti odporacanych hodnét (od 360-450g). Z vysledkov
sme zistili, Ze Zeny s nadvahou a obezitou maju vicsie rozdiely v hmotnostnych prirastkov
v priebehu tehotnosti, st viacej ohrozené rizikom zvySeného krvného tlaku a komplikacii
v tehotnosti.

Z demografickych ukazovatel'ov, ktoré sme sledovali, uvadzame vysledky vo vztahu
kveku a parite. Zistili sme, ze prvorodicky zvySuju svoju gestaénu telesni hmotnost’ viacej
40,6% (86 tehotnych zien) oproti viacrodickam 23,1% (56 tehotnych zien). Na zvySenie
gestacnej telesnej hmotnosti nemalo vplyv BMI pred tehotenstvom. Naopak Statisticky
vyznamné vysledky sme dokazali utehotnych zien, ktoré mali normalne BMI pred
tehotenstvom, Cramerovo V = 0,195 p< 0,001.

Vek v naSom subore je faktor, ktory ma vztah k BMI pred tehotenstvom. BMI > 30
kg/m?, sa vyskytovalo vo vi¢Sej miere u Zien z vysSej vekovej skupiny. BMI > 30 kg/m? bolo
stanovené u tehotnych zien vo veku od 17 - 24 rokov v 6,3%, vo veku od 25 - 29 rokov
v 2,7%, vo veku od 30 — 34 rokov v 7,1% a vo veku od 35 — 44 rokov v 9,4% . Vyssie BMI
(obezita) sme zistili viacej u tehotnych zien, ktoré uvadzali vyssi vek. Vo vekovej kategorii od
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30 rokov boli tehotné Zeny s BMI > 30 kg/m* v 16,5% oproti vekovej kategorii do 30 rokov,
kde BMI > 30 kg/m? malo 9% tehotnych Zen. Vysledky boli Statisticky vyznamné
Spearmannovo rho = 0,112 p < 0,01.

Pri hodnoteni nadvahy vekové kategorie boli pomerne rovnomerne zastiipené, Vo veku
od 17 - 24 rokov sa nachadzalo 12,5% tehotnych Zien v nadvahe, vo veku od 25 - 29 rokov,
percento tehotnych zien s nadvahou zacalo mierne stupat’ na 15,0%. Podobné percentd sa
udrzujui aj vo vekovej kategoérii od 30 — 34 rokov (15,2%) a od 35 — 44 rokov (15,1%).
Vyraznejsi rozdiel je pri hodnoteni podvyzivy, kde tehotné Zeny v mladSom veku sa podiel'aju
viacej na dosahovani BMI <18,5 kg/m? pred tehotenstvom (od 17 - 24 rokov / 28,9%) ako
star$ie tehotné Zeny (od 35 — 44 rokov / 17,9%). Udaje uvadzame v tabulke.

Tabulka 5
Vek tehotnych Zien vo vzahu k BMI pred tehotenstvom
BMI pred tehotenstvom
Vek <185 185=1 25 299 , | Spolu
kg/m? 24’92 kg/m? > 30 ke/m
kg/m

Od17-24 | Abs. 37 67 16 8 128
rokov % 28,9 52,3 12,5 6,3 100,0

0d25-29 | Abs. 79 163 44 8 294
rokov % 26,9 55,4 15,0 2,7 100,0

0d30-34 | Abs. 46 163 41 19 269
rokov % 17,1 60,6 15,2 7,1 100,0

Od35-44 | Abs. 19 61 16 10 106
rokov % 17,9 57,5 15,1 9,4 100,0

Spolu Abs. 181 454 117 45 797
% 22,7 57,5 14,7 5,6 100,0

BMI pred tehotenstvom sme hodnotili aj vo vzt'ahu k miestu bydliska tehotnej zeny.
Tehotné zeny, ktoré zili na vidieku mali v 17,1% nadvahu oproti tomu tehotné Zeny, ktoré zili
v meste mali v 12,0% nadvahu. Tehotné Zeny, ktoré zili na vidieku mali v 7,0% obezitu
oproti tehotnym zendm v meste, kde malo obezitu 4,2% tehotnych zien. Rozdiely boli
Statisticky vyznamné p=0,03; Cramerovo V = 0,106.

Nasledne sme v ramci pilotnej prospektivnej stadie prostrednictvom dvoch dotaznikov,
v priebehu 3 mesiacov, zistovali ako aakt pohybovu aktivitu tehotné Zeny vykonavaji.
Respondentky boli zeny, ktoré boli po porode. V prvom subore odpovedalo 73 Zien po
porode a v druhom subore 54 zien po porode. V prvom sibore najcastej$im dévodom, pre
ktory tehotné zeny nevykonavaju fyzicku aktivitu bol nedostatok ¢asu, ¢o uviedlo 19 (26,0%)
zien, Sest’ (8,2%) zien malo obavy z cvi¢enia a zo zdravotnych déovodov necvicilo pat (6,8%)
zien. Na otazku neodpovedalo 43 (41,3%) zien.

