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Uvod

Od pocatku minulého stoleti bylo cilem porodnikt postupné snizo-
vani perinatalni a matetské morbidity a mortality. PloSnym zavede-
nim prenatalnich poraden, pfesunem porodti z domaciho prostiedi
do zdravotnickych zatizeni, postupnym rozsifovanim monitorovani
porodu a hlavné rutinnim zavedenim zasad porodnické asepse a an-
tisepse se rapidné snizila imrtnost a nemocnost matek a plodt na
nejcastéjsi komplikace — tj. infekce, krvaceni a preeklampsie. Vysled-
kem tsili o zavedeni ojedinélého perinatologického programu v Ces-
ké republice bylo, e se Ceska republika v roce 2000 dostala do po-
predi svétového zebiicku hodnoceni perinatalni imrtnosti. Ta se
v soucasnosti pohybuje kolem 4,0 promile. V soucasné dobé se vzhle-
dem k jiz omezenym moznostem dal$iho snizovani perinatalni mor-
tality a morbidity’ dostava do centra pozornosti porodnikii prede-
vsim kvalita Zivota matek po porodu.

I kdyz je téhotenstvi a porod bézny fyziologicky jev, zanechava
umnohych Zen trvalé nasledky, které muZzou bezprostfedné nebo
s jistou latenci (az desetileti) vést k rozvoji vice ¢i méné zavaznych
stavi, ovliviiujicich pocit zdravi a kvalitu Zivota Zen. Prudké hormo-
nalni zmény provazejici téhotenstvi, porod a Sestinedéli, ptitomnost
téhotné délohy a mechanické vlivy rodiciho se plodu jsou hlavnim
mechanismem zodpovédnym za tyto nasledky. K tomu mozno piicist
vyssi vék rodicek, klesajici fyzickou kondici celé nasi populaci a ne-
spravné stravovaci navyky. Dtisledkem je vznik nadvahy po porodu,
rozvoj mocové a analni inkontinence a sexualnich dysfunkci. Zaji-
mala nas prevalence a rizikové faktory téchto nasledkd, i rovei péce
o Zeny v poporodnim obdobi z jejich pohledu. Protoze dilezitym
rizikovym faktorem vzniku problémi v poporodnim obdobi jsou roz-
sahla porodni poranéni, zajimali jsme se i o Groven péce o Zeny
s témito poranénimi v Ceské republice.

Provedli jsme dvé dotaznikové studie, jednu vétsi vénovanou sku-
piné primipar a jednu mensi, do které jsme zahrnuli v§echny porod-
nice v Ceské republice.

Do prvni studie byly zarazeny vsechny prvorodicky, které porodi-
ly na Gynekologicko-porodnické klinice FN Na Bulovce v dobé mezi
13. ¢ervnem 2004 a 31. ¢ervencem 2005. Prvorodicky byly vybrany
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6 Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

z dtivodu zamezeni vlivu ptfedchoziho porodu a Sestinedéli. Prvni
porod byva téz casto uvadén jako nejrizikovéjsi faktor vzniku roz-
sahlych porodnich poranéni, naslednych sexualnich dysfunkei a in-
kontinence.**

V uvedeném obdobi rodilo na tomto pracovisti celkem 1673 Zen,
z toho 827 (49,43 %) primipar. Ze studie byly z etickych davodut
vylouceny rodic¢ky s mrtvym plodem (n=1), s ditétem pfepravova-
nym na novorozeneckou JIP (n=10) a Zeny HIV-pozitivni (n=3),
unichz je sexualita vyrazné ovlivhéna primarnim onemocnénim,
a déle i Zeny, které po porodu opustily kliniku do 24 hodin (n=5).
Zeny, jejichz mateiskym jazykem nebyla ¢estina nebo slovenstina,
byly ze studie vylouceny, stejné tak Zeny, které odmitly na studii spo-
lupracovat (n=215). Z 612 rozeslanych dotaznika se jich vratilo 458
(74,8 %).

Prtibéh porodu byl podrobné zaznamenan do dvou protokolt.
Prvni byl vyplnén pfimo porodnikem na porodnim séle, druhy byl
dodate¢né doplnén udaji z lékatrské dokumentace.

Pl roku po porodu byl rodicce zaslan postou dotaznik. V pripa-
dé, Ze respondentka do 21 dnti neodpovédéla, byl ji dotaznik poslan
znovu. Pokud neodpovédéla ani na druhou vyzvu, byla z celkového
souboru vytazena. Ziskané tudaje byly nasledné ulozeny v databazi
aplikace Microsof Acces a statisticky dale zpracovany.

Na psychometricky dotaznik je kladeno nékolik pozadavka. V prvni
fadé musi byt otazky jednoznacné, reprodukovatelné a srozumitel-
né. Po podrobném prostudovéani publikovanych praci tykajicich se
sexuality v téhotenstvi a po porodu se jako nejvhodnéjsi jevil dotaz-
nik vypracovany tymem profesorky Barretové ze School of Health
Sciences and Social Care, Brunel University, London. Vysledky jejich
pilotni i celkové studie byly publikovany a pomérné casto citovany
v mnoha pracich.> Na zakladé pisemného souhlasu autorky jsme
prevzali podstatnou ¢ast jejich dotazniku.

Vyhodou dotazniku profesorky Barretové je fakt, Ze vétSina ota-
zek je jednoducha s moznosti volby, odpovida se pomoci zaskrtavani
predloZenych moznosti do ¢tverecku. Otazky jsou formulovany jed-
noznac¢né a srozumitelné.

Vynechali jsme ¢ast vénujici se podrobnému zkoumani jednotli-
vych sexualnich praktik po porodu. Pro nasi praci nemaji vypovédni
hodnotu, naopak by mohly vést k ¢astéjsimu odmitnuti spoluprace
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Uvod 7

ze strany respondentek. Pfidali jsme nékolik podrobnéjsich otazek
ohledné organickych sexualnich dysfunkci, dale jsme pfipojili dota-
zy tykajici se télesného cviceni po porodu a antikoncepce. Vice jsme
rozvinuli ¢ast tykajici se mocové a analni inkontinence.

Druhy dotaznik jsme rozeslali pfednostiim a primaitim vsech po-
rodnickych klinik a oddéleni. Dotaznik byl jednoduchy a obsahoval
otazky tykajici se klasifikace a péce o rozsahlé porodni poranéni. Ze
101 rozeslanych dotaznikl se vratilo 55 (54,5 %).
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Dysfunkce mocovych cest
v poporodnim obdobi

«

,Mocovd inkontinence vds nezabije, pouze vam ukradne Zivot.
Jeanette Brown

Fyziologické zmény dolnitho mocového traktu vznikajici v gravidité
a po porodu predisponuji ke vzniku mocovych obtizi po porodu. Pti-
znaky jako ¢asté moceni, urgence, nykturie a inkontinence jsou v té-
hotenstvi velice ¢asté.! Mnohé z nich mohou byt dtsledkem normal-
nich anatomickych a fyziologickych zmén v téhotenstvi, na tyto vSak
mohou navazat patologické zmény jako nasledek poskozeni tkani, které
vznikne béhem porodu. V tom piipadé tyto ptiznaky ztistanou trvalé.
Rozliseni mezi fyziologickymi zménami a ptechodnou nebo trvalou
symptomatologii je ¢asto nejasné. Mnoho Zen trpi poporodni dysfunk-
ci mocovych cest, nejcastéji inkontinenci. Problémy s vyprazdnénim
mohou byt také dtsledkem naro¢ného porodu a Casto se obtizné 1é¢i.
Faktory souvisejici s inkontinenci modi jsou vaginalni porod, multipa-
rita a vék.>-* Mnohé studie prokazaly vztah mezi vaginalnim porodem
a mechanickym nebo neurologickym poskozenim panevniho dna, kte-
ré pozdéji vede k rozvoji mocové nebo analni inkontinence.>° Na dru-
hé strané ani cisat'sky fez plné nechrani pted naslednou dysfunkci mo-
Covych cest.”? Existuje skupina Zen s vyssi predispozici k poranéni pa-
nevniho dna kvtili vrozené slabosti kolagenu fascie panevniho dna.!®-12

Anatomické a funkéni zmény v dolnim moco-
vém traktu

Mocovy trakt prodélava v téhotenstvi a po porodu strukturalni i funkéni
zmény, které mohou byt fyziologickou odpovédi na téhotenstvi, ale
u nékterych Zen jsou to i patologické zmeény, které pretrvavaji dlouho
po porodu.

V norméalnim téhotenstvi roste ledvina o 1 cm na délku kvtli zvy-
Sené vaskularizaci a nartstu intersticia. Dilatace mocovodi je zna-
my fenomén a ve tetim trimestru ma hydroureter ptiblizné 90 %
téhotnych Zen, typicky uloZeny vpravo kvili dextropozici délohy.
V téhotenstvi je glomerularni filtrace zvySena o 40-50 %."

8
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Dysfunkce mo&ovych cest v poporodnim obdobf 9

Mocovy méchyt je nartistajici délohou pasivné posouvan nahoru
a doptedu, coz vede k prodluzovani mocové trubice.'* Sliznice uretry
se stava hyperemickou a prosaklou kvtili vy$$im hladinam cirkuluji-
cich estrogenti. Po porodu je mozné cystoskopicky na méchyti proka-
zat zmény, jako je otok sliznice, podslizni¢ni krvaceni a kapilarni krva-
ceni zvlasté v okoli trigona. Tyto zmény jsou spojené s poklesem citli-
vosti a tonusu méchyte, coz mize vést k poporodni retenci mo¢i.’>!¢

Primé poranéni mocovych cest byva popisovano pii pouziti kles-
umextrakce.” Vesikovaginalni fistuly jsou popisovany u 0,7 % Zen
po cisafském fezu.'®° V soucasné dobé jsou fistuly ¢astou komplika-
ci porodti v rozvojovych zemich, kdy pti protrahovaném porodu do-
chazi k nekrdze predni posevni stény a stény méchyte.

Studie zalozené na cystometrickém méteni v gravidité piinesly
rozporuplné vysledky. Az pouziti dvoukanalové cystometrie proka-
zalo, Ze vSechny urodynamické proménné, jako je prvni nutkani
a maximalni kapacita méchyte, jsou v t€hotenstvi snizené a jsou pii-
¢inou priznakd, jako je urgence, nykturie a casté moceni.?*?! Chaliha
a spol. urodynamickym vySetfenim potvrdili stresovou symptomati-
ku u 8,7 % Zen, urgentni u 8,1 % Zen pfed porodem, po porodu to
bylo 5,0 % a 6,8 % zen.*

Studie o uretralni profilometrii prokazaly, ze v téhotenstvi se pro-
dluzuje absolutni délka uretry na 6,7 mm a funk¢ni délka uretry na
4,8 mm.* Maximalni uzaviraci tlak uretry stoupa ve 38. tydnu na
93 cm H,0 a postpartalné klesa na hodnoty pied té€hotenstvim. Tyto
hodnoty nebyly zachyceny u Zen s inkontinenci v gravidité a ptedpo-
klada se, ze zvySeny uzaviraci tlak uretry udrzuje kontinenci i pti
zvySeném tlaku téhotné délohy na méchyi.

Funkéni a strukturalni zmény panevniho dna po porodu
Peschers a spol. hodnotili tonus panevniho dna a zjistili, Ze kratce po
vaginalnim porodu signifikantné klesa tonus svalt dna panevniho
oproti cisatskému fezu, za 6-10 tydnt jiz neni poznat Zadny signifi-
kantni rozdil, kromé sniZeného intravaginalniho tlaku u Zen po prv-
nim porodu.?

Pozice krcku mocového méchyie byva po vaginalnim porodu sig-
nifikantné snizena, tyto zmény jsou vyraznéjsi po operativnim vagi-
nalnim porodu.?*?

DProfitera



10 Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

Porucha motility kr¢ku méchyte je rizikem pro vznik stresové in-
kontinence. Zeny s pfedporodni motilitou kré¢ku vice nez 5 mm nebo
s linearni motilitou mély vyssi riziko rozvoje postpartalni stresové
inkontinence.?® Vcasnou prenatalni rehabilitaci bylo mozné rozvoji
inkontinence a¢inné zabranit.?”

Je skupina Zen, ktera ma vrozené riziko rozvoje inkontinence kvtili
abnormalitam kolagenu ve strukturach podporujicich kréek moco-
vého méchyte.?® V téhotenstvi klesaji tenzni vlastnosti konektivni
tkané kvtli redukei celkového kolagenu a nartistu proporce glykosa-
minglykant. Tyto zmény muzZou vést k zvySené mobilité krcku mé-
chyte a k stresové inkontinenci.

Trirozmérné zobrazeni uretralniho svérace ukazuje redukci obje-
mu svérace po vaginalnim porodu a redukci objemu svérace, coz
muze byt dalsi pri¢inou stresové inkontinence.?

Po porodu byly zaznamenany i dalsi funkéni zmény uretry, zkra-
ceni funkéni délky a sniZeni uzaviraciho tlaku uretry. Tyto zmény
podobné jako u netéhotnych Zen vedou k rozvoji stresové inkonti-
nence.* 31

Neuronalni poskozeni

Nervus pudendus je nachylny na poskozeni v misté, kde se otaci pod
spinu ischiadicu a vchazi do pudendalniho kanalu. Lien a spol. na
3D pocitacovém modelu pfesné zobrazili mechanismus poskozeni
nervu natazenim a utlakem pii rozeni hlavicky plodu. Kdyz je nerv
natazen vice nez o 15 %, dochazi k permanentnimu poskozeni. Rizi-
kovym faktorem je klestovy porod, dlouhé trvani druhé doby porod-
ni a multiparita. 36 % Zen s permanentnim poskozenim nervu trpi
symptomatickou stresovou mocovou inkontinenci.*?

Stresova a urgentni inkontinence modi

V téhotenstvi jisty stupenl inkontinence udava az 64-85 % zen.*
Prevalence postpartalni mocové stresové inkontinence je cca 34,3 %.°
De novo vznikla stresova inkontinence se udava az do 19 % po vagi-
nalnim porodu.3+3> Viktrup a spol. ve své studii na 305 primiparach
anamnézou zjistili, Ze 39 % Zen ma stresovou inkontinenci pred té-
hotenstvim a u 7 % se vyvine de novo po porodu, u 3 % pak pretrva-
va jeSté rok po porodu. Za 5 let v uvedené skupiné Zen se vyskytla
inkontinence ve 30 %.%® Rozvoj inkontinence hned po porodu s po-
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Dysfunkce mo&ovych cest v poporodnim obdobf 11

mérné rychlym navratem a postupnym zhorSovanim po letech je
dtisledek duadlniho mechanismu poskozeni tkani i nervii. Pfitomnost
peripartalni stresové inkontinence je rizikovy faktor rozvoje inkonti-
nence po letech.?”:%

Studie vyhledavajici rizikové faktory rozvoje inkontinence jsou
rozporuplné. Jako rizikovy faktor se udava prvni vaginalni porod.
Protektivni ti¢inek cisatského fezu byl zpochybnén. Dalsi faktory jsou
velikost plodu, trvani druhé doby porodni a obvod hlavicky plodu.3-#
Role epiduralni analgezie je nejasna, néktefi autofi ji povazuji za
protektivni kvtli relaxaci struktur panevniho dna, jini udavaji pro-
dlouzeni druhé doby porodni a zvysené riziko poskozeni struktur
panevniho dna.*>*

Urodynamické studie zjistily vyssi incidenci hyperaktivity detru-
soru méchyie v pozdnim téhotenstvi, ktera se po porodu ztraci.?’ Al-
Mehaisen a spol. zjistili vyskyt urgentni symptomatologie u 30 %
téhotnych.

Nas soubor

V nasem dotazniku jsme se ptali na vyskyt mocové inkontinence pted
otéhotnénim a v jednotlivych obdobich po porodu. Jako ¢asty tinik
jsme uvadéli 2x tydné a vice, za obcasny tinik jsme pokladali 1x tyd-

B Bez inkontinence B Obgasny Gnik B Casty anik

100% A
90% -
80% 1 142
70% A
60% -
50% 1
40% A
30% 1
20% A
10% A

0% - T T
Pred 6 tydnipo 3 mésice po 6 mésicl po
otéhotnenim porodu porodu porodu

Graf ¢. 1: Prevalence inkontinence moci v souboru primipar (n=458).
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12 Zdhumensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

307% _4:09%

B Nikdy
B Obcas
B Casto
W Stale

Graf ¢. 2: Prevalence Zen, které musi pouzivat viozku kvdli inkontinenci moci pdl roku po
porodu.

8;17% ~3,0,7%

H Nekonzultovala
B Obvodni gynekolog

| Jiny lékar

Graf ¢. 3: Pocet Zen, které konzultovaly svou inkontinenci s odbornikem.

né a méné. Ptali jsme se na nutnost pouzivat antiinkontinen¢ni po-
miticky (vlozky) a na ptipadnou konzultaci problém s 1ékatem.
Pred otéhotnénim udava obcasny nebo casty unik moci dohro-
mady 67 Zen (14,6 %), 6 tydnti po porodu je to 174 Zen (38,0 %), 3
mésice po porodu udava inkontinenci moc¢i 114 Zen (24,9 %) a putl
roku po porodu je to 74 Zen (16,15 %) (graf ¢.1). 422 Zen (92,1 %)
v nasem souboru nemusi nikdy nosit vlozku kvtli iiniku mo¢i, obcas
ji pouzije 29 Zen (6,3 %), Casto nebo stale ji pouziva 7 Zen (1,5 %)
(graf ¢.2). 8 Zen (1,7 %) konzultovalo svého obvodniho gynekologa
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Dysfunkce mo&ovych cest v poporodnim obdobf 13

Tabulka ¢. 1: Srovnani vyskytu nékterych faktorii ve skupiné Zen bez mocové inkontinence
a s ni v éase pll roku po porodu.

Bez inkontinence Obgcasny/Casty unik
n=384 n=74

Veék

>29 let 130; 33,9 % 29; 39,2 % n.s.

>34 let 8,21% 3;41% n.s.
BMI pfed otéhotnénim

>249 63; 16,4 % 14; 18,9 % n.s.