V druhom subore vyznamny faktor, ktory obmedzoval vykonavanie cvicenia
v priebehu tehotnosti bol taktiez nedostatok Casu, ktory uviedli prvorodicky v poéte 15 (57,7
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%) aviacrodi¢ky vpoéte 20 (71,4 %). Dal§im vyznamnym faktorom bolo pracovné
vytazenie. Prvorodi¢ky uviedli dany faktor v poéte 10 (38,6%) a viacrodicky uviedli v pocte
17 (60,7%), ze dany faktor mal vplyv na ich vykonavanie cvicenia v priebehu tehotnosti.

Tabulka 6
Faktory, ktoré ovplyviiovali vykonavanie cvifenia v priebehu Vasej tehotnosti
(dot.ot.20) n=54

Korky krat ste tehotna?

Polozka ] Prvorodicka ] Viacrodicka
Ano Nie Ano Nie
abs. % | abs. | % abs. % abs. %
Nedostatok ¢asu 15 57,7 11 | 423 20 71,4 8 28,6
Starostlivost’ o d’alSie diet’a 3 11,5 ] 23 | 88,5 25 89,3 3 10,7
Nedostupnost’ kurzov 7 269 | 19 | 73,1 16 | 57,1 12 | 429
Nedostatok podpory pribuznych 2 7,7 | 24 1923 9 32,1 19 | 679
Nevhodny ¢as kurzu 4 15,4 | 22 | 84,6 14 | 50,0 14 | 50,0
Pracovné vytazenie 10 | 38,5 16 | 61,5 17 60,7 11 39,3
Nevyhovoval mi obsah kurzu 2 7,7 24 1923 7 25,0 | 21 75,0
Zdravotné komplikacie 7 269 | 19 | 73,1 10 35,7 18 64,3

U primipar len u2 (7,7%) uviedlo, ze nedostatok podpory zo strany pribuznych
anevyhovujuci obsah kurzu boli faktory, pre ktoré nevykonavali cvicenie. Viacrodi¢ky
povazovali za vyznamné dalSie faktory, ktoré obmedzovali vykonavanie cvi¢enia. Okrem
nedostatku ¢asu to bola najmé starostlivost’ o dalSie dieta v 25 ( 89,3%) a nedostupnost’
kurzov u 16 (57,1%). Zdravotné komplikacie ako faktor, pre ktory Zeny necvicili
uvadzali prvorodicky v 7 (26,9%) pripadoch a viacrodicky v 10 (35,7%) pripadoch.
Prvorodicky oproti viacrodickam vo vic¢sej miere uvadzali, Ze sledované faktory nemali vplyv
na vykonavanie cvicenia. Na urovni intrapersondlnej sme posudzovali indikator casu a
postoje. Na socialnej trovni sme posudzovali mieru socialnej podpory zo strany pribuznych
a manzela. Pri fyzickej urovni sme hodnotili dostupnost’ a vhodnost’ kurzov zameranych na
cvicenie, zvysené naroky na zorganizovanie a zostiladenie svojich uloh.

Zaver

Problémom zostava identifikacia faktorov v komplexe systému, v ktorom Zena vo
fertilnom veku atehotnd Zena zije. Rizikové faktory sa interpretuji vo vSeobecnosti
aneprikladd sa im vyznam hrozby pre matku a dieta. Koncepény model dava moznost
analyzovat’ ovplyvnitel'né faktory vyznamné pre obezitu v tehotenstve. Poskytuje ramec pre
vyber preventivnych stratégii a rozhodnuti, umoziuje kontrolovat’ dosiahnuty vysledok so
zameranim na dlhodobu regulaciu telesnej hmotnosti. Vyber stratégii, ktoré st vhodné pre
tehotnu Zenu s poruchou telesnej hmotnosti sa zameriavajii na vytvorenie bezpecného prvého
ekologického prostredia pre diet’a, t.j. maternice a utvaranie zmysluplnych socialnych vézieb,
ktoré zarucia plnit’ poziadavky na individualnej urovni (zmena Zivotospravy, analyza faktorov
zivotného $tylu) a na spolocenskej urovni (Kumanyika, Brownson, 2007).