>299 15;3,9 % 6;8,1% n.s.
BMI pdl roku po porodu

>249 89; 23,2 % 22;29,7 % n.s.

>299 19;4,9 % 7,95 % n.s.
PrirGstek hmotnosti
v gravidite

>15kg 160; 41,7 % 23;31,0% n.s.

>20 kg 45, 11,7 % 4,54 % n.s.
Cisarsky fez

Celkové 46; 12,0 % 3;4,0% 0,0412

Planovany 14;3,6 % 0 n.s.
Forceps 7,18 % 1,14 % n.s.
Poranéni

Hraz lll. a IV. st. 8,21% 1,14 % n.s.

Pochva >1/3 délky 25;6,5 % 7,95 % n.s.
Epidurdini analgezie 48:12,5% 10; 13,5 % n.s.
Spontanni porody 338 71

II. doba por. >60 min. 51;151% 15,211 % n.s.

dité nad 4000 g 29; 8,6 % 2,28% n.s.

obvod hlavicky >35 cm 38,112 % 7,98 % n.s.
Kojeni

Piné 182; 474 % 38;51,3% n.s.

Céste¢né + plné 191; 75,8 % 49; 66,21 % n.s.

pii vySetfeni po Sestinedéli ohledné mocové inkontinence, 3 Zeny
(0,6 %) vyhledaly i jiného lékare kvtili inkontinenci (graf ¢.3).
Srovnali jsme vyskyt nékterych faktort ve skupiné Zen s moco-
vou inkontinenci a ve skupiné kontinentnich Zen v c¢ase ptl roku po
porodu. Tyto faktory by mohly mit kauzalni vliv na rozvoj poporodni
inkontinence. Vysledky srovnani jsou shrnuty v tabulce ¢.1.
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V nasem souboru jsme prokéazali signifikantné nizsi vyskyt poro-
du cisafskym fezem ve skupiné Zen udavajicich jisty stupeil mocové
inkontinence ptl roku po porodu. V této skupiné Zen byly pouze 3
Zeny po porodu akutnim cisafskym fezem, porod planovanym cisat-
skym fezem se v této skupiné Zen nevyskytl. Ostatni faktory, které
udavaji nékteré studie, jsme jako rizikové neshledali.

Pl roku po porodu jsme zjistili, Ze vyskyt mocové inkontinence
v souboru primipar je pfiblizné stejny jako pred otéhotnénim. Obcas
musi nosit vlozku kvtli tniku moci 6,3 % Zen, stale ji musi nosit
1,5 % Zen, celkové jenom 11 Zen kvtli tiniku mo¢i konzultovalo od-
bornika. Jako jediny rizikovy faktor rozvoje inkontinence moci po
porodu jsme prokazali vaginalni porod. Zeny rodici cisai'skym fezem
mély ptl roku po porodu signifikantné nizsi vyskyt mocové inkonti-
nence.
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Analni inkontinence po porodu

,Dobre fungujici konecnik je jeden z nejvétsich dartt prirody.“
Bernard Ohradka, skripta Chirurgie bficha

Analni inkontinence mutze mit zavazné dopady na kvalitu Zivota,
préaci a interpersonalni vztahy postizeného ¢lovéka. Analni inkonti-
nence (Al) je definovana jako nechtény tinik obsahu koneé¢niku, kte-
ry vede k nepohodli postizené osoby. MtiZe se jednat o plyny, hleny,
tekutou nebo pevnou stolici. Fekalni inkontinence (FI) je neschop-
nost udrzet tekutou nebo tuhou stolici a vypudit ji ve spravny ¢as na
spravném misté.! Prevalence inkontinence tuhého nebo tekutého
obsahu kone¢niku v celkové populaci se udava 1,4 %,* u starsi po-
pulace v komunité stoupd na 6-7 % a u seniorti v opatfovatelské
Ppéci stoupa na 10 %.>* Epidemiologicka data potvrzuji, Ze Zeny i muzi
jsou postizeni stejnym dilem, coz je ptekvapujici, protoze porod
a porodni poranéni se povazuje za jeden z rizikovych faktorti vzniku
inkontinence.>>® Na druhé strané Zeny tvoti vétsi ¢ast lécené popu-
lace, je mozné, Ze velka ¢ast symptomatickych muzit nenavstivi se
svym problémem lékare. Symptomaticka Al se vyskytuje u 21 % Zen
s mocovou inkontinenci nebo s prolapsem panevnich organti.” Nej-
Castéjsi pticiny analni inkontinence jsou shrnuty v tabulce ¢. 2.
Vétsina autort udava vaginalni porod jako rizikovy faktor vzniku
ALS® Nejcastéjsi pri¢inou postpartalni Al je ¢aste¢né nebo tplné pora-
néni musculus sfincter ani. VySetfeni po porodu signifikantné pod-
hodnocuje vyskyt postpartalniho poranéni svérace.”!® Okultni pora-
néni svérace, které se pozna endoanalni sonografii se zjisti u 35 %
primipar po vaginalnim porodu, toto poranéni je asociovano s Al ve
13-23 %.1-1® Novéjsi prace naopak referuji pomérné nizsi vyskyt
defektti svérace (8-16 %) a nedokazuji vyskyt Al v bezprostfednim
postpartalnim obdobi.*® Metaanalyzou 717 vaginalnich porodu se
stanovil vyskyt defektt svérace u 26,9 % primipar a vyskyt novych
poranéni svérace u 8,15 % multipar.’” Pouze 29,7 % defektti svérace
bylo symptomatickych v postpartalnim obdobi, riziko vzniku inkon-
tinence v pozdéjsim obdobi bylo stanoveno na 76,8-82,8 %. Protr-
Zeni sfinkteru je spojené se signifikantnim sniZzenim jeho tonu'®-2°,
neni vsak jedinou ptic¢inou vzniku Al v souvislosti s porodem. Pora-

18
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Tabulka ¢. 2: Priciny analni inkontinence.

Pri¢iny inkontinence

Kongenitélni Atresia, spina bifida
Zanétlivé Zanétlivé nemoci streva
Infekce Bakterialni: Shigella, Salmonella, Campylobacter, Clostridium
difficile,
virové: Human papiloma virus (analni bradavice), jiné infekce
Trauma Porodni poranéni, operacni poranéni, sexuaini zneuziti
Nadorové Andlini a rektalni karcinom, Pagetova nemoc, Bowenova nemoc,

lichen sclerosus et atrophicus, andini intrapitelialni neoplasie

Post-rekonstrukéni Nizka pfedni resekce, Pouch

Rizné Prolaps rekta, diabetes mellitus, syndrom drazdivého stfeva
Léky alfa blokatory, blokatory kalciovych kanall, nitraty, nikotin
Postradia¢ni

néni svérace byva casto spojeno s trakénim poranénim pudendalni-
ho nervu. Poranéni je zplisobeno tlakem hlavicky na panevni dno,
¢imz se natahuje nerv a vytahuje se z Alcockova kanalu. Vysledkem
je svalova denervace a nasledna reinervace dortistinim vlaken.?'-2+

Pro hodnoceni pfiznakt Al samotnym pacientem bylo vytvoteno
nékolik skorovacich systémti a dotaznikti. Samotny dotaz na tnik
obsahu konec¢niku byva pacientem casto nespravné interpretovan,
zaménuje se urgence a nuceni s nevédomym unikem. Kromé toho
inkontinence stolice nema zadnou méfitelnou variantu, ktera by po-
ukazovala na zavaznost postizeni.?> NejcCastéji pouzivany skoérovaci
systém je zaloZen na frekvenci vyskytu inkontinence, na hodnoceni
kvality zdravotniho stavu postiZzenym, na potebé noseni kontinenc-
ni pomtcky a na vyhledani zdravotnické pomoci.®

Nas soubor

Pouzili jsme Wexnertv dotaznik, modifikovany dle Barretové.?” Po-
slali jsme jej ptl roku po porodu 612 primiparam, které porodily na
Gynekologicko-porodnické klinice Fakultni nemocnice Na Bulovce.
Vrétilo se nam vyplnénych 458 dotaznikt (75 %).
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Obgasny unik; 10; 2 % Casty anik; 2; 0%

Bez inkontinence;
446; 98 %

Graf ¢. 4: Prevalence fekalni inkontinence v souboru primipar pdl roku po porodu (n=458).

Obcasny (méné nez jednou tydné) anik fidké nebo tuhé stolice
udalo 10 Zen, 2 Zeny udavaji casty tnik (vice nez jednou tydné),
dohromady udéava nechtény unik 12 Zen (2,6 %) (graf ¢. 4). Co se
ty¢e hodnoceni kvality svého zdravotniho stavu témito Zenami, 4 ho
hodnoti jako vynikajici, 2 jako velmi dobry, 5 jako dobry a jedna jako
uspokojivy, pti srovnani se stavem pred otéhotnénim mirné zlepseni
zdravotniho stavu udévaji 2 Zeny, jako beze zmény ho hodnoti 7 Zen
a mirné zhorseni udavaji 3 zeny. Vlozku nemusi nosit zadna, zadna
nemusi kviili inkontinenci ménit sviij Zivotny styl a zddna Zena ne-
vyhledala kvtili inkontinenci 1ékatrskou pomoc. Jedenact Zen porodilo
spontanné vaginalné zahlavim, jedna porodila akutnim cisatskym fe-
zem z indikace hrozici hypoxie plodu. Primérna hmotnost plodu byla
3219,6 g (2950-3640), primérné trvani druhé doby porodni 18,9
minuty (5-43). Dvé Zeny porodily bez poranéni, 4 Zeny mély medio-
lateralni episiotomii, 5 Zen mélo poranéni 1. stupné. Zadna Zena ne-
méla poznané poranéni analniho svérace. Co se tyce dalsich priznak,
Zadna neudava mocovou inkontinenci ani signifikantni dyspareunii.

V nasem souboru primipar jsme zaznamenali 9 poranéni muscu-
lus sphincter ani, z toho 6 inkompletnich a 3 kompletni s poranénim
sliznice rekta (graf ¢. 5). Tato poranéni tvoii v naSem souboru 2 %
vsech vaginalnich porodii. Dva porody byly ukonceny vychodovym
forcepsem (22 %), jednou se jednalo o totalni extrakci konce panev-
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Bez poranéni hraze;
100; 24 %

Episiotomie; 181;
45 %

Poranéni 1. stupné
nebo mala
lacerace zadni

4. st kompl: 3: 1 % komisury; 77; 19 %
. St 595 (]

Poranéni 2.

i - R 0,
3. st. inkompl.; 6; 1 % stupné; 42: 10 %

Graf ¢. 5: Prevalence riznych stuprid poranéni hréze u vaginalnich porodu.

niho a Sestkrat byl porod spontanni. V této skupiné jsme nezazname-
nali Zzddnou Zenu udavajici ptiznaky fekalni ani moc¢ové inkontinen-
ce, 3 zeny udavaji signifikantni dyspareunii. Jako vynikajici hodnoti
svlyj zdravotni stav 2 Zeny, jako velmi dobry 4 Zeny, jako dobry 2
Zeny a jedna hodnoti sviij zdravotni stav jako uspokojivy. Pfi porov-
nani se stavem pted otéhotnénim hodnoti svij stav jako o néco lepsi
2 zeny, jako stejny 2 Zeny a 5 Zen udava mirné zhorSeni zdravotniho
stavu oproti stavu pred otéhotnénim (56 %).

Zeny bez poranéni hraze mély ve vétsiné piipadii jiné porodni
poranéni (graf. ¢. 6). Zcela bez zjevného poranéni bylo 28 primipar,
co je 6,1 % vsech Zen.

Prevalence Al postpartum ma v literatufe pomérné §iroky roz-
ptyl, pohybuje se od 3 do 29 %.141628-32 Toto kolisani je zptsobeno
studovanou populaci, typem dotaznikt, ¢asu od porodu a hlavné
definovanim analni inkontinence. Casto byva zahrnuta i inkontinen-
ce plynti, kterd je pomérné castd. My jsme ji nestudovali, protoze
dotaz na unik plynt byva ¢asto respondentem nespravné interpreto-
van a nepochopen. Kromé toho obc¢asny tnik plynt neni tak zavazny
a devastujici symptom.

Nase vysledky musime hodnotit opatrné, zadna Zena, ktera udava-
la obcasny ¢i Casty unik stolice, nepouziva vlozku, zddna nemusi pfi-
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Bez poranéni; 28;
28 %

Poranéni pochvy;
46; 46 %

Poranéni pfedniho

kompartmentu
(malé pysky, clitoris); 26;
26 %

Graf ¢. 6: Poranéni porodnich cest u Zen, které nemély zjevné poranéni hréze (n=100).

zpusobovat své aktivity a Zadna nevyhledala kvtli inkontinenci lékat-
skou pomoc. Vsechny hodnoti sviij zdravotni stav minimalné jako
uspokojivy a jenom tfi z nich hodnoti sviij zdravotni stav jako horsi
oproti stavu ptfed otéhotnénim. Patrani po inkontinenci jenom dota-
zem na unik vSak povazuje za dostate¢ny vétsina studii o analni in-
kontinenci.>1#16:28-303233 Pravé i pouZiti raznych dotazniki nebo for-
mulace dotazu muiZe byt diivodem $iroké variace prevalencnich studii.

V nasi studii udava jisty stupeii fekalni inkontinence ptil roku po
prvnim porodu 2,6 % Zen, tento nalez koreluje s pracemi Borello-
Francea a spol.,** Easona a spol.,? Chaliha a spol.?® Kali$ a spol. ve
své studii z Ceské republiky zjistili vyskyt fekalni inkontinence pouze
u jedné pacientky z 346 primipar tfi mésice po porodu (0,6 %)."*
I kazdodenni zkuSenosti nas spise vedou k opatrnosti pfi studiu a po-
suzovani praci uvadéjicich vysokou prevalenci Al v poporodnim ob-
dobi.

Jako rizikové faktory postpartalni anélni inkontinence se udava
prvni vaginalni porod, klestovy porod, véha ditéte nad 4000 g, ab-
normalni rotace hlavicky ve II. dobé porodni, II. doba porodni v trva-
ni nad 60 minut.}#*> V nasi skupiné Zen jsme nezaznamenali vyskyt
zadného rizikového faktoru, jedna Zena rodila sekundarnim cisat-
skym fezem. Pfedpokladame proto, Ze na vzniku fekalni inkontinen-
ce se tu podileji jiné faktory. K podobnému vysledku dosli i nékteti
jini autofi.?>* Nizka prevalence symptomu v nasi studii ndm nedo-
voluje ji asociovat s néjakym rizikovym faktorem béhem porodu. Ve
skupiné inkontinentnich Zen se vyskytla ptil roku po porodu nadva-
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ha u 5 (42 %), zatimco v celém souboru se vyskytla nadvaha nebo
obezita ve 26 %, rozdil vsak nebyl signifikantni (p=0,315). Nékteri
autofi uvadéji vyskyt kombinace analni a mocové inkontinece po
porodu nebo analni inkontinence a dyspareunie jako komplexni pti-
znak dysfunkce panevniho dna po porodu.*¢-*® V nasi studii Zzadna
Zena udavajici unik stolice neudavala ptiznaky mocové inkontinen-
ce nebo bolesti hraze a pochvy pti pohlavnim styku.

Poranéni svérace nebo sliznice rekta bylo v nasem souboru po-
psano v 9 pripadech, coz tvoti 2 %. V literatute kolisa vyskyt téchto
poranéni od 0,58 do 9 % vsech porod.’* Kdyz se k diagnostice
prida endoanélni sonografie, stoupne pocet zjisténych poranéni mu-
sculus sfincter ani na 11-67 % vsech porodt.”!*!*> Poranéni svérace
nepoznané klinickym vysetifenim se nazyvaji Occult anal sfincter in-
juries (OASIS). Procento klinicky poznanych poranéni svérace stou-
péa s edukaci a zkuSenostmi oSetfujiciho personalu.! Pomérné nizka
prevalence poznanych poranéni svérace a rekta v nasem souboru
jisté souvisi s faktem, Ze nepouzivame endoanalni sonografii a poro-
dy vedou casto 1ékati ve vyuce, kteii volaji starsiho lékate az k po-
znanému poranéni. Dal$im dtvodem je i pomérné nizké procento
klestovych porodti v naSem souboru (1,7 %), tento trend je typicky
pro porodnictvi v Ceské republice a jeho ditvody pfesahuji téma této
publikace. V souboru Zen s poranénim sfinkteru tvoftily klestové po-
rody 22 %, coz je signifikantni rizikovy faktor (p<0,0001), nutno to
vsak interpretovat opatrné ze dvou diivodii. Prvnim je nizka pocet-
nost a druhym dtivodem je ptitomnost starsiho 1ékare u operativnich
porodd, ¢imz se zvySuje pravdépodobnost poznani poranéni svéra-
Ce. Rozsahlé perinedlni poranéni je rizikovym faktorem vzniku mo-
¢ové a analni inkontinence a Casto je i pficinou perinealni bolesti
a dyspareunie po porodu.*-* Ve skupiné Zen s poranénim analniho
sfinkteru a stfeva jsme problémy s kontinenci nepotvrdili, signifi-
kantni dyspareunii udaly 3 rodicky (33 %), v celém souboru udava
signifikantni dyspareunii 77 Zen (17 %), rozdil se jevi jako statistic-
ky nevyznamny (p=0,4338). Pét (56 %) rodicek s poranénim svéra-
¢e nebo rekta udava zhorseni svého zdravotniho stavu oproti stavu
pred otéhotnénim, zatimco v celém souboru to udava 18 % Zen
(p=0,0127).

Nase studie prokazala spise sporadicky vyskyt fekalni inkontinence
u prvorodicek ptl roku po porodu. V nasem souboru se vyskytl je-
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nom velice lehky stupeni inkontinence, ktery nemél vliv na Zivoto-
spravu a na celkovy zdravotni stav. Vyskyt analni inkontinence byva
Casto ve studiich pfecefiovan, kvtili nepresné definici problému
a pravdépodobné i kvtili nespravné formulovanym dotaztim. Porod-
ni poranéni vsak muze byt jeden z faktorti pro vznik fekalni inkonti-
nence v pozdéjsim véku, kdy celkova atrofie struktur panevniho dna
nasedne na nedokonale zhojené poranéni. Proto je potiebna dusled-
na kontrola porodnich poranéni, jejich peclivé oSetfeni a nasledny
follow up. V¢asna rehabilitace svali pAnevniho dna po porodu signi-
fikantné snizuje vyskyt mocové a analni inkontinence v poporodnim
obdobi.
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Vliv porodu na sexualitu zZeny

'Hospodin promluvil k MojZiSovi: 2, Mluv k Izraelcium: KdyZ Zena otéhotni
a porodi chlapce, bude necistd po sedm dni; bude necistd jako v dobé svého
obvyklého krvdcent. *Osmého dne bude obiezdna jeho predkozka. *Matka
pak setrvd v o¢istovdni od krve jesté po tricet tii dny. Nedotkne se niceho
svatého a nevejde do svatyné, dokud neskon¢i dny jejiho ocistovdni.
>Jestlize porodi dévce, bude necistd dva tydny jako prii svém krvdcent

a jesté po Sedesdt Sest dni setrvd v olistovdni od krve. °KdyZ skonéi dny
jejtho ocistovdni po synu nebo dceri, privede roéniho berdnka k zdpalné
obéti a holoubé nebo hrdlicku k obéti za hiich knézi ke vchodu do stanu
setkdvdni. 7On je pfinese jako obét pied Hospodina a vykond za ni smirc¢i
obrady ; tak bude ocisténa od svého krvotoku. To je i'dd pro Zenu pri
narozeni chlapce nebo dévcete. 8Jestlize si nemuiZe opatrit jehné, at vezme
dvé hrdlicky nebo dvé holoubata, jedno k zdpalné obéti a jedno k obéti za
hrich. Knéz za ni vykond smirci obfady a bude ¢istd."

Leviticus 12

Zenské sexudlni funkce

Zenské sexualni funkce Ize didakticky rozdélit na sexualni touhu,
vzruSeni, orgasmus a satisfakci. Toto rozdéleni je zvlast praktické
pro definovani poruch zenské sexuality.

Touha je mentélni stav zptisobeny zevnimi a vnitfnimi stimuly,
které indukuji potfebu neboli chti¢ zicastnit se sexualni aktivity. Je
slozena z biologickych zakladt, jejichz podkladem je ptisobeni hor-
mont, zvlasté androgenti a estrogenti; z motivacnich zakladu, jez
jsou zalozeny na dtvérnosti, prozitku a vztazich; a z kognitivnich
zalezitosti, jako jsou riziko a chtic.

VzruSeni je stav specifickych fyziologickych a pocitovych zmén
zpravidla spojenych se sexualni aktivitou. Vzruseni mutze byt sloze-
no z centralnich mechanismu zahrnujicich predstavy, sny a fantazie;
negenitalnich perifernich mechanismd, jako je slinéni, poceni, kozni
vazodilatace a erekce bradavek; a genitalnich mechanismd, jako je
méstnani v klitoridé, labiich a vaginé.

Orgasmus je alterace védomi spojend s primarné genitalnimi vje-
my. Orgasmus zpusobuji ¢etné senzorické aferentni informace z kli-
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toridy, labii, pochvy a periuretralnich 7lazek, které pronikaji central-
né do supraspinalnich struktur, véetné thalamického septa. Po dosta-
te¢né senzorické stimulaci dochézi k centradlnimu uvolnéni neuro-
transmiterti, jezZ vede k opakovanym sekundovym motorickym kon-
trakcim panevniho dna (3-8 kontrakei na jeden orgasmus), néasle-
dovanych opakovanymi kontrakcemi délozni a vaginalni hladké sva-
loviny v intervalu 2—-4 sekundy. Piijemné senzorické informace jsou
preneseny do kortikalnich center pro rozkos.

Satisfakce je subjektivni pocit uspokojeni a harmonie. Pravdépo-
dobné je zptisoben vyplavenim endorfint z thalamickych jader stfed-
niho mozku.

Zenské sexudlni dysfunkce

Sexualni dysfunkce Zen je progresivni vysoce prevalentni a na véku
zavisly stav komplikujici zivot 30-60 % Zen.!-> PfestoZe mnohé stu-
die zkoumaji prevalenci Zenské sexudlni dysfunkce (ZSD), nejsou
zatim znadmé préace, které by sledovaly i nékteré rizikové faktory po-
dobné jako u muzt (vék, hypertenze, diabetes mellitus, hyperchole-
sterolemie, kouteni apod.). Jelikoz je sexualita Zeny vice spojena
s reprodukénimi funkcemi neZ u muze (vliv menstrua¢niho cyklu,
téhotenstvi a porodu), jsou v centru pozornosti spiSe tyto dulezité
faktory.

Desaté vydani Mezinarodni klasifikace nemoci definuje sexualni
dysfunkci jako ,,rizné poruchy, které zptisobuji, Ze jedinec neni scho-
pen se Ucastnit sexualniho vztahu dle svych prani“.

Specifické kategorie v nomenklature zahrnuji:
» nedostatek nebo ztratu sexualni touhy (F 52.0),
¢ sexudalni averzi (F 52.1),

« selhani genitalni odpovédi (F 52.2),

e poruchy orgasmu (F 52.3.),

* neorganicky vaginismus (F 52.5),

« neorganickou dyspareunii (F 52.6).

Tento klasifika¢ni systém je zalozen na poznani fyziologické sexual-
ni odpovédi a jeho hlavnim kritériem je subjektivni nepohoda jedin-
ce. V Kklasifikaci zenské sexuélni dysfunkce je potfebné rozlisovat or-
ganicky a neorganicky ptivod obtizi. V roce 1999 byl pfijat obecny
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konsenzus pti definici poruch sexualnich funkei u Zeny. Na jeho vzni-
ku se podilelo devatenact pracovnich tymi z celkem péti zemi sloze-
nych z endokrinologti, rodinnych 1ékatti, gynekologti, urologti, psy-
chologti, psychiatrti, porodnich asistentek, farmakologt, fyziologti
a rehabilitac¢nich 1ékatrt. Pro zachovani kontinuity s predeslymi stu-
diemi a klinickou praxi ponechava klasifikace étyri velké skupiny
poruch:

* poruchy sexualni touhy:
hypoaktivni poruchy sexualni touhy,
sexualni averze,

* poruchy sexualniho vzruseni,

e poruchy orgasmu,

* poruchy spojené s bolesti:
dyspareunie,
vaginismus,
ostatni sexudlni bolesti.

Poruchy sexudlni touhy

Hypoaktivni porucha sexudlni touhy: definujeme ji jako perzistentni
nebo rekurentni nedostatek nebo absenci sexualnich predstav a mys-
lenek a absenci ochoty podilet se na sexuélnich aktivitach, coz zpu-
sobuje osobni nepohodu a nespokojenost.

Hypoaktivni sexualni porucha muze byt i sekundarni pti jinych
dysfunkcich, napt. pfi anorgasmii. Mtize byt také nasledkem jinych
fyzickych a psychickych poruch, jakoz i partnerského konfliktu a ztraty
zajmu o partnera. Tato porucha je nejcastéjsim sexualnim problé-
mem muzu i Zen. Vyskytuje se asi u 33 % Zen ve véku od 18 do 59
let. Prudce stoupa s pribyvajicim vékem, zvlasté pak po 60. roce Zi-
vota. Je velice ¢asta u chronickych onemocnéni a depresi. Ztrata libi-
da je casto popisovana pacienty uzivajicimi antihypertenziva a anti-
depresiva. Zeny byvaji postiZzeny ¢astéji nez muzi, p¥iblizné 3:1. Jako
nej¢astéjsi pti¢ina vzniku poruchy byva udavan vztahovy konflikt.®

Sexudlni averze: predstavuje perzistujici nebo rekurentni fobic-
ky odpor k sexualnim kontakttim s partnerem. Pomérné casto je spo-
jena s anamnézou sexualniho traumatu nebo s pohlavnim zneuziva-
nim.
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Poruchy sexualniho vzruseni
Porucha sexuélniho vzruseni je perzistujici nebo rekurentni neschop-
nost dosdhnout nebo udrzet dostatecné sexualni zaujeti, coZ ptisobi
osobni nepohodu. Toto se projevi bud nedostatkem subjektivniho
zajmu, nebo slabou somatickou odpovédi (lubrikace, tumescence).
Tato skupina zahrnuje nejen organické, ale i dusevni projevy nedo-
statku vzruseni. Poruchy vzruseni zahrnuji i sniZeni citlivosti a pro-
krveni klitoridy a labii a nedostatecnou relaxaci hladké svaloviny
pochvy. Pri¢inou mohou byt nejen faktory psychologické, ale i téles-
né onemocnéni, jez vede ke sniZzeni prokrveni pochvy a klitoridy.
Etiologicky vyznamnym faktorem mohou byt stavy po operacich malé
panve, po trazech nebo uzivani lékti. Zeny s nedostate¢nou lubrika-
ci mohou pocitovat pfi styku i bolest. Tato porucha se vyskytuje u obou
pohlavi, ale u muzu je lépe definovana — jde o erektilni dysfunkci.
U Zen ve skupiné 18-59 let se porucha vyskytuje ptiblizné v 17—
28 %.1-+7-9 Pfiblizné polovina postiZenych Zen udéavé vaginalni su-
chost jako celozivotni problém. Po menopauze udava tento problém
az 44 % zZen.5,10

Orgastické poruchy

Orgasticka porucha je perzistujici nebo rekurentni jev nebo neschop-
nost prozit orgasmus pti dostate¢né sexualni stimulaci. Tato neschop-
nost vede k osobni nepohodé a nespokojenosti. Orgastické poruchy
mohou byt priméarni nebo sekundarni.

Primarni anorgasmie je stav, pii némz jedinec nikdy nedosahl
orgasmu pii jakékoliv stimulaci. Osoby, které dosahnou orgasmu
pfi masturbaci, ale pii styku s partnerem nikoli, jsou oznacovany
jako osoby se sekundarni anorgasmii neboli se situa¢ni poruchou
orgasmu.

Porucha orgasmu u Zen mé velkou prevalenci, popisuje se asi u 24—
37 % zen.»»7-%1112 Orgasticka dysfunkce byva spojena s problémy ve
vztahu nebo s psychickymi nemocemi a s uzivanim nékterych medi-
kamentt, zvlasté antidepresiv.

Sexudlni poruchy spojené s bolesti

Dyspareunie je rekurentni nebo perzistujici genitalni bolest spojena
s pohlavnim stykem. Diferencialné-diagnosticky je nutno odlisit va-
ginismus, nedostatecnou lubrikaci, atrofii nebo vulvodynii. Méné
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Castym etiologickym faktorem je endometridza, pelvicka kongesce,
adheze, zjizveni hymenu, infekce a adnexalni patologie. I urologické
problémy, jako je cystitida a uretritida, mohou ptuisobit bolestivy styk.

Dyspareunie je pomérné Casty stav. Jako aktualni problém ho
udava 14-18 % Zen, z nichz 45 % tim trpi celozivotné.!>*>7:812 Vagi-
nismus je perzistujici nebo rekurentni nechténé stazeni svalt dolni
tretiny pochvy, jez brani penetraci penisu a zptisobuje osobni nepo-
hodu. Nékdy je problematické odliSeni mezi dyspareunii a vaginis-
mem, protoZe samotna bolest muze zptisobovat kontrakce svalt pa-
nevniho dna a bréanit penetraci. Nutno rozliSovat generalizovany
a situacni vaginismus. Prvni z nich se vyskytuje ve vSech situacich,
zatimco pii situacnim je nékdy penetrace mozna. Pfi¢ina neni zna-
ma. Nékdy doprovazi nékteré nemoci a psychické interpersonalni
stavy, rovnéz muiize byt i projevem strukturalnich a vyvojovych po-
ruch.9,13,14

Poruchy sexudlni satisfakce

Ani dosazeni orgasmu a uspokojivy pribéh sexualniho vzruseni ne-
musi jeSté znamenat tplnou spokojenost s priibéhem sexualniho Zi-
vota. Samotny orgasmus muze byt zdrojem velice negativnich poci-
th. Takové stavy jsou vSak vzacné. Patfi sem koitalni a orgastické
bolesti hlavy i jiné vegetativni potiZe. U Zen se stresovou inkontinen-
ci moc¢i maze dochazet i k pomoceni.9

Sexualita po porodu

Sexualni aktivita je jednim z nejzavaznéjsich zdroji ovliviiujicich
kvalitu zivota jednotlivce a paru. Mnohé studie ukazaly, Ze po poro-
du prvniho ditéte vyznamné klesd manzelské uspokojeni. Sexualita
je nejvulnerabilnéjsi oblasti vztahu. Promita se do ni nejen psychicka
a socialni pohoda vztahu, ale v nemalé mife i télesné zdravi a kondi-
ce.’s Unava matky zptisobena starosti a péé¢i o dité, nizké hladiny
sexualnich hormonti v obdobi kojeni, ale i poporodni bolesti v oblas-
ti hraze a pochvy zptsobuji, Ze urcité procento Zen se po porodu
sexualni aktivité védomé vyhyba, a proto byva prvni rok po porodu
laicky oznacovan za ,rok nevér“. Vzhledem k tomu, Ze nékteré as-
pekty poporodni sexuality jsou ptimo zavislé na zptisobu vedeni po-
rodu, je jim vénovana pomérné zna¢na pozornost.
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Vliv porodu na frekvenci sexudlnich aktivit

Falicov referuje, Ze dvé tfetiny primipar v jeho souboru obnovily se-
xualni aktivitu do dvou mésicti po porodu. Avsak koitalni frekvence
byla sniZzena na polovinu oproti aktivité pted téhotenstvim. Jako
dtivod uvadi u Zen tenzi, inavu, bolesti prsti a hraze.® Tolor a Di-
Grazia udavaji, ze 80 % zZen zacne kohabitovat do Sesti tydnti po
porodu. Vice neZ tfetina udava styk castéji nez ctyrikrat tydné. Je
zajimavé, Ze tfetina Zen v uvedeném souboru udava, ze by prefero-
valy i castéjsi pohlavni aktivity.!” Baxter na souboru primipar zjistil,
Ze koitalni frekvence po porodu je zavisla na délce trvani druhé doby
porodni.'® Robson a spol. studovali skupinu primipar v obdobi 12
tydnti, 6 mésicti a jeden rok po porodu. Témét vSechny Zeny obnovi-
ly sexuélni aktivitu do 12 tydnti a jedna tfetina do 6 tydnt po poro-
du. Rok po porodu udavala vétsina zen snizenou frekvenci styki oproti
stavu pred otéhotnénim, pouze 11 % udavalo frekvenci naopak zvy-
Senou.!” Adinma ve své studii zahrnujici zdravé nigerijské rodicky
zjistil ¢asnéjsi navrat a vyssi sexualni aktivitu u africkych Zen oproti
Zenam kavkazského typu. Zdtvodiiuje to zZivotnim stylem v rodin-
ném kruhu, kdy rozvétvena africka rodina aktivné pomaha matce pti
péci o dité a matka je pak méné vycerpana, a tudiz sexualné aktiv-
néjsi.?° Rydingova udava, Ze 54 % Zen zac¢ne pravidelné sexualné zit
do 8 tydnti po porodu, nicméné frekvence sexualnich aktivit je jesté
3 meésice po porodu nizsi nez pred otéhotnénim.*

Vliv porodu na sexudlni touhu a na zdjem o sexudlni aktivity

Hyde a spol. udava u vétsiny Zen po porodu pokles sexualni touhy
trvajici primérné 4 mésice po porodu. Rok po porodu pak jiz vétsina
Zen udava stejny nebo vyssi zdjem o sexualni aktivitu nez pred oté-
hotnénim. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou kojicich a ne-
kojicich Zen nebyl zjistén.?? De Judicibusova a McCabeova zjistily
vyssi vyskyt nedostatecné sexualni touhy jesté ptl roku po porodu,
v téhotenstvi byl tento vyskyt jesté vyssi oproti stavu po porodu.?

Vliv porodu na sexudlni uspokojeni a frekvenci orgasmu

Rydingova ve své studii udava pokles poctu zen, které mély vzdy
nebo témér vzdy pii styku orgasmus, z 62 % pfed porodem na 48 %
po porodu, pocet Zen, které mély orgasmus alespon v poloviné sty-
ka, poklesl z 20 na 16 %. Procento anorgasmickych Zen ziistava po
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porodu nezménéno — 26.2! Frohlich a spol. zjistili vyrazny pokles
frekvence orgasmt u Zen béhem prvnich stykt po porodu. Orgastic-
ka schopnost byla sniZena i oproti stavu ve tfetim trimestru. Zavis-
lost na véku, parité ani vzdélani nebyla zjisténa.?*

Vliv porodu na vyskyt sexudlnich dysfunkci

Barettova ve své dotaznikové studii zjistila, Ze az 83 % Zen ma urcity
problém v sexudlnim Zivoté 3 mésice po porodu, ptl roku po porodu
pak pocet klesd na 64 % a u 38 % Zen stav nedosahne nikdy stejné
kvality jako ptfed otéhotnénim. Dyspareunie po porodu je asociova-
na s vyskytem dyspareunie pted téhotnénim, 6 mésicti po porodu jiz
neni jeji vyskyt zavisly na zptisobu porodu.* Naproti tomu al Bustan
a spol. neuvadéji vyssi vyskyt dyspareunie po porodu u kuvajtskych
muslimek.?

Nas soubor

Hodnoceni celkového zdravotniho stavu a hodnoceni hojeni
porodniho poranéni

V dotazniku jsme vyzvali respondentky, aby zhodnotily sviij celkovy
nynéjsi zdravotni stav a srovnaly ho se stavem pted otéhotnénim,
vysledky jsou zhrnuty v grafu ¢. 7. Na otézku, jak byste srovnala sviij
zdravotni stav nyni (6 mésicli po porodu) se stavem pred otéhotné-
nim, témér 82 % zen pul roku po porodu udava stejny, nebo dokon-
ce lepsi zdravotni stav nez pied porodem. 18 % udava jisty stupenl
zhor$eni zdravi zptisobené téhotenstvim a porodem.