Mercerova, kladie doraz na poznavaci proces, ktory podporuje identifikovat’ vysoko
rizikové a ochranné faktory a vytvarat’ podmienky pre preventivne programy . Cielom
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programov je orientovat’ obsah na zmenu hmotnosti, zdravotnych navykov, ziskavanie
vedomosti o pricinach, rizikdch obezity v tehotnosti, ziskavanie a pouzivanie zrucnosti,
ktoré znizuju riziko vyskytu komplikacii z obezity, na zmenu BMI v Zenskej populacii, od
adolescencie po reprodukény vek. Doraz sa kladie na zmenu ekonomického a socidlneho
prostredia (napr. pre zvySenie fyzickej aktivity tehotnych zien, najmi tych, ktoré maju
zvysenu telesnu hmotnost). Selektivna prevencia je zamerand na tehotné zZeny s nadmernou
telesnou hmotnostou a obezitou, ktoré si vysoko rizikové a maju predispoziciu (vek,
obezita vrodine, zl¢ socioekonomické podmienky, rodinny stav, rasa, etnikum, sedavé
zamestnanie, nizSie vzdelanie) pre vznik d’alSicho ochorenia (napr. gestacného diabetes
mellitus, tehotensky indukovanej hypertenzie). Preventivne intervencie, nemaju za ciel
udrzat’ telesnt hmotnost’, ale su orientované na znizenie rizika vzniku komplikacii (Mercer
2004; Matulnikova 2012). Proces starostlivosti o tehotni Zenu s nadmernou telesnou
hmotnostou je orientovany na Styri koncepty: obezitu, tehotenstvo, komplikacie a
manazment starostlivosti. V ramci konceptualnej schémy sa hodnotia premenné, ktoré sa
identifikuji, monitorujii a vyhodnocuji. Vyhodnotenie umoziuje predpovedat, do akej
miery je tehotnd Zena ohrozena zvySenym rizikom komplikécii a tazkosti. Pre efektivne
planovanie starostlivosti o obéznu tehotni Zenu a prenatalne dieta posudzujeme vzajomnu
interakeiu:

-obezita + tehotenstvo = vyssie riziko vzniku komplikécii a tazkosti u prenatalneho
dietata a obéznej tehotnej Zeny;

-obezita + tehotenstvo + podpora apomoc zo strany poskytovatelov
starostlivosti (sestry, porodné asistentky) = napomaha a upeviiuje u tehotnej zeny pozitivny
postoj k zmene zivotného $tylu (vyuziva a aplikuje preventivne stratégie na upravu nutricie
a pohybovej aktivity, poskytuje pravdivé a objektivne informacie tehotnej Zene);

-obezita + tehotenstvo + pozitivny postoj tehotnej obéznej Zeny k zmene
Zivotného $tylu = podporuje zniZenie rizika vyskytu komplikacii u tehotnej Zeny a diet’at’a;

-obezita + tehotenstvo + negativny postoj tehotnej obéznej Zeny k zmene
Zivotného Stylu (tehotnd Zena pokracuje v nespravnych navykoch, zlozvykoch vo vyzive,
udrziava sedavy spdsob zivota, ma nizku pohybovi aktivitu, zvySuje sa gestacna hmotnost’
a hmotnostny prirastok ) = napomaha a vedie k zvySenému riziku vyskytu komplikacii
v tehotenstve, u matky aj dietata (Matulnikova 2012).

Programy by mali byt zamerané na nasledovné opatrenia:

Zvysit urovenl pouzivania nastrojov na identifikaciu indikatorov pre hodnotenie
a posudenie nadmernej hmotnosti a gestacnej hmotnosti. Neposudzovat' indikatory rutinne
ana zaklade subjektivnych tudajov od tehotnych zien, ale na zaklade objektivnych
ukazovatel'ov, ako je vypocet BMI pred tehotnostou, antropometrické ukazovatele, kontrola
hmotnostného prirastku podl'a medzinarodnych gudelines.

Tehotnym Zenam je potrebné poskytovat informacie o riziku komplikacii pre
tehotnost’, porod a dieta pri nadmernej telesnej hmotnosti a nadmernom gestacnom prirastku.
Posiliiovat’ prenatalne sluzby o programy cviCenia pre tehotné Zeny azeny po poérode,
s dorazom na vyuzivanie behavioralnych intervencii (pravidelna kontrola varovnych signalov,
rizikovych ukazovatel'ov s presnym ¢asovym harmonogramom).

Zlepsit multidisciplinarnu spolupracu v prenatalnych programoch so zameranim na
posilnenie poznatkov a zru€nosti pre vykonavanie cviCenia a spravneho prijmu stravy
(spolupraca porodnej asistentky s fyzioterapeutom, vypocet energetického vydaja, zlozenie
stravy pri cviceni).
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Vytvarat’ programy, ktoré poskytuju informacie a poznatky o prvkoch prostredia, ktoré
je potrebné zabezpecit' pre bezpecnost’ matky a dietata (fyzické prostredie pre cvicenie, ¢as
cvicenia, vhodné oblecenie).

Znizit vplyv neziaduceho podsobenia prekazok, ktoré maju vplyv na znizené
vykonavanie pohybovej aktivity a regulacii telesnej hmotnosti a to na tirovni intrapersonalne;
(u tehotnej zeny), na Urovni socidlnej (podpora rodiny) a fyzickej (poskytovatelia
prenatalnych sluzieb a programov). Pre efektivne riadenie a zlepSenia kvality poskytovanych
sluzieb je nevyhnutné zosuladit’ vSetky Girovne a nezamerat’ sluzby len na jednu uroven. Pre
dalsi vyskum by bolo vhodné sa viacej zamerat na urovein intrapersondlnu, socidlnu
a fyzicka vo vztahu k tehotnym Zenam a regulacii telesnej hmotnosti.
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