Nasledovala otazka na délku doby od porodu, ktera byla potieb-
né k zhojeni porodniho poranéni a k pocitu komfortu v jeho oblasti.
Jako porodni poranéni jsme brali i rAnu po cisarském tezu. Na otaz-
ku o délce hojeni porodniho poranéni, nez se Zena zacala citit zcela
komfortné, odpovédélo 416 respondentek. 49 (11,8 %) udalo, ze se
citilo komfortné jiz do dvou tydnt, 102 (24,5 %) do 4 tydnt, 116
(27,9 %) se zhojilo do 6 tydnti, 87 (20,9 %) do 3 mésicti, 18 (4,33 %)
do ptl roku, poranéni se sice zhojilo, ale urcity dyskomfort udava 42
rodicek (10,1 %) a 2 rodicky (0,5 %) udavaji, ze do ptl roku po
porodu se jim poranéni nezhojilo. Po skonceni Sestinedéli se zcela
komfortné neciti témét 21 % Zen a 10 % ma problémy s poranénim
jesté pul roku po porodu. Ve studii Barretové a spol. ma 8 % Zen jesté
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6:1% 43,99

78,17 %

56; 12 %

B Vyrazné lepSi
B O néco lepsi
O Asi stejny

B O néco horsi
B Mnohem horsi

271,61 %

Graf ¢. 7: Hodnoceni zdravotniho stavu rodickou, srovnani stavu pred otéhotnénim a pdl
roku po porodu.

ptl roku po porodu pocit dyskomfortu v oblasti porodniho porané-
ni.?” Tyto Zeny by se nemély ztratit ze zfetele, mély by byt 1ékafem
aktivné vyhledavany a jejich problém by mél byt feSen nejenom pro
zlepsSenti jejich kvality Zivota, ale pfedevsim v zajmu sekundarni pre-
vence pozdéjsich komplikaci. Lze tedy konstatovat, Ze jedna kontro-
la po $estinedéli se nejevi jako dostalujici. Zeny by na ni mély byt
pouceny o moznych zménach v sexualnich funkcich a o antikoncepci
a pomoci anamnézy a vysetieni by mély byt vyhledany ty nedélky,
u kterych se vyskytuji néjaké problémy subjektivni nebo objektivni.
Tyto Zeny by mély byt pouceny o moznostech vc¢asné rehabitlitace
panevniho dna, o medikamentdzni 1é¢bé a mély by byt pozvany na
dalsi kontrolu za 3—-6 mésicti.*-* Jenom malé procento Zen aktivné
vyhleda pomoc lékate pti vyskytu sexualnich problémt po porodu.®

Navrat k pohlavnimu Zivotu po porodu

V dobé odevzdani dotazniku jiz zacalo nebo zkusilo zacit pohlavné
znovu Zit 426 respondentek (93,01 %), 31 nemélo pohlavni styk
(z toho 8 proto, Ze nema partnera), 1 Zena neodpovédéla (tabulka
¢. 3). Pred skoncenim Sestinedéli zacne pohlavni zivot 24,5 % Zen,
ptl roku po porodu je jiz sexualné aktivnich 93,0 % respondentek.
Nase vysledky se shoduji s publikovanymi studiemi, dle nich za¢ne
pohlavné zit do 6 tydnti po porodu 17-30 % primipar, do dvou mé-
sictt 60-75 % a do pul roku 86-95 % primipar.?-27-5233
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Tabulka ¢. 3: Zacatek sexualniho Zivota u Zen po porodu.

kdy po porodu zacaly sexualné zit pocet % Kumulativni %
za 1-3 tydny po porodu 14 3,06 3,06
za 4-6 tydnu po porodu 98 21,40 24,46
za 7-8 tydnu po porodu 206 44,98 69,44
za 3 mésice 74 16,16 85,59
za 4 mésice 17 3,71 89,30
za 5 mésicu 14 3,06 92,36
za 6 mésicl 3 0,66 93,02
neméla pohlavni styk/neodpovédéla 32 6,99 100,00

Tabulka ¢. 4: Doba potfebna k dosazeni pavodni kvality sexudlniho Zivota.

dosazeni plvodni kvality pocet % Kumulativni %
sexualniho Zivota

hned od zacatku sexualnich aktivit 50 11,88 11,88
za 2-3 tydny 53 12,59 24,47
za mésic 59 14,01 38,48
za 1-3 mésice 61 14,49 52,97
za 4-6 mésicl 43 10,21 63,18
nedosahl pavodni kvality 161 38,24 100,00

Na otazku, kdo inicioval navrat k sexualnimu zivotu, odpovédélo
431 zen, z toho 288 (66,8 %) udava, Ze iniciativa vychazela od obou,
v 97 (22,5 %) ptipadech byl inicidtorem partner a ve 46 ptipadech
(10,6 %) aktivitu zacala Zena. Ve studii Barretové a spol. iniciuje
partner sexudlni Zivot ve 28 %, oba partnefi v 68 % a jenom v 5 %
styk iniciovala Zena.?”

Na otazku, kdy od zacatku sexualniho Zzivota dosahla sexualni
aktivita kvalitu pfed otéhotnénim, odpovédélo 421 Zen (tabulka
¢. 4). V dobé 3 mésice po porodu udéva navrat k normalu pouze
53 % Zen a naopak 38 % Zen nedosahlo ptivodni kvality ani ptl roku
po porodu. Pfi porovnani s tdajem, Ze pouze 18 % Zen udava jisty
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Tabulka ¢. 5: Vlyskyt nékterych sexuélnich dysfunkci v ¢ase 3 mésice a pul roku po porodu.

Pfiznak 3 mésice (n=407) 6 mésict (n=420)
Poruchy orgasmu 140; 34,4 % 102; 24,3 %
Dyspareunia 170; 41,8 % 77;18,3 %
Pocit zuZeni pochvy 81,199 % 45;10,7 %
Pocit roztazeni pochvy 32,78 % 28; 6,7 %
Krvéceni po styku 25;6,1 % 9,21 %
Ztrata sex. touhy 160; 39,3 % 111; 26,4 %

stupen zhorSeni celkového zdravotniho stavu po porodu, lze konsta-
tovat, Ze sexualita po porodu nesehrava prili§ dulezitou roli v Zivoté
Zen v tomto ¢asovém horizontu. Barretova ve své studii dosla k ana-
logickym zavéram. 38 % respondentek v jejim souboru nedosahuje
ptvodni kvality sexualniho Zivota ptil roku po porodu.®

Vyskyt nékterych sexualnich dysfunkei v ¢ase 3 mésice a ptl roku
po porodu v celém souboru, hodnoceno u Zen, které jiz v uvedeném
obdobi sexualné zily (tabulka ¢. 5).

Jako poruchu dosahovani orgasmu jsme definovali stav, kdy zena
nedoséhla vyvrcholeni u vice nez poloviny pohlavnich styki. Jako
dyspareunii jsme definovali vyskyt signifikantnich bolesti pochvy a hra-
ze ve vice neZ poloviné pohlavnich stykt. V dobé 3 mésice po porodu
trpi signifikantni dyspareunii az 42 % Zen, ptl roku po porodu je jich
18 %, coz se blizi prevalenci, ktera se udava v celé populaci.'* Publi-
kované studie zatim pouze sleduji rizikové faktory a prevalenci sexu-
alnich dysfunkci po porodu, jejich 1é¢bou se zatim nezabyva zadna
pristupna publikovana studie. Bylo by dobré vyhodnotit ti¢inek vcas-
né rehabilitace, estrogenové suplementace, ptipadné jiné medikace
pri lé¢bé pospartalnich sexualnich dysfunkci. Na nasi klinice zkousi-
me Cipky s obsahem kyseliny hyalouronové, zatim s nadéjnymi vy-
sledky:.

Srovnani sexuality po spontannim porodu a po cisarském rfezu
ProtoZe jedinou uc¢innou prevenci porodniho poranéni pochvy, hraze
a panevniho dna je porod planovanym cisatskym fezem, pokusili
jsme se zjistit rozdil v sexualité po porodu u Zen po vaginalnim poro-
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Tabulka ¢. 6: Srovnani doby hojeni porodniho poranéni po vaginalnim porodu a rany po
cisar'ském fezu. x*=7,87, p=0,2477 N.S.

doba hojeni celkem

2t 3-4t. 5-6t. do3m. do6m. ne neni
komfort

Vaginalni 44;12% 90;24% 97;26% 83;22% 154% 2,1% 38 10% 369
porod

s.C. 5M1M% 12,26% 19;40% 4,9% 3,6% 0,0% 49% 47
celkem 49 102 116 87 18 2 42 416

du a po cisatském fezu. Wagner ve své studii uvadi, ze 30 % Zen
gynekolozek voli porod primarnim cisatskym fezem. Jako hlavni di-
vod uvadéji prevenci mocové inkontinence a sexualnich dysfunkei.®*

Srovnali jsme subjektivni hodnoceni doby hojeni poranéni po
vaginalnim porodu a po cisarském fezu (tabulka ¢. 6).

Pfi subjektivnim hodnoceni délky hojeni poranéni pochvy a hra-
ze a operacni rany po cisarském fezu jsme nezaznamenali statisticky
vyznamny rozdil v dobé, kdy se zacaly rodicky citit zcela komfortné.
Znamena to, Ze neni statisticky rozdil v délce hojeni porodniho pora-
néni hraze a pochvy oproti hojeni operac¢ni rany po cisatském fezu.
Nezaznamenali jsme ani signifikantni rozdil v poctu Zen, které se ptil
roku v oblasti jizvy citi zcela komfortné (10 % Zen po vaginalnich
porodech vs. 9 % Zen po cisaf'skych fezech). Barrettova a spol. uda-
vaji vyssi vyskyt dyskomfortu ptl roku po porodu v oblasti rany u Zen
po cisafském fezu oproti Zendm po vaginalnim porodu (23 % vs.
5 %).* Na nasem pracovisti pouzivame vysoce Setrnou metodu ci-
satského fezu dle Misgav-Ladach, pii které se nesesiva podkozi ani
peritoneum. Po nekomplikovaném cisatském fezu Zenu ihned mobi-
lizujeme, dostava do 24 hodin normalni stravu a 72-96 hodin po
operaci ji propoustime. Je mozZné, Ze tento zplisob operace a poope-
racni péce se odrazi na relativné nizkém procentu dyskomfortu.

Zajimali jsme se o fakt, zda Zeny po porodu cisatskym fezem za-
¢inaji diive sexualné zit oproti Zenam po vaginalnim porodu (tabul-
ka ¢. 7).

Zacatek sexualniho Zivota po porodu zavisi na typu porodu sta-
tisticky vyznamné na hladiné vyznamnosti 0,01. Zeny po cisai'ském
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Tabulka ¢. 7: Srovnani doby zacatku sexuélniho Zivota po vaginalnim porodu a po cisafském
fezu. x?=13,36, p=0,0096 xx.

doba zacatku pohlavniho Zivota celkem
Porod 1-3t.  4-6t. 7-8t. Im. 4m. 5m. 6m.

Vagin. 9;2% 87,22% 184;48% 70;18% 17,4% 154% 51% 387
s.C. 5 1% 12;26% 23;50% 5 1% 1,2% 0,0% 0,0% 46
Celkem 14 99 207 75 18 15 5 433

Tabulka ¢. 8: Srovnani vyskytu nékterych sexualnich dysfunkci u Zen po vaginalnim porodu
a po cisarském fezu v ¢ase 3 mésice po porodu a pul roku po porodu.

Pfiznak 3 mésice po porodu (n=407) 6 mésicl po porodu (n=420)
Vagin. s.C. P Vagin. s.C. P
(n=362) (n=45) (n=374) (n=46)

Poruchy orgasmu  127; 35,0 % 13;28,9 % n.s. 98,262% 4,87% 0,0097
Dyspareunie 160; 44,2 % 10;222% 0,0059 72;192% 5;109% ns.
Zuzeni pochvy 74,181% 7:143% ns. 43;105% 2,41 % n.s.
Roztazeni pochvy 32;7,8% 0 0,0423 27;66% 0 n.s.
Krvéceni po styku 22;54%  3;61%  ns. 9,22 % 0 n.s.
Infekce pochvy 27,66 %  3;6,1% n.s. 17,42%  3,6,1% n.s.
Ztrata sex. touhy  141;34,5% 19;38,8% n.s. 100; 245% 11,224 % ns.

fezu zacinaji svtij pohlavni Zivot dfive, do 8 tydnt zahajuje pohlavni
zivot 72 % zen po vaginalnim porodu a 87 % Zen po cisatském rezu,
nezavisle na skutecnosti, Ze jsme nezjistili rozdil v subjektivnim hod-
noceni hojeni rany po vaginalnim porodu a po cisaiském fezu. Je
ziejmé, ze kvalita hojeni operacni rany po cisatském fezu nema tak
vyrazny vliv na sexudlni zivot jako kvalita hojeni poranéni pochvy
a hraze. Podobné vysledky zaznamenali autofi Byrd a spol. ve své
dotaznikové prospektivni studii. Zjistili, Ze 6 tydnti po porodu za¢ne
pohlavné zit 27 % Zen po cisaiském fezu, zatimco po vaginalnim
porodu je to pouze 18 %. Nezjistili vS§ak zadny jiny rozdil v sexual-
nich proménnych (chovéani, spokojenost) u Zen po vaginalnim poro-
du a po cisarském tezu.*®
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Pfi srovnani kvality sexualniho Zivota 6 mésicti po porodu se sta-
vem pied otéhotnénim jsme nezjistili zZadné rozdily mezi Zenami po
abdominalnim a vaginalnim porodu. Jako lepsi ho hodnoti 32 (8,3 %)
Zen po vaginalnim porodu a 4 (8,7 %) po cisarském fezu. Jako horsi
ho hodnoti 175 (45,5 %) Zen po vaginalnim porodu a 20 (43,5 %)
po cisatském fezu.

Déle néas zajimal vliv vaginalniho porodu a cisatského fezu na
vyskyt poruch orgasmu, dyspareunie, pocitu zuzeni nebo roztazeni
pochvy, krvaceni po styku, infekce pochvy a ztraty sexualni touhy 3
meésice a ptl roku po porodu (tabulka ¢. 8).

Prokazalo se, Ze zpuisob vedeni porodu a procento stykti Zen bez
orgasmu 6 mésicti po porodu statisticky vyznamné zavisi na hladiné
vyznamnosti 0,05. 91 % Zen po cisafském fezu nema ptl roku po
porodu problém s dosahovanim orgasmu, po vaginalnim porodu je
to 74 % Zen. V case 3 mésice po porodu neni rozdil statisticky vy-
znamny, je pravdépodobné, Ze Zeny po cisatském fezu rychleji do-
sdhnou ptvodniho stavu v tomto ohledu. Publikované studie tento
rozdil nezaznamenaly.?-2235%

Bylo prokazano, Ze pocit bolesti pochvy a hraze po 3 mésicich po
porodu statisticky vyznamné zavisi na zptisobu porodu, a to na hladi-
né vyznamnosti 0,01. U Zen s vaginalnim porodem je vyskyt bolesti ve
44 % oproti 22 %. Sest mésicii po porodu se zavislost vyskytu signifi-
kantni dyspareunie na zptisobu porodu nepodatilo prokazat. Toto zjis-
téni korensponduje s vysledky nékterych dotaznikovych studii.?”-2835%
Naproti tomu Buhling a spol. ve své dotaznikové studii u primipar
zjistili, ze ptil roku po porodu byl vyskyt signifikantni dyspareunie u
Zen po vaginalnim porodu bez porodniho poranéni 3,5 %, u Zen po
cisaiském fezu 3,4 %, u Zen po vaginalnim porodu s poranénim nebo
s epiziotomii 11 % a u Zen po operativnim vaginalnim porodu 14 %.*

Pocit nadmérného roztazeni pochvy se ve skupiné po cisarském
tezu nevyskytl ani v jednom ptipadé, ptil roku po porodu vsak vyskyt
ve skupiné po vaginalnim porodu nema statisticky vyznam. Ostatni
priznaky nevykazovaly statisticky vyznamny rozdil v obou skupinach.

Zavérem mozno shrnout, Ze dle nasich vysledkt i dle vysledka
vétsiny citovanych praci pfinasi porod cisafskym fezem pouze mélo
vyhod v oblasti sexuality po porodu v dobé piil roku po porodu.
Z dlouhodobého hlediska to prokézala i studie na monozygotnich
dvojcatech-zZenach, ze kterych jedna rodila a druha byla nullipara.
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Studie prokazala signifikantni zhorseni kvality sexualniho Zzivota
u rodicich Zen, avsak toto zhorseni nebylo zavislé na zptisobu poro-
du. Néktefi autori predpokladaji spise psychologicky podklad nez
samotné télesné zmény vyvolané téhotenstvim a porodem.*® Stejné
tak Barretova konstatuje, ze ptil roku po porodu jiz porod cisatskym
fezem neptinasi vyhody v oblasti vyskytu dyspareunie, poruch sexu-
alni responzibility a postkoitalnich problému. Jeji vysledky naznacu-
ji, Ze kvalita postpartalni sexuality neni divodem k obhajobé porodu
primarnim cisafskym fezem.*

Neéktefi autoti ve svych pracech srovnavali i provadéni nékterych
sexualnich praktik po jednotlivych zptisobech porodu. Nebyl zjistén
zadny rozdil v po¢tu masturbujicich Zen, v poctu part praktizujicich
analni, oralni a manualni pohlavni styk u Zen po vaginalnim a abdo-
minalnim porodu.!7-20-22:36:39

Rizikové faktory vyskytu dyspareunie ptl roku po porodu
Srovnali jsme vyskyt néterych faktorti ve skupiné Zen se signifikant-
ni dyspareunii ptil roku po porodu a ve skupiné bez ni (tabulka ¢. 9).
Jako signifikantni rizikovy faktor pfetrvavani dyspareunie 6 mé-
sicti po porodu jsme potvrdili episiotomii, klestovy porod, delsi hoje-

Tabulka ¢. 9: Srovnani prevalence nékterych faktorii ve skupiné Zen se signifikantni dyspa-
reunii pdl roku po porodu a bez ni.

Faktor Celkové Dyspareunie  Bez dyspareunie P
(n=420) (n=77) (n=343)

Episiotomie 173, 41,2 % 44: 571 % 129; 37,6 % 0,0020
Poranéni >1I. stupné 8,19% 3;39% 515% n.s.
Poranéni pochvy >1/3 24: 5.7 % 8; 10,4 % 16;4,7 % 0,0597
Poterminovy porod 82;19,5 % 15; 19,5 % 67;19,5 % n.s.
Pouziti oxytocinu 113; 26,9 % 21;213% 92; 26,8 % ns.
Epiduréini analgezie 53;12,6 % 11,143 % 42,12,24 % n.s.
Forceps 8,19% 4,52 % 412 % 0,0407
Obvod hlavicky >35cm 48; 11,4 % 5;6,5 % 43,125 % ns.
Hojeni poranéni >6 tydnd 136; 32,4 % 47,61,0 % 89; 25,9 % <0,0001

Kojeni Castecné+piné  301; 71,7 % 64;83,1% 241,703 % 0,0235
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ni poranéni a kojeni. Poranéni pochvy del$i nez do dolni tietiny jevi
slabou statistickou z&vislost.

Vétsina publikovanych praci uvadi rutinni provadéni episiotomie
jako rizikovy faktor poporodni dyspareunie.?30:37:40-43 Na druhé stra-
né Connolly a spol. ve své longitudinalni dotaznikové studii prova-
déné dva roky, nezjistil signifikantni vliv episiotomie na vyskyt dyspa-
reunie po porodu.* Epiziotomie ndm vychazi jako rizikovy faktor
dyspareunie 6 mésici po porodu s RR=1,44. Jsme proti rutinnimu
pouzivani této porodnické operace. Dle naSich vysledki poranéni
hraze 3. stupné nezvysuje riziko vyskytu dyspareunie po porodu,
poranéni pochvy delsi nez 1/3 délky jevi slabou statistickou zavis-
lost, toto poranéni zatim nezkoumala zadna studie. Domnivame se,
Ze tato poranéni maji svou patologii a dtsledky zcela odlisné od po-
ranéni hraze a vyzaduji nasi pozornost. Mohou signalizovat probéh-
1é avulzni poranéni musculus levator ani se vSemi jeho dusledky.*

Co se tyce epiduralni analgezie, néktefi autoii popisuji vyssi rizi-
ko rozsahlého porodniho poranéni pii jejim uziti z divodu moznych
poruch mechanismu porodu a kviili nedostatecné spolupraci paci-
entky a nasledného opera¢niho vaginalniho porodu.*-* Na druhé
strané relaxace mékkych porodnich cest ulehcuje priichod hlavicky
porodnim kanalem a nizsi odpor tkani vede k jejich mensi traumati-
zaci.*?*-51 V nasi studii jsme neprokazali vliv epiduralni analgezie
na vyskyt dyspareunie ptil roku po porodu. Nase zjisténi koreluje
s vysledky ostatnich studif.?1-2>36.52

Pozitivni vliv na frekvenci vyskytu sexualni dysfunkce po porodu
jsme prokazali u extrakce plodu pomoci porodnickych klesti. Rela-
tivni riziko vzniku sexualni dysfunkce po porodu per forcipem je 4,22
s 95% intervalem (1,08 az 16,48). Jedna se zfejmé o vysledek devas-
ta¢niho Gcinku néastroje na mékké tkané porodniho kanalu. Porod
per forcipem prokazuji jako rizikovy faktor vyrazného porodniho
poranéni prakticky vSechny studie,*?434649-5L53 stejné tak ho uvadéji
jiné studie jako hlavni rizikovy faktor pro vznik dyspareunie v popo-
rodnim obdobi.1521:25:33.35-37:43,4452,5455 | jebling a spol. na zakladé svych
vysledkt doporucuji ukoncovat patologické porody ve II. dobé po-
rodni radéji cisarskym fezem nez per forcipem pravé kvtli prevenci
rozsahlych porodnich poranéni a néasledné dyspareunie.* Tento na-
zor nesdilime, protoze pfi abdominalnim vybavovani vstouplé hla-
vi¢ky z roviny panevni $ife nebo nizs$i pomérné casto dochazi k roz-
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sdhlym poranénim dolniho délozniho segmentu s velkymi krevnimi
ztratami a rizikem hysterektomie nebo arteficialniho poranéni ure-
teru. Porod per forcipem i s jeho néasledky zlistava nadale jeden
z hlavnich zptisobti zachrany zdravi a Zivota plodu, v nékterych indi-
kovanych ptipadech je mozné jej nahradit vakuumextrakcii, ktera se
jevi Setrnéjsi k matefskym tkanim.%®

Zeny s dyspareunif ptil roku po porodu udavaji signifikantné del-
$i hojeni porodniho poranéni a pozdéjsi zacatek sexualniho Zivota
po porodu. Vliv porodniho poranéni na vyskyt této sexualni dysfunkce
je zfejmy.

Souvislost poporodni dyspareunie s kojenim je vSeobecné uznava-
nou skute¢nosti.!>19:20.22.28,37:4041:44525457 Pyicinou je prolaktinem potla-
¢end produkce estrogent, zvysena suchost sliznice pochvy a zvysena
ktehkost sliznice vedouci k bolestem. Rodicky by mély byt jiz v porodnici
pii propusténi informovany o moznosti zakoupeni lubrika¢niho gelu
v 1ékarné. Znovu by mély byt na to upozornény pfti kontrole po Sesti-
nedéli a v pripadé vétsich obtizi je vhodna lokalni lécba estrogeny.
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Vliv obezity na prabéh porodu
a zmény hmotnosti u Zen pul roku
po porodu

7

,,Otylost neni jenom nemoc sama o sobé, ale je i poslem jinych nemoct.*
Hippokrates

Prevalence obezity

Prevalence obezity dramaticky stoupa v pribéhu minulych péti de-
kad a stava se globalni epidemii. Prevalence ve statech Evropské unie
je nizsi nez v USA, kolisd mezi 8-25 % populace. Riziko obezity
v dospélosti se za poslednich 10 let zdvojnasobilo.! Nejvyssi preva-
lence obezity je ve statech stiedni Evropy, zvlasté v Ceské republice,
kde je az 25 % dospélych muzii a Zen obéznich.? Celkovy pocet obéz-
nich lidi ve véku 20-65 let se pohybuje kolem 1100000 jedinct.>*

Priiny obezity

Nejcastéji vznikd nadvaha a obezita u lidi stfedniho véku. Studie na
dvojcatech zjistily, Ze vznik a rozsah nadvahy vyznamné ovliviiuji
genetické faktory.>>7 Statistické analyzy ukazaly, Ze kolem 50 % va-
riability v BMI mezi lidmi mé na svédomi genetika, ale tento efekt je
polygeneticky a obsahuje mnohé proménné, jako je spontanni fyzic-
ka aktivita, fyzicky neklid, bazalni metabolismus, sklon k tvorbé tu-
kové tkané a chut k jidlu.®

Genetické vlivy nemohou vysvétlit epidemiologicky problém obe-
zity. Dospéla faze tloustnuti koresponduje s podstatnym poklesem
sportovnich aktivit u muzi. U Zen vede k nabirani hmotnosti zac¢atek
souziti s muzem, kdy s nim zacina sdilet jidlo a prebirat jeho stravo-
vaci navyky. Kromé toho Zena ztraci i potfebu kontrolovat svou hmot-
nost, jejim hlavnim cilem po zacatku souziti s muzem je udrZet ro-
dinny krb. Pii zaméstnani obou se setkavaji u vecete, ktera je casto
jedinym spole¢nym jidlem béhem bézného dne a stava se jidlem hlav-
nim.® Dal$im zavaznym dvodem je vyrazny pokles fyzické aktivity.
Televize, pocitac¢ a hlavné dostupnost automobilt zptisobily, Ze cel-
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kovy energeticky vydej klesl od 60. let minulého stoleti o 1200 kalo-
rif denné.™®

Dusledky obezity

Jiz Hippokrates poznal, Ze obezita je porucha, ktera vede k rozsahlé

komorbidité. Toto spojeni je zavazné nejenom pro postizeného je-
dince, ale asociované nemoci ekonomicky poskozuji celou spolec-
nost. Pocet umrti ro¢né v souvislosti s obezitou ve Velké Britanii je
kolem 30000, v USA je az desetinasobné vyssi,!! v roce 2005 obezi-
ta predstihla koufeni a je nejcastéjsi preventabilni pri¢inou nemoci
a predcasnych amrti.'?

Svétova zdravotnicka organizace popisuje obezitu jako jeden
z nejvice viditelnych a nejvice prehlizenych vefejné zdravotnickych
problémt, ktery postihuje stejné rozvinuté i méné rozvinuté krajiny.
WHO v soucasnosti posuzuje BMI nad 25 jako abnormaélni, BMI nad
30 je popisovan jako obezita. Riziko diabetu, hypertenze a dyslipidé-
mie stoupa s BMI nad 21, s tim klesa i o¢ekavané doziti a zvysuje se
zdravotni a socialné-ekonomické zatizeni, nadvaha je v soucasnosti
Sesty nejdtlezitéjsi rizikovy faktor zatézujici zdravotnictvi na celém
svéte. !

Ve vSech vékovych skupinach celosvétové maji Zeny vyssi preva-
lenci obezity, zejména z biologickych pri¢in.**

Obezita zkracuje ocekavany vék doziti u Ctyticetiletych osob pri-
mérné o 7 let.”> Redukce hmotnosti o 10 % sniZzuje tmrtnost na kom-
plikace cukrovky o 30-40 %. Lidé s Cerstvé objevenym diabetem,
kteti za prvni rok zredukuji hmotnost o 10 kg, ziskaji 4 roky zZivota.'”
Obezita je nebezpec¢na hlavné u Zen, u kterych prindsi nejenom zvy-
Sené riziko kardiovaskularnich onemocnéni a cukrovky, ale i nékteré
druhy rakoviny. Nejvyssi vyskyt onemocnéni zptisobenych obezitou
je pravé ve stfedni Evropé a Latinské Americe.!® VétSina komorbidit
spojenych s obezitou odrazi tzv. metabolicky syndrom definovany
pritomnosti minimalné tii z téchto péti ptiznaki: velky obvod bfi-
cha, abnormaélni koncentrace triglyceridti, HDL cholesterolu a glyké-
mie nala¢no a pfitomnost hypertenze. Az 30 % lidi stfedniho véku
v rozvinutych krajinach trpi timto syndromem.'®

Inzulinovou rezistenci vyvolava intracelularni hromadéni tuku
a sekre¢ni produkty rostouci masy adipocytti, ktera je nejrychleji ros-
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toucim endokrinnim organem téla. Soucasti téchto produktii jsou
i cytokiny, jako je interleukin 1 a 6 a tumor necrosis factor alfa. Tyto
potlacuji sekreci adiponectinu, ktery zvySuje citlivost na inzulin. Hla-
diny adiponectinu s ristem tukové masy klesaji.'? Infiltrace tuku do
pankreatické tkané zvysuje na véku zavisly pokles kapacity ostravku
pankreatu produkovat inzulin v zavislosti na inzulinové rezistenci,
tak se rozviji glukézova intolerance a diabetes II. typu.

Abdominalni obezita jesté zhorsuje problém kvtili vysokému pii-
livu portalnich mastnych kyselin, cytokint a hormonti do jater z omen-
talnich adipocytti. Vysledkem je zvySena produkce apolipoperoteinu B
a VLDL a zvySené uvoliiovani inzulinu do celé cirkulace. Cytokiny,
VLDL a inzulinova rezistence zptisobuji proliferaci vasa vasorum v tu-
nica média artérii a apoptézu bunék médie s dalsim uvoltiovanim cy-
tokint. Tyto zmény vysvétluji roli obezity jako promoé¢niho faktoru
zanétlivého poskozeni stény cév s naslednym vznikem ateroskler6zy.?

Riziko vzniku hypertenze je vice nez pétkrat vyssi u obéznich lidi
nez u lidi s normalni hmotnosti.?! Vice nez dvé tietiny pripadt hy-
pertenze jsou spojeny s nadvahou 22 a 85 % vsech hypertenzi vznika
u lidi s BMI nad 25.! Vzestup tlaku u nadvahy vznika ¢aste¢né uvol-
fovanim angiotenzinogenu z adipocitt, ¢astecné zvySenim objemu
krve v diisledku nadmérné télesné hmoty a v dtsledku zvyseni vis-
kozity krve. Zmény viskozity krve vznikaji uvoliiovanim profibrino-
genu a inhibitoru aktivace plazminogenu, které produkuji adipocy-
ty.®® Strava vedouci k obezité nezavisle zvysSuje sama o sobé krevni
tlak, nasycené tuky a cholesterol indukuji vzestup systolického i dia-
stolického tlaku krve.

Dyslipidémie se rozviji u osob, které maji BMI vyssi nez 21, pro-
vazi ji vzestup proateromatéznich denznich LDL. Tyto zmény zvysuji
riziko koronarni nemoci srdce 3—6krat. Nizké koncentrace HDL ja-
koz i vysoké koncentrace triglyceridu riziko koronarni nemoci jesté
vice zvySuji.>* Zména BMI o jednu jednotku znamena rozdil 9 % ve
vyskytu ischemické nemoci srdce a 8 % v tmrtnosti na hypertenzi
a ischemickou mozkovou ataku.!* Levostranna hypertrofie srdce se
vyskytuje u 70 % Zen s obezitou a hypertenzi a 14 % ptipadt selhani
srdce u Zen je spojeno s obezitou.? Vliv obezity na funkci srdce je
pravdépodobné zplisoben kombinaci faktorti, jako je hypertenze,
dyslipidémie, diabetes mellitus, zvySena tukova hmota a endotelial-
ni dysfunkce a ateroskleréza.
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Vztah diabetu 2. typu a obezity je tak blizky, Ze Sims a spol. v roce
1970 zavedli pojem ,,diabezita“.?® Vice nez 90 % osob, u kterych vznik-
ne diabetes II. typu, ma BMI vyssi nez 23, riziko diabetu se zvySuje
¢asnym tloustnutim, zvlasté v détstvi nebo v rané dospélosti.?” Polo-
vina Japonct starSich 70 let s BMI nad 28 ma diabetes.™®

Obezita je jedna z nejdtlezitéjsich znamych preventabilnich pti-
¢in rakoviny. Kolem 10 % vsSech umrti na rakovinu u nekuraku je
spojenych s obezitou, nadvaha a inaktivita je divodem ¢tvrtiny az
tretiny pfipadtl rakoviny prsu, stfeva, endometria, ledviny a jicnu.
U jicnu je pfi¢inou zfejmé zvyseny vyskyt refluxni nemoci zptisobe-
né rozméry bricha, u stfeva je zfejmé ptic¢inou hyperinzulinismus.
Rakovina prsu a endometria méa vztah k vysokym hladindm volného
estrogenu u postmenopauzalnich obéznich Zen, tyto hladiny jsou di-
sledkem vysoké aktivity tukovych aromatéz, zptsobujicich periferni
konverzi pohlavnich hormonti.

Vysoké hladiny estrogenti interferuji se zpétnovazebnou regulaci
funkce hypotalamicko-hypofyzarni osy a zptisobuji poruchu repro-
dukénich funkei, nepravidelny cyklus a anovulaci. Obezita je prav-
dépodobné pric¢inou 6 % sterilit.2® Tyto poruchy hladin sexuélnich
hormonti jsou u Zen ¢asto spojené s hirzutismem a s vyvojem syndro-
mu polycystickych vaje¢niki. Tento syndrom dobte odpovida na sni-
Zovani hmotnosti a na zméné stravovacich navykd, jakoz i na lé¢bu
inzulinové rezistence.?*3°

Kromé uvedenych obtizi vede obezita ke zvySenému vyskytu re-
spira¢nich nemoci, nemoci pohybového aparatu a k onemocnéni ja-
ter.1%3132 V USA maji obézni Zeny o 37 % vyssi vyskyt tézké deprese,
zatimco obézni muzi maji o 38 % nizsi vyskyt tézké deprese.

Porodnické dusledky obezity

Vyskyt obezity u téhotnych Zen kopiruje vyskyt obezity v populaci.
Dle vypocitaného BMI pred otéhotnénim byla stanovena prevalence
27,5 % nadvahy a 10,9 % obezity u t€hotnych Zen ve Velké Britanii.**
Za poslednich 10 let se vyskyt obéznich téhotnych zdvojnasobil.>*
Ve Velké Britanii 35 % vSech matetskych umrti tvotily obézni Zen.
Zatimco prevalence obezity v téhotné populaci je 23 %, byl pozoro-
van dramaticky nartst prevalence, v roce 1993 tvotily obézni Zeny
16 % vSech matefskych tumrti.>
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Hypertenze v té€hotenstvi

Odliseni hypertenze vazané na téhotenstvi a esencialni hypertenze
u obéznich téhotnych nema jasna pravidla a kritéria. Tento faktor
vede k veliké variabilité v prevalenci hypertenze u obéznich téhot-
nych, ktera kolisa mezi 5 a 66 %. Zeny s BMI vy$&im nez 30 maji
signifikantné vyssi riziko rozvoje preeklampsie, dalsi nezavislé riziko
je velky nartist hmotnosti v téhotenstvi u dfive obéznich Zen.*¢-%¢ Na
zakladé systematického prehledu praci o BMI a riziku preeklampsie
mozno Fict, Ze riziko preeklampsie se dvojnasobi kazdym vzestupem
BMI o 5-7.%

Tromboembolickd nemoc

Ve 36. tydnu téhotenstvi nartista staza venozni krve v zilach dolnich
koncetin o 60 % oproti stavu pied otéhotnénim. U Zen s BMI pod 25
je riziko tromboembolické nemoci 0,04 %, toto nartsta na 0,07 %
u Zen s nadvahou a 0,08 % u obéznich Zen.** Obezita je i jasnym
rizikovym faktorem vzniku trombézy po cisarském tezu.*

Gestadni diabetes mellitus

Gestacni diabetes mellitus je porucha glukézové tolerance poprvé
poznana v téhotenstvi. Tento stav je vysoce rizikovy ze vzniku diabe-
tu II. typu v pozdéjsim obdobi zivota. Mozno fict, Ze gestacni diabe-
tes mellitus pfedstavuje ¢asné projevy diabetu II. typu. Do 15 let od
téhotenstvi komplikovaného gestacnim diabetem se vyvine klasicky
diabetes II. typu u 30 % neobéznich Zen a u 70 % obéznich Zen.*
Relativni riziko gesta¢niho diabetu u Zen s nadvahou (BMI 25-29,9)
kolisa v jednotlivych studiich od 1,4 do 3,4, pro obézni Zeny (BMI 30
a vice) je riziko od 3,2 do 15,3.38424% U obéznich Zen, které mezi
jednotlivymi graviditami zhubly o 4,5 kg, kleslo riziko opakovani
diabetu v dalsi gravidité o 37 %, u téch, které naopak ptibraly 4,5 kg,
bylo riziko opakovani vyssi o 47 %.4

Kongenitalni malformace plodu
Ultrasonografické vysetfeni u obéznich téhotnych byva casto subop-
timalni (tabulka ¢. 10), néktera pracovisté piimo udavaji BMI vyset-
fované jako soucast vysledného protokolu.*

Co se tyce rizika vyskytu kongenitalnich anomalii u obéznich Zen,
vysledky studii jsou nejednoznacné, nékteré potvrdily vyssi riziko
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Tabulka ¢. 10: Zachytnost vrozenych vyvojovych vad pomoci ultrazvuku v zavislosti na BMI46.

BMI Skriningové UZV vysetreni Cilené konziliarni UZV vysetreni
do 24,9 66 % 97 %
25-29,9 49 % 91 %
30-34,9 48 % 75 %
35-39,9 42 % 88 %
40 a vice 25% 75 %

rozstépovych vad patere, predni bfisni stény a vrozenych vad srd-
ce.**8 Na druhé strané jiné studie Zadnou asociaci obezity s vroze-
nymi vadami nezjistily.>>

Mechanismus pozorované asociace mezi vrozenymi vadami a obe-
zitou je neznamy, ale nabizi se nékolik moznych vysvétleni: zvysené
hladiny inzulinu, triglyceridt, kyseliny mocové a endogennich estro-
gentl spolu se zvySenou inzulinovou rezistenci, chronickou hypoxii
a hyperkapnii mohou hrat dtlezitou roli. Je mozné, Ze zvysené rizi-
ko anomalii je spojené s rizikem diabetu u téchto Zen. Dale muze
hrat roli i porucha metabolismu kyseliny listové u obéznich Zen.

Macrosomia

Mnohé studie potvrdily, Ze matetska obezita a excesivni nartist hmot-
nosti v gravidité jsou spojeny s makrosomii plodu.”->* Obezita je
spojena s mateiskou inzulinovou rezistenci a fetalni hyperinzuliné-
mii i u Zen bez prokazaného gestacniho diabetu.*® Osoby s inzulino-
vou rezistenci maji vys$si hladiny triglyceridi nala¢no a zvySeny me-
tabolismus leucinu. Aminokyseliny stimuluji sekreci inzulinu a jejich
vyssi prachod placentou zptisobuje fetalni hyperinzulinémii. Trigly-
ceridy jsou energicky bohaté a placentarni lipazy z nich uvolnuji vol-
né mastné kyseliny k plodu.*®*” Kombinace zvySeného ptisunu ener-
gie a fetalni hyperinzulinémie vysvétluje zvyseny vyskyt makrosom-
nich plodt u obéznich Zen i bez gesta¢niho diabetu.

Intrauterinni amrti plodu

Kombinace rychlého rtistu plodu zptisobeného endogenni hyperin-
zulinémii a funk¢nich omezeni placenty pti prenosu kysliku muze
vést k hypoxii plodu a k jeho timrti.
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Studie dokazaly, ze obezita matky je spojena s intrauterinnim
umrtim plodu. V prospektivni popula¢ni studii na 3480 pacientkach
bylo dokazano trojnasobné zvyseni rizika imrti plodu v déloze u mor-
bidné obéznich zZen.*® Ve velké svédské studii byl dokazan nartst
rizika intrauterinni smrti plodu v zavislosti na nartistu BMI matky
pred otéhotnénim.* V danské studii bylo u 24 505 jednocetnych gra-
vidit celkové riziko intrauternni smrti plodu 4,6/1000 porodt. Ma-
tef'ska obezita toto riziko zvySovala 2,8nasobné.®°

Asociace obezity a nitrodélozniho imrti plodu vSak s sebou nese
nékolik otazek. Za prvé epidemiologicka asociace jesté nemusi byt
kauzalni. Je mozné, Ze matei'ska obezita je spojena s imrtim plodu
prostfednictvim jinych asociaci, jako jsou socialni faktory a komorbi-
dita. Studie na 25000 Zenach zkoumala asociaci mezi obezitou a ri-
zikem nitrodélozniho umrti plodu v zavislosti na véku, parité, koute-
ni, pfijmu alkoholu a kavy, vzdélani, zaméstnani, pohlavi plodu, dia-
betu a hypertenzi. Riziko amrti plodu u zen s BMI vice nez 30 bylo
2,8kréat vyssi, pti vylouceni ostatnich faktorti bylo 3,1.%° Tato studie
by svédcila spise pro kauzalni asociaci.

Obezita zvySuje riziko poterminové gravidity o 26 %.%! Je mozné,
Ze delsi trvani gravidity u obéznich Zen je pri¢inou epidemiologické
asociace s nitrodéloznim tmrtim, ¢im déle téhotenstvi trva, tim je
vyssi riziko nitrodélozniho tmrti, uz jen z diivodu, Ze dité po porodu
nemuZe nitrodélozné umfit. Studie, ktera brala do tivahy i délku téhoten-
stvi, potvrdila zvySené riziko nitrodélozniho imrti u obéznich Zen bez
ohledu na trvani gravidity.®? Riziko nitrodélozniho timrti plodu u obéz-
nich vyrazné nartista po terminu porodu, relativn{ riziko je az 4,6.%

Komplikace za porodu

U obéznich Zen je casto problematicky kardiotokograficky monito-
ring externimi sondami. Casté jsou i anesteziologické komplikace,
nemoznost zavést epiduralni analgezii, naro¢na intubace, naro¢né
zavedeni kanyly a problémy s monitoringem vitalnich funkci matky.
ZvySena retence latek rozpustnych v tucich mize ménit distribuci
1éktt a zptsobit rychlou desaturaci.®* Doporucuje se profylaktické
zavedeni epiduralniho katétru jiz pfed porodem, snizuje potencialni
anesteziologické a porodnické komplikace.®® Obézni rodi¢ky maji vyssi
riziko selhani epiduralni analgezie a potieby opakovaného zavadéni
epidurélniho katétru.®
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Obézni Zeny maji vyssi vyskyt indukovanych porodi a zaroven
i vyssi riziko selhani indukce porodu.®”¢® Pocetné studie zjistily vyssi
riziko porodu cisatskym fezem. Relativni riziko kolisa v jednotlivych
studiich od 1,4 do 5,8.%6%5-72 Barau a spol. ve své observa¢ni studii na
17462 téhotnych nasli pfimou linearni zavislost rizika cisaiského
fezu na BMI matky pfed otéhotnénim.” Jako nejcastéjsi diivod se
uvadi komorbidita matky, makrosomie plodu, téhotenské komplika-
ce, jako je preeklampsie a gestacni diabetes. Néktefi autoii uvazuji
o mozné porodnické prekazce kvtili zbytnéni mékkych porodnich cest
adipdzni tkani.” Zhang a spol. prokazali snizenou délozni kontrakti-
litu u obéznich Zen. Jako dtivod uvadéji zvysené koncentrace chole-
sterolu v plazmé a myometriu obéznich rodicek, cholesterol blokuje
prenos signalu na burikach myometria a snizuje odpovéd myometria
na oxytocinové stimuly.”

VEtsi vyskyt makrosomnich plodii a snizena kontraktilita myome-
tria jsou patrné ditvodem i zvySeného rizika vaginalnich extrakénich
operaci u obéznich Zen,* nékteti autoii popisuji i vyssi riziko selhani
vaginalnich extrakénich operaci u Zen s vy$$im BML® Studie proka-
zaly i niz8i ispésnost vaginalnich porodt po cisatském fezu u obéz-
nich Zen a u Zen, které mezi jednotlivymi porody ptibraly na vaze.”s””

Kojeni
Matet'ska obezita je spojena se sniZenou frekvenci kojeni.”®” Dtivo-
dem mohou byt mechanické obtize nebo endokrinologické faktory.

Téhotenstvi a porod jako rizikové faktory
vzniku obezity

Téhotenstvi je tradicné spojovano s nartistem hmotnosti v jeho pri-
béhu i po ném. Zvyseni hmotnosti o 12-14 kg v gravidité ptedstavu-
je zvySeni mnozstvi télesného tuku o 4-6 kg.% Je to jedna z ptiroze-
nych a biologickych ptic¢in cyklickych zmén hmotnosti.®! Primérny
nartist hmotnosti u Evropanky a Americanky je 1-2 kg 6-18 mésicti
po porodu oproti stavu pred otéhotnénim.®?-% Kolem 20 % Zen pfi-
bere vice nez pét kilo.*® Nadmérny nartist hmotnosti po porodu byva
spojen s nadmérnym nartistem hmotnosti v gravidité, ale tilohu hra-
je i BMI pted otéhotnénim.®-#° Nadmérny nartst hmotnosti v gravi-
dité jde na vrub zmnozeni adip6zni hmoty a ptedstavuje riziko jeji
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retence i v poporodnim obdobi.®’ Az 73 % tézce obéznich Zen udava,
Ze po téhotenstvi jim zustala retence 10 kg a vice.®® Retence tuku po
téhotenstvi miize byt zakladem pro pozdéjsi rozvoj obezity a je riziko-
vym faktorem vSech komplikaci spojenych s obezitou a nadvahou.

Nas soubor

Vliv nadvahy a obezity pred otéhotnénim na priibéh porodu
Nas soubor tvoii 449 primipar, u kterych jsme zaznamenali hmot-
nost pied otéhotnénim, prirtistek hmotnosti béhem gravidity, idaje
o porodu. Pl roku po porodu jsme se dotaznikem ptali na jejich
aktualni hmotnost, na spokojenost se svou hmotnosti, na télesné
aktivity, kojeni.

V nasem souboru mélo BMI pted otéhotnénim vyssi nez 24,9 cel-
kové 77 Zen (17,1 %), BMI vy$si nez 29,9 mélo 21 Zen (graf ¢. 8),
coz souhlasi s publikovanymi studiemi, kde se prevalence nadvahy
a obezity u zen pred otéhotnénim pohybuje od 16 do 28 %.%8:80:%1
Nase hodnoty se pohybuji na dolnim okraji, protoze nas soubor ob-
sahoval pouze prvorodicky, které jsou mladsi a nemaji pripadnou
retenci tuku z predeslych téhotenstvi, nasi zkoumanou populaci tvo-
ti vétSinou obyvatelky hlavniho mésta, kde je tradi¢né vyssi aroven
péce o télo nez na venkové.

21;5%

56; 12 %

H BMI do 24,9
B BMI 25-29,9
B BMI nad 30

372,83 %

Graf ¢. 8: Prevalence nadvahy a obezity pfed otéhotnénim v souboru 449 primipar.
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Tabulka ¢. 11: Demografické charakteristiky souboru Zen rozdéleného dle BMI.

Celkové BMI do 24,9 BMI 25-29,9 BMI nad 30
n=449 n=372 n=56 n=21
Vék
Pramér 28,2 28,2 28,2 27,9
Do 20 let 11,24 % 9,24 % 2,35% 0
21-30 let 338; 75,3 % 279; 75,0 % 43;76,8 % 16; 76,2 %
31-35 let 95;21,2 % 80; 21,5 % 10; 17,9 % 5;23,8 %
Nad 35 let 5 1,1% 411 % 1,18 % 0
Stav
Vdana 318; 70,1 % 266; 71,5 % 38;67,9 % 14; 66,7 %
Svobodna 127; 28,3 % 102; 27,4 % 18; 32,1 % 7,333 %
Rozvedena 4,09 % 411 % 0 0
Vzdélani
Zakladni 18; 4,0 % 16; 4,3 % 2;3,6 % 0
Vyucena 71;15,8 % 57,153 % 9; 16,1 % 5,238 %
Maturita 249; 55,5 % 196; 52,7 % 39; 69,6 % 14; 66,6 %
Vysokoskolské  111; 24,7 % 103; 27,6 % 6; 10,7 % 2,95%

Vsechna demograficka data nejevi statisticky signifikantni rozdily,
az na skutecnost, Ze Zeny s vysokoskolskym vzdélanim jsou signifi-
kantné castéji zastoupeny ve skupiné Zen s normalni BMI (p=0.0008)
(tabulka ¢. 11). Vétsina studii, které hodnotily prevalenci obezity
u Zen pred otéhotnénim, nenasly signifikantni zavislost vyskytu nad-
vahy a obezity na véku a rodinném stavu, podobné jako my. Vzdéla-
ni hodnotily dvé studie, iroveil vzdélani hodnotily dle absolvova-
nych ro¢nikt studia, pod 12 let studia a nad 12 let studia. Obézni
Zeny vykazovaly signifikantné mensi pocet absolvovanych rocnikii
studia oproti Zenam s norméalni hodnotou BMI.37.70:80

Tabulka ¢. 12 zobrazuje prevalenci nékterych porodnickych fak-
tort ve skupiné s normalnim BMI, ve skupiné Zen s nadvahou a u obéz-
nich Zen. Hodnotili jsme statistickou vyznamnost pro obézni samot-
né a pro Zeny s nadvahou a obezitou spolu ve srovnani se skupinou
s normalnim BMI.
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Tabulka ¢. 12: Prevalence nékterych porodnickych faktor v jednotlivych skupinach Zen
rozdélenych dle BMI (2. DP >60 min — trvani druhé doby porodni nad 60 minut, p O — p
hodnota pro obézni vs. normélni BMI, p N+O — p hodnota pro skupinu s nadvahou a obézni
vs. normalni BMI, n.s. — nesignifikantni, nil — nehodnoceno pro malou pocetnost).

Celkové BMido249 BMI25-299 BMI>30 pO pN+O

Prirtstek hmot. 144 (3-33) 149(3-33) 148(5-32) 109(3-19) ns. ns.
+15avice kg 216;481% 181;487% 29;518% 6;285% ns. n.s.

Cisar'sky fez
celkové 49,109% 32,86 % 10;179% 7;333% 0,002 0,002
akutni 35,78%  23,62%  7,125%  5/238% 0,012 0,009
planovany 14;31% 9,24 % 3,54 % 2,95 % n.s. ns.
Forceps 8;,1,8% 7,19 % 1;18% 0 nil nil

Indukce porodu 48,107% 33,89%  10;179% 5238% 0041 0013

Poranéni

Hrazelll.alV.st.  9;20% 0 0 0 nil nil
Pochvy vice nez 113 31;6,9 % 24:53 % 4:71% 3,143% ns. ns.
Oxytocin i.v. 125;278% 94;252%  20;357% 11;524% ns. 0,052

Ditt4000gavice 3578%  26,70%  471% 5238% 0018 ns.
Partneruporodu ~ 303;67,5% 261;712% 30;536%  12,571% ns. 0011

V nasi studii jsme nemohli hodnotit vyskyt klestového porodu
a vyskyt zavaznych poranéni hraze pro jejich malou pocetnost. Stu-
die, které dokazaly zvyseny vyskyt extrak¢nich operaci a zavaznych
perinedlnich ruptur, byly epidemiologické retrospektivni studie na
velkém poctu rodicek.*63858 Ze stejného duvodu jsme nehodnotili
ani vyskyt dystokie ramének v souboru. Nenasli jsme signifikantni
rozdily ve vyskytu nadmérného piirtistku hmotnosti v gravidité, ve
vyskytu planovanych cisarskych fezti, zavaznych poranéni poSevni
stény, definovanych jako poranéni vétsi nez do dolni tfetiny pochvy.
V souladu s publikovanymi pracemi jsme zaznamenali signifikantné
vyssi podil celkovych cisatskych fezti ve skupiné Zen s nadvahou
i obezitou, toto zvyseni bylo zplisobeno zvySenym vyskytem akut-
nich cisatskych fezti u této populace Zen. K analogickym vysledkiim
dosli i Usha Kiran a spol., ktefi zjistili zvySené riziko akutnich, ne
vsak planovanych cisatskych feztt u obéznich Zen.®” Rode a spol. na
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kohorté 8092 Zen prokazali u primipar s nadvéhou a obezitou zvy-
Sené riziko akutnich, ne vsak planovanych cisaiskych fezii. Na dru-
hé strané u obéznich multipar jiz bylo riziko planovanych cisat-
skych tezli vyssi oproti multipardm s norméalnim BMI.#* Prokazali
jsme vyssi vyskyt indukovanych porodi ve skupiné Zen s nadvahou
i obezitou, v souladu s publikovanymi pracemi. Augmentace poro-
du oxytocinem vykazovala jenom slabou statistickou zavislost, a to
jenom v celé skupiné Zen s BMI nad 25,9. Porod makrosomniho
plodu nad 4000 g byl statisticky zvySen jenom u obéznich Zen, u Zen
s nadvahou jsme vyssi vyskyt porodu makrosomniho plodu nezjis-
tili. Japonska retrospektivni studie na 633 Zenach zjistila pomérné
nizkou prevalenci nadvahy a obezity u Zen pted otéhotnénim (8 %),
v jejich skupiné nenasli statisticky signifikantni zavislost makroso-
mie plodu na zvySeném BMI matky. Ostatni studie tuto zavislost
potvrdily, i u Zen s BMI mezi 34,9 a 40, nejenom ve skupiné obéz-
nich Zen. Baeten a spol. ve své studii urcili OR 2,1 pro vyskyt mak-
rosomie u Zen s BMI nad 30 a OR 1,5 u Zen s BMI mezi 25 a 29,9.92
V recentni danské studii se primérna porodni hmotnost déti u po-
rodu v terminu za posledni dekadu zvysila o 62 g a incidence déti
nad 4000 gram stoupla ze 16,7 % na 20,0 %. Jednim z vysvétleni
muze byt pravé nartst prevalence obezity u rodicich Zen.”*°* Pro
nas prekvapivym bylo zjisténi, Zze u Zen s BMI nad 24,9 je signifi-
kantné nizsi ucast partnerti u porodu. Tento fakt velmi pravdépo-
dobné souvisi s vyssi prevalenci vysokoskolsky vzdélanych Zen ve
skupiné s normalnim BMI, u kterych byl partner pfitomen u 85,6 %
porodd, u ostatnich Zen byla pritomnost partnera u porodu ve 49,1 %
(p<0,0001).

Stav pul roku po porodu

Primérna hmotnost Zen v nasem souboru pted otéhotnénim byla
63,2 kg, ptl roku po porodu byla 64,9 kg. Primérné BMI pred oté-
hotnénim bylo 22,4, ptl roku po porodu stouplo na 23,0. Pul roku
po porodu tvoii skupinu zen s BMI nad 24,9 az 25,2 % Zen, 6,0 %
Zen je obéznich (graf ¢ 9). Ze skupiny 372 Zen s normalnim BMI
pred otéhotnénim mé ptl roku po porodu 42 BMI vyssi nez 25,
z toho 2 Zeny jsou obézni (graf ¢. 10). Ve skupiné Zen, které mély
pred porodem nadvahu, zhublo na normalni BMI 5 Zen a do BMI
v pasmu obezity se dostalo 8 Zen. Ostatni zlstavaji v pAsmu nadvahy
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® BMI>30 ® BMI25-29,9 B BMI <25

Pred otéhotnénim Pl roku po porodu

Graf ¢. 9: Srovnani poctii Zen v jednotlivych skupinéch dle BMI pred otéhotnénim a pdl roku
po porodu.

40:108% 205%

B BMI <25
B BMI 25-29,9
B BMI >30

330; 88,7 %

Graf ¢. 10: RozloZeni dle BMI pul roku po porodu ve skupiné Zen s norméalnim BMI pred
otéhotnénim (n=372).

(graf ¢. 11). Ve skupiné Zen, které byly pied otéhotnénim obézni, se
do nizsich kategorii dostaly 4 Zeny, tfi maji BMI v pasmu nadvahy
ajedna Zena je pasmu normy (graf ¢.12).

Pouze 19 % procent Zen pravidelné cvici v dobé ptl roku po po-
rodu, z toho 10,5 % vice nez 2krat tydné (graf ¢. 13). Pul roku po
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5;8,9 %

8;14,3 %

B BMI <25
B BMI 25-29,9
B BMI >30

43;76,8 %

Graf ¢. 11: Rozlozeni dle BMI pul roku po porodu ve skupiné Zen s nadvéhou pfed otéhot-
nénim (n=56).

1,48 %

3;14,3 %

H BMI <25
B BMI 25-29,8
B BMI >30

17:81.0 %

Graf ¢. 12: RozloZeni dle BMI pdl roku po porodu ve skupiné Zen trpicich obezitou v dobé
pred otéhotnénim (n=21).

porodu je nespokojenych s vlastni postavou 30 % prvorodicek (graf
¢. 14). Vyslovené spokojenych je jenom 28 % Zen.

Soubor Zen, které méli v ¢ase pted otéhotnénim norméalni BMI jsme
rozdélili dle BMI ptil roku po porodu, na skupinu Zen s norméalni hmot-
nosti a skupinu Zen s nadvahou anebo obezitou. V téchto skupinach
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47,10,5 %

39; 8,7 %

H Necvici
B Nepravidelné
B 1xtydné

O Vice nez 2xtydné
103; 22,9 %

260; 57,9 %

Graf ¢. 13: Frekvence télesného cviceni v soubour primipar pdl roku po porodu.

. 0,
134; 30 % 124,28 %

B Spokojena
B Vice méné spokojena

B Nespokojena

191;42 %

Graf ¢. 14: Spokojenost s viastni postavou v ¢ase pll roku po porodu.

jsme srovnali prevalenci nékterych demografickych a porodnickych
faktort. Nepotvrdili jsme Zzadnou zavislost mezi vékem, rodinnym sta-
vem a vzdélanim a vzestupem BMI 6 mésicti po porodu (tabulka ¢. 13).

Zeny, které po porodu ziskaji nadvahu, ¢ast&ji naberou 15 a vice
kilogramu v pribéhu gravidity (tabulka ¢. 14). Butte a spol. méte-
nim prokazali, Ze Zeny, které nadmérné piibiraji v téhotenstvi, reti-
nuji hlavné tukovou tkan a ne vodu a bilkoviny.®* Tyto Zeny maji pak
vyssi riziko dlouhodobé retence této tukové tkané a riziko vzniku
nadvahy a obezity. Byly proto navrzeny preventivni programy pro
snizovani nadmérného pribirani v gravidité, coz postihuje zvlasté
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Tabulka ¢. 13: Srovnani demografickych charakteristik u Zen, které se z kategorie normaini
BMI pred otéhotnénim dostaly do kategorie nadvahy aZ obezity.

Celkové BMI do 24,9 BMI nad 25 p
n=372 n=330 n=42
Vék
Primér 28,2 28,2 28,5
Do 20 let 513% 5,15 % 0 nil
21-30 let 283; 76,1 % 252, 76,4 % 31,738 % n.s.
31-35 let 80;21,5% 70, 21,2 % 10; 23,8 % n.s.
Nad 35 let 411% 3;09% 1,24 % nil
Stav
Vdana 266; 71,5 % 238; 721 % 28; 66,7 % n.s.
Svobodna 102; 27,4 % 89; 27,0 % 13; 31,0 % n.s.
Rozvedena 4,09 % 411 % 0 nil
Vzdélani
Zakladni 16; 4,3 % 12;3,6 % 4,95% n.s.
Vyucena 57,153 % 50; 15,2 % 7,16,7 % ns.
Maturita 196; 52,7 % 174; 52,7 % 22,524 % n.s.
Vlysoko$kolské 103; 27,6 % 94; 28,5 % 9,214 % n.s.

Tabulka ¢. 14: Srovnéni nékterych dalSich parametr(i u Zen, které se z kategorie norméaini
BMI pred otéhotnénim dostaly do kategorie nadvahy aZ obezity.

Celkové BMI do 24,9 BMI nad 25 p
n=372 n=330 n=42
Primérmy + hmot. 14,9 14,6 174
+15 kg a vice 181; 48,7 % 151; 45,8 % 30; 71,4 % 0,0018
Sectio caesarea 32;8,6 % 27,82 % 5,11,9 % n.s.
Dité >4000g 26;7,0% 22,6,7% 4,95 % n.s.
Koji piné 188; 50,5 % 172; 52,1 % 16; 38,1 % 0.044
Koji astecné 92; 24,7 % 82; 24,8 % 10; 23,8 % n.s.
Cvici 1x tydné 36;9,7 % 35;10,6 % 1,24 % n.s.
Cvici 2x tydné a vice ~ 40; 10,8 % 33;10,0 % 7,16,6 % n.s.
Necvi¢i /neprav. cviéi  296; 79,6 % 262; 79,4 % 34; 81,0 % n.s.
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nizsi socidlni vrstvy. Nékteré programy byly tspésné i pti redukci
poporodni retence tukové tkané.*> Cisaisky fez jako riziko nasled-
ného vzniku obezity studie shodné s ndmi nepotvrdily. Baker a spol.
prokazali, Ze ve skupiné Zen s nadvahou a obezitou po porodu je
vyssi primérnd hmotnost novorozence, brali v§ak celou skupinu,
i zeny s nadvahou pired otéhotnénim.?” Rovnéz prokazali nizsi vyskyt
nadvahy a obezity u kojicich Zen pil roku a 18 mésici po porodu.
V nasem souboru jsme prokazali protektivni efekt pouze u plné koji-
cich zen, ¢aste¢né kojeni nesnizovalo riziko vzniku nadvahy. Obecné
se uznava aktivni pfistup k matefstvi a doporucuje se aktivni pohyb
v poporodnim obdobi. Jsou vypracované programy zahrnujici dietni
zmény a pohybovy rezim pro matky po porodu. Programy vsak maji
pomérné malou uspésnost pti redukci poporodni retence tuku.”® Ani
review z Cochranovy databaze nepfineslo jasna doporuceni k nékte-
rému preventivhimu programu.”®

Literatura

1. Jensen DM, Damm B Sorensen B et al. Pregnancy outcome and
prepregnancy body mass index in 2459 glucose-tolerant Danish women.
Am J Obstet Gynecol 2003; 189(1): 239-244.

2. Slovacek L, Slovackova B, Pavlik V, Slanska I. Sibutramine — its impact
on health-related quality of life and depression among adult obese non-
diabetic patients. Bratisl Lek Listy 2009; 110(8): 496—499.

3. Krajcovicova R., Hudecek R. Nadvéha a reproduké¢ni funkce zeny.
Praktickad Gynekologie 2008; 12(2): 109-116.

4. Suchanek B Hubacek JA, Kralova L, I, Pinekerova V, Adamkova V.
Actigenetic of ACE gene polymorphism in Czech obese sedentary females.
Physiol Res 2009;58 Suppl 1: S47-S52.

5. Kunesova M, Phinney S, Hainer V et al. The responses of serum and
adipose Fatty acids to a one-year weight reduction regimen in female
obese monozygotic twins. Ann N'Y Acad Sci 2002; 967: 311-323.

6. Tremblay A, Perusse L, Bouchard C. Energy balance and body-weight
stability: impact of gene-environment interactions. Br J Nutr 2004; 92
Suppl 1: S63-S66.

7. Kunesova M, Hainer V, Tvrzicka E et al. Assessment of dietary and
genetic factors influencing serum and adipose fatty acid composition in
obese female identical twins. Lipids 2002; 37(1): 27-32.

8. Allison DB, Miller RA, Austad SN et al. Genetic variability in responses
to caloric restriction in animals and in regulation of metabolism and obesity
in humans. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2001; 56 Spec No 1: 55-65.

DProfitera



64

Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

10.
. Allison DB, Fontaine KR, Manson JE, Stevens J, Vanltallie TB. Annual

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

. Obesity. A report of the Royal College of Physicians. J R Coll Physicians

Lond 1983; 17(1): 5-65.
Haslam DW, James WP Obesity. Lancet 2005; 366(9492): 1197-1209.

deaths attributable to obesity in the United States. JAMA 1999; 282(16):
1530-1538.

Mokdad AH, Marks JS, Stroup DE Gerberding JL. Correction: actual
causes of death in the United States, 2000. JAMA 2005; 293(3):
293-294.

Ezzati M, Lopez AD, Rodgers A, Vander HS, Murray CJ. Selected
major risk factors and global and regional burden of disease. Lancet
2002; 360(9343): 1347-1360.

Popkin BM, Gordon-Larsen P The nutrition transition: worldwide
obesity dynamics and their determinants. Int J Obes Relat Metab Disord
2004; 28 Suppl 3: $2-S9.

Peeters A, Barendregt JJ, Willekens E Mackenbach JB Al MA,
Bonneux L. Obesity in adulthood and its consequences for life ex-
pectancy: a life-table analysis. Ann Intern Med 2003; 138(1): 24-32.

Williamson DE Pamuk E, Thun M, Flanders D, Byers T, Heath C.
Prospective study of intentional weight loss and mortality in never-
smoking overweight US white women aged 40-64 years. Am J Epidemiol
1995; 141(12): 1128-1141.

Lean ME, Powrie JK, Anderson AS, Garthwaite PH. Obesity, weight
loss and prognosis in type 2 diabetes. Diabet Med 1990; 7(3): 228-233.

Ford ES, Giles WH, Dietz WH. Prevalence of the metabolic syndrome
among US adults: findings from the third National Health and Nutrition
Examination Survey. JAMA 2002; 287(3): 356-359.

Kojima S, Funahashi T, Maruyoshi H et al. Levels of the adipocyte-
derived plasma protein, adiponectin, have a close relationship with
atheroma. Thromb Res 2005; 115(6): 483-490.

Corti R, Hutter R, Badimon JJ, Fuster V. Evolving concepts in the triad
of atherosclerosis, inflammation and thrombosis. J Thromb Thrombolysis
2004; 17(1): 35-44.

Wolf HK, Tuomilehto J, Kuulasmaa K et al. Blood pressure levels in

the 41 populations of the WHO MONICA Project. J Hum Hypertens
1997; 11(11): 733-742.

Cassano PA, Segal MR, Vokonas PS, Weiss ST. Body fat distribution,
blood pressure, and hypertension. A prospective cohort study of men in
the normative aging study. Ann Epidemiol 1990; 1(1): 33-48.

Skurk T, Hauner H. Obesity and impaired fibrinolysis: role of adipose

production of plasminogen activator inhibitor-1. Int J Obes Relat Metab
Disord 2004; 28(11): 1357-1364.

DProfitera



Vliv obezity na prob&h porodu a zmé&ny hmotnosti u Zen... 65

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Wannamethee SG, Shaper AG, Durrington PN, Perry LJ. Hypertension,
serum insulin, obesity and the metabolic syndrome. J Hum Hypertens
1998; 12(11): 735-741.

Kenchaiah S, Gaziano JM, Vasan RS. Impact of obesity on the risk of
heart failure and survival after the onset of heart failure. Med Clin North
Am 2004; 88(5): 1273-1294.

Sims EA, Danforth E Jr, Horton ES, Bray GA, Glennon JA, Salans LB.
Endocrine and metabolic effects of experimental obesity in man. Recent
Prog Horm Res 1973; 29: 457-496.

Stevens J, Couper D, Pankow J et al. Sensitivity and specificity of
anthropometrics for the prediction of diabetes in a biracial cohort. Obes
Res 2001; 9(11): 696-705.

Green BB, Weiss NS, Daling JR. Risk of ovulatory infertility in relation
to body weight. Fertil Steril 1988; 50(5): 721-726.

Laven JS, Imani B, Eijkemans MJ, Fauser BC. New approach to
polycystic ovary syndrome and other forms of anovulatory infertility.
Obstet Gynecol Surv 2002; 57(11): 755-767.

Kasim-Karakas SE, Almario RU, Gregory L, Wong R, Todd H, Lasley
BL. Metabolic and endocrine effects of a polyunsaturated fatty acid-
rich diet in polycystic ovary syndrome. J Clin Endocrinol Metab 2004;
89(2): 615-620.

Rimm AA, Werner LH, Yserloo BV, Bernstein RA. Relationship of ovesity
and disease in 73,532 weight-conscious women. Public Health Rep 1975;
90(1): 44-51.

Schonfeld G, Patterson BW, Yablonskiy DA et al. Fatty liver in familial
hypobetalipoproteinemia: triglyceride assembly into VLDL particles is
affected by the extent of hepatic steatosis. J Lipid Res 2003; 44(3):
470-478.

Sebire NJ, Jolly M, Harris JP et al. Maternal obesity and pregnancy
outcome: a study of 287,213 pregnancies in London. Int J Obes Relat
Metab Disord 2001; 25(8): 1175-1182.

Kanagalingam MG, Forouhi NG, Greer IA, Sattar N. Changes in
booking body mass index over a decade: retrospective analysis from a
Glasgow Maternity Hospital. BJOG 2005; 112(10): 1431-1433.

Yu CK, Teoh TG, Robinson S. Obesity in pregnancy. BJOG 2006; 113(10):
1117-1125.

Pathi A, Esen U, Hildreth A. A comparison of complications of pregnancy
and delivery in morbidly obese and non-obese women. J Obstet Gynaecol
2006; 26(6): 527-530.

Weiss JL, Malone FD, Emig D et al. Obesity, obstetric complications
and cesarean delivery rate - a population-based screening study. Am J
Obstet Gynecol 2004; 190(4): 1091-1097.

DProfitera



66

Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Abenhaim HA, Kinch RA, Morin L, Benjamin A, Usher R. Effect of
prepregnancy body mass index categories on obstetrical and neonatal
outcomes. Arch Gynecol Obstet 2007; 275(1): 39-43.

O'Brien TE, Ray JG, Chan WS. Maternal body mass index and the risk of
preeclampsia: a systematic overview. Epidemiology 2003; 14(3): 368-374.

Sharma S, Monga D. Venous thromboembolism during pregnancy and
the post-partum period: incidence and risk factors in a large Victorian
health service. Aust N Z J Obstet Gynaecol 2008; 48(1): 44—49.

O'Sullivan JB, Mahan CM. Diabetes subsequent to the birth of a large
baby: a 16-yr prospective study. J Chronic Dis 1980; 33(1): 37-45.

Rode L, Nilas L, Wojdemann K, Tabor A. Obesity-related complications
in Danish single cephalic term pregnancies. Obstet Gynecol 2005;
105(3): 537-542.

Andreasen KR, Andersen ML, Schantz AL. Obesity and pregnancy.
Acta Obstet Gynecol Scand 2004; 83(11): 1022-1029.

Glazer NL, Hendrickson AE Schellenbaum GD, Mueller BA. Weight
change and the risk of gestational diabetes in obese women.
Epidemiology 2004; 15(6): 733-737.

Paladini D. Sonography in obese and overweight pregnant women:
clinical, medicolegal and technical issues. Ultrasound Obstet Gynecol
2009; 33(6): 720-729.

Dashe JS, McIntire DD, Twickler DM. Effect of maternal obesity on
the ultrasound detection of anomalous fetuses. Obstet Gynecol 2009;
113(5): 1001-1007.

Waller DK, Mills JL, Simpson JL et al. Are obese women at higher risk
for producing malformed offspring? Am J Obstet Gynecol 1994; 170(2):
541-548.

Watkins ML, Rasmussen SA, Honein MA, Botto LD, Moore CA. Mater-
nal obesity and risk for birth defects. Pediatrics 2003; 111(5 Part 2):
1152-1158.

Moore LL, Singer MR, Bradlee ML, Rothman KJ, Milunsky A. A
prospective study of the risk of congenital defects associated with
maternal obesity and diabetes mellitus. Epidemiology 2000; 11(6):
689-694.

Feldman B, Yaron Y, Critchfield G et al. Distribution of neural tube
defects as a function of maternal weight: no apparent correlation. Fetal
Diagn Ther 1999; 14(3): 185-189.

Jolly MC, Sebire NJ, Harris JB Regan L, Robinson S. Risk factors for
macrosomia and its clinical consequences: a study of 350,311 preg-
nancies. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 2003; 111(1): 9-14.
McGuire W, Dyson L, Renfrew M. Maternal obesity: consequences for

children, challenges for clinicians and carers. Semin Fetal Neonatal Med
2009.

DProfitera



Vliv obezity na prob&h porodu a zmé&ny hmotnosti u Zen... 67

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Khashan AS, Kenny LC. The effects of maternal body mass index on
pregnancy outcome. Eur J Epidemiol 2009; 24(11): 697-705.

Jaipaul JV, Newburn-Cook CV, O'Brien B, Demianczuk N. Modifiable
risk factors for term large for gestational age births. Health Care Women
Int 2009; 30(9): 802-823.

Hoegsberg B, Gruppuso PA, Coustan DR. Hyperinsulinemia in
macrosomic infants of nondiabetic mothers. Diabetes Care 1993; 16(1):
32-36.

Portman OW, Behrman RE, Soltys P. Transfer of free fatty acids across
the primate placenta. Am J Physiol 1969; 216(1): 143-147.
Thomas CR. Placental transfer of non-esterified fatty acids in normal
and diabetic pregnancy. Biol Neonate 1987; 51(2): 94-101.

Cedergren MI. Maternal morbid obesity and the risk of adverse
pregnancy outcome. Obstet Gynecol 2004; 103(2): 219-224.

Cnattingius S, Bergstrom R, Lipworth L, Kramer MS. Prepregnancy
weight and the risk of adverse pregnancy outcomes. N Engl J Med 1998;
338(3): 147-152.

. Kristensen J, Vestergaard M, Wisborg K, Kesmodel U, Secher NJ.

Pre-pregnancy weight and the risk of stillbirth and neonatal death. BJOG
2005; 112(4): 403-408.

Caughey AB, Stotland NE, Washington AE, Escobar GJ. Who is at
risk for prolonged and postterm pregnancy? Am J Obstet Gynecol 2009;
200(6): 683-685.

Nohr EA, Bech BH, Davies MJ, Frydenberg M, Henriksen TB, Olsen J.
Prepregnancy obesity and fetal death: a study within the Danish National
Birth Cohort. Obstet Gynecol 2005; 106(2): 250-259.

Smith GC. Estimating risks of perinatal death. Am J Obstet Gynecol
2005; 192(1): 17-22.

Saravanakumar K, Rao SG, Cooper GM. The challenges of obesity
and obstetric anaesthesia. Curr Opin Obstet Gynecol 2006; 18(6): 631—
635.

Saravanakumar K, Rao SG, Cooper GM. Obesity and obstetric
anaesthesia. Anaesthesia 2006; 61(1): 36-48.

Dresner M, Brocklesby J, Bamber J. Audit of the influence of body
mass index on the performance of epidural analgesia in labour and the
subsequent mode of delivery. BJOG 2006; 113(10): 1178-1181.

Usha Kiran TS, Hemmadi S, Bethel J, Evans J. Outcome of pregnancy
in a woman with an increased body mass index. BJOG 2005; 112(6):
768-772.

Kabiru W, Raynor BD. Obstetric outcomes associated with increase in
BMI category during pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2004; 191(3):
928-932.

DProfitera



68

Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Chu SY, Kim SY, Schmid CH et al. Maternal obesity and risk of cesarean
delivery: a meta-analysis. Obes Rev 2007; 8(5): 385-394.

Vahratian A, Siega-Riz AM, Savitz DA, Zhang J. Maternal pre-
pregnancy overweight and obesity and the risk of cesarean delivery in
nulliparous women. Ann Epidemiol 2005; 15(7): 467-474.

Naftalin J, Paterson-Brown S. A pilot study exploring the impact of
maternal age and raised body mass index on caesarean section rates. J
Obstet Gynaecol 2008; 28(4): 394-397.

Dempsey JC, Ashiny Z, Qiu CE Miller RS, Sorensen TK, Williams
MA. Maternal pre-pregnancy overweight status and obesity as risk
factors for cesarean delivery. J Matern Fetal Neonatal Med 2005; 17(3):
179-185.

Barau G, Robillard PY, Hulsey TC et al. Linear association between
maternal pre-pregnancy body mass index and risk of caesarean section
in term deliveries. BJOG 2006; 113(10): 1173-1177.

Crane SS, Wojtowycz MA, Dye TD, Aubry RH, Artal R. Association
between pre-pregnancy obesity and the risk of cesarean delivery. Obstet
Gynecol 1997; 89(2): 213-216.

Zhang J, Bricker L, Wray S, Quenby S. Poor uterine contractility in
obese women. BJOG 2007; 114(3): 343-348.

Juhasz G, Gyamfi C, Gyamfi B Tocce K, Stone JL. Effect of body mass
index and excessive weight gain on success of vaginal birth after cesarean
delivery. Obstet Gynecol 2005; 106(4): 741-746.

Durnwald CB Ehrenberg HM, Mercer BM. The impact of maternal
obesity and weight gain on vaginal birth after cesarean section success.
Am J Obstet Gynecol 2004; 191(3): 954-957.

Li R, Ogden C, Ballew C, Gillespie C, Grummer-Strawn L. Prevalence
of exclusive breastfeeding among US infants: the Third National Health
and Nutrition Examination Survey (Phase II, 1991-1994). Am J Public
Health 2002; 92(7): 1107-1110.

Donath SM, Amir LH. Does maternal obesity adversely affect breast-
feeding initiation and duration? J Paediatr Child Health 2000; 36(5):
482-486.

Gunderson EB Abrams B, Selvin S. Does the pattern of postpartum
weight change differ according to pregravid body size? Int J Obes Relat
Metab Disord 2001; 25(6): 853-862.

Rodin J, Radke-Sharpe N, Rebuffe-Scrive M, Greenwood MR. Weight
cycling and fat distribution. Int J Obes 1990; 14(4): 303-310.

Schauberger CW, Rooney BL, Brimer LM. Factors that influence weight
loss in the puerperium. Obstet Gynecol 1992; 79(3): 424-429.

Ohlin A, Rossner S. Maternal body weight development after pregnancy.
Int J Obes 1990; 14(2): 159-173.

DProfitera



Vliv obezity na prob&h porodu a zmé&ny hmotnosti u Zen... 69

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

Rookus MA, Rokebrand B Burema J, Deurenberg P. The effect of
pregnancy on the body mass index 9 months postpartum in 49 women.
Int J Obes 1987; 11(6): 609-618.

Smith DE, Lewis CE, Caveny JL, Perkins LL, Burke GL, Bild DE.
Longitudinal changes in adiposity associated with pregnancy. The
CARDIA Study. Coronary Artery Risk Development in Young Adults Study.
JAMA 1994; 271(22): 1747-1751.

Linne Y, Dye L, Barkeling B, Rossner S. Long-term weight development
in women: a 15-year follow-up of the effects of pregnancy. Obes Res
2004; 12(7): 1166-1178.

Boardley DJ, Sargent RG, Coker AL, Hussey JR, Sharpe PA. The
relationship between diet, activity, and other factors, and postpartum
weight change by race. Obstet Gynecol 1995; 86(5): 834-838.

Parker JD, Abrams B. Differences in postpartum weight retention
between black and white mothers. Obstet Gynecol 1993; 81(5 (Pt 1)):
768-774.

Butte NE Ellis KJ, Wong WW, Hopkinson JM, Smith EO. Composition
of gestational weight gain impacts maternal fat retention and infant
birth weight. Am J Obstet Gynecol 2003; 189(5): 1423-1432.

Rossner S. Pregnancy, weight cycling and weight gain in obesity. Int J
Obes Relat Metab Disord 1992; 16(2): 145-147.

Sarkar RK, Cooley SM, Donnelly JC, Walsh T, Collins C, Geary MP
The incidence and impact of increased body mass index on maternal
and fetal morbidity in the low-risk primigravid population. J Matern
Fetal Neonatal Med 2007; 20(12): 879-883.

Baeten JM, Bukusi EA, Lambe M. Pregnancy complications and out-
comes among overweight and obese nulliparous women. Am J Public
Health 2001; 91(3): 436-440.

Orskou J, Kesmodel U, Henriksen TB, Secher NJ. An increasing
proportion of infants weigh more than 4000 grams at birth. Acta Obstet
Gynecol Scand 2001; 80(10): 931-936.

Wisborg K, Kesmodel U, Henriksen TB, Olsen SE Secher NJ. Exposure

to tobacco smoke in utero and the risk of stillbirth and death in the first
year of life. Am J Epidemiol 2001; 154(4): 322-327.

Olson CM, Strawderman MS, Reed RG. Efficacy of an intervention to
prevent excessive gestational weight gain. Am J Obstet Gynecol 2004;
191(2): 530-536.

Chang MW, Nitzke S, Guilford E, Adair CH, Hazard DL. Motivators and
barriers to healthful eating and physical activity among low-income over-
weight and obese mothers. J Am Diet Assoc 2008; 108(6): 1023-1028.

Baker JL, Gamborg M, Heitmann BL, Lissner L, Sorensen TI,
Rasmussen KM. Breastfeeding reduces postpartum weight retention.
Am J Clin Nutr 2008; 88(6): 1543-1551.

DProfitera



70 Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

98. Ostbye T, Krause KM, Lovelady CA et al. Active Mothers Postpartum:
a randomized controlled weight-loss intervention trial. Am J Prev Med
2009; 37(3): 173-180.

99. Amorim AR, Linne YM, Lourenco PM. Diet or exercise, or both, for
weight reduction in women after childbirth. Cochrane Database Syst
Rev 2007; (3): CD005627.

Profdtera



Kontrolni vySetreni po Sestinedéli,
kojeni a antikoncepce

Kontrolni vySetieni po Sestinedéli

Sestinedéli je definované jako obdobi za¢inajici 2 hodiny po porodu pla-
centy a trvajici 6 tydnti. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) pou-
Ziva tuto definici dodrzujic tradi¢ni praktiky mnoha kultur, které posky-
tuji zvlastni oporu a pomoc Zenam 40 dni po porodu (www.who.int/
/reproductive-health). Béhem toho obdobi by méla probihat tplna
resorpce téhotenskych zmén a u nekojici Zeny by mélo nastat prvni
menstruacni krvaceni.

V nasich ucebnicich se doporucuje rutinni vysetieni Zen po skon-
Ceni Sestinedéli. VySetteni provadi gynekolog, nejcastéji obvodni gy-
nekolog. Soucéasti vysetfeni ma byt dotaz na moceni, stolici a kojeni.
Soucasti vysetfeni ma byt kompletni vaginalni vySetfeni. Dotaz na
sexualitu a pfipadné sexualni dysfunkce a pouceni o antikoncepci
neni v ucebnici jako bézna soucast vysetfeni udavan.! V nejrozsite-
néjsi némecké ucebnici je doporucovano vysetieni gynekologem po
Sesti tydnech od porodu, soucasti ma byt i porada o planovaném
rodic¢ovstvi a kontraceptivnich metodach.? V USA, Velké Britanii,
Austrélii a Kanadé provadi vysetieni po porodu vS§eobecny prakticky
nebo rodinny 1ékat, ptipadé skolend porodni asistentka. Vaginalni
vysetieni neni jeho rutinni soucasti.>

Soucasti naseho dotazniku byla i ¢ast o rutinnim vysetfeni po
Sestinedéli, zajimal nas pohled Zen na jeho pritbéh, na moznost kon-
zultace problémt a na pfistup gynekologli k otazce antikoncepce
v poporodnim obdobi.

Rutinni prohlidku po Sestinedéli absolvovalo 430 Zen (93,9 %).
V dotazniku jsme se zajimali, zda bylo soucasti prohlidky i vaginalni
vysetieni, jestli byla nedélka dotazovana na mocovou kontinenci, na
problémy se stolici, na bolestivost v oblasti porodniho poranéni a na
pripadné sexualni dysfunkce (tabulka ¢. 15).

Vaginalni vySetfeni je soucasti rutinni kontroly po Sestinedéli té-
meér v 99 % piipada. Je to dilezité na posouzeni stavu zhojeni pora-
néni, na zjiSténi tonu levatort a na vylouceni pfipadného rozvoje
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Tabulka ¢. 15: Frekvence nékterych soucasti rutinniho vySetfeni Zen po Sestinedéli.

Pribéh vysetieni po Sestinedéli u 430 primipar

vaginalné vysetfena 424 98,6 %
tdzana na mocovou inkontinenci 70 163 %
tazéna na problémy se stolici 49 M4 %
tazana na bolesti v oblasti porodniho poranéni 165 384 %
obecny dotaz na kvalitu sexuélniho Zivota 122 284 %
konkrétni patrani po sexualnich dysfunkcich 38 88 %

vcasnych forem descenzli vnitinich rodidel. Zjisténé defekty je moz-
né Casteéné nebo uplné vytesit véasnou rehabilitaci. Jenom méné
nez 12 % Zen bylo tazano na problémy se stolici a na konkrétni sexu-
alni problémy bylo tazdno méné nez 9 % nedélek (tabulka ¢. 15).

36 zen se aktivné ptalo na néktery sviij konkrétni zdravotni pro-
blém. Nejcastéji (v 15 ptipadech) Zeny konzultovaly bolesti v oblasti
pochvy a hraze pii styku, 10 Zen si stéZovalo na mocovou inkonti-
nenci, 5 Zen mélo pocit infekce pochvy, 2 Zeny konzultovaly ztratu
sexualni touhy, pocit ztuZeni pochvy a krvaceni po styku, jedna Zena
si stézovala na pfilisné uvolnéni pochvy, plynatost a strach z nesprav-
ného hojeni poranéni.

Co se tyce sexualniho poradenstvi, nejcastéji obvodni gynekolog
probiral otazky vhodné antikoncepce (ve 130 ptipadech; 30,2 %),
otazky moznych zmén a problémt v sexualnim Zivoté probiralo pou-
ze 34 1ékart (7,9 %).

Trinact Zen udava, ze mélo dotaz na lékare, ale nezeptalo se,
nejcastéji se jednalo o otazky tykajici se sexualniho Zivota (9), jedna
Zena se chtéla zeptat na iinik moci a na 1é¢bu hemeroidt, 2 Zeny uda-
vaji, Ze mély dotazti mnoho, ale nezeptaly se. Nejcastéjsim dtivodem
nepolozZeni otazky byl stud (9), nedtvéra v 1ékate byla pri¢inou jenom
jednou, jednou lékar u vySetieni spéchal, jedna Zena se zapomnéla
zeptat a jedna se nezeptala, protoZe je z ordinace do ¢ekarny slyset.

Rutinni prohlidku po Sestinedéli v nasem souboru absolvovalo
pres 90 % Zen. Tato zdravotnicka sluzba je v zapadnim svété Casto
vyuZivana, navstévnost udavaji autoti nad 90 %.5” Na druhé strané
se jedna o studie na zakladé udaju ziskanych od rodicek, stejné jako
v nasi praci. Zeny spolupracujici na studii jisté ¢ast&ji spolupracuji
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i se zdravotnickymi pracovniky. V Tanzanii absolvuje poporodni kon-
trolu 2-13 % Zen v zavislosti od regionu.® V nasem souboru prohlid-
ku neabsolvovalo 28 Zen, z nichz 3 (10,7 %) mély nedostatecnou
i prenatalni péc¢i (méné nez 7 kontrol v prenatalni poradné), celkové
nedostatecnou prenatalni péci mélo 2,8 % rodicek, rozdil vsak neni
statisticky signifikantni. Pozitivnim jevem je, Ze vaginalni vySetfeni
bylo témét vzdy soucasti vySetteni. Nékteti autoti ho rutinné nedo-
porucuji, protoZe na zjisténi subinvoluce délohy je nedostatecné.>’
Vaginalni vySetteni jako soucast rutinni poporodni prohlidky byva
provadéno v 65-77 % vySetieni.*!® Kompletni vaginalni vySetieni
neni zaméfeno pouze na diagnézu délozni subinvoluce, mélo by po-
soudit i stav zhojeni poranéni cervixu, pochvy a hraze a stav tonu
panevniho dna, proto je nedilnou soucasti poporodniho vysetieni.
Anamnestické patrani po mocové inkontinenci, problémech s konec-
nikem a sexualnich problémech bylo provedeno v nedostate¢ném
procentu prenatalnich vysetfeni, a to i pfes to, Ze je to obecné dopo-
rucovano a postpartalni mocova inkontinence miuze postihnout az
34 % zen." Vcasné poznani a nasledna vcasna rehabilitace vyrazné
zlepsuji stav panevniho dna a snizuji vyskyt inkontinence.'>!* Dotaz-
nikova studie u praktickych lékatt v Australii, ktefi provadéji rutinni
prohlidky po porodu, prokazala také nizky zajem lékaiti o vyskyt
mocové inkontinence (8,6 %), problémy se stolici (19, 4%) a sexua-
litu (19,4 %) u Zen po Sestinedéli. Vyssi zajem o sexudlni problémy
prokazuji zeny lékarky, které i Castéji provadéji vaginalni vysetieni.*

V nasem souboru bylo 30,2 % Zen svym gynekologem pouceno
o antikoncepci, o zménach a vyskytu problémt v sexuadlnim Zivoté
bylo informovano 7,9 % Zzen. Tuto diskrepanci mozZno ¢aste¢né vy-
svétlit i ¢innosti farmaceutickych firem, které informuji 1ékate o svych
kontracep¢nich prosttedcich i pro kojici Zeny. Barrettova a spol. ve
své studii zjistila, Ze o antikoncepci bylo informovéano pies 95 % Zen,
zatimco o moznych sexudlnich problémech po porodu pouze 18 %
Zen, 15 % Zen se aktivné ptalo na feSeni svych zdravotnich problé-
m, v naSem souboru to bylo jenom 8 % Zen.!°

3 % Zen v nasem souboru udava, ze mélo dotaz na lékate, ktery
nepolozily, v Barretové studii to bylo 5 % zZen, v obou souborech
nejcastéj$im tématem nepoloZenych otazek bylo sexualni zdravi.
Pozitivnim zjisténim je, Ze jen v jednom piipadé byl dtivodem nepo-
lozeni otazky spéch lékare.

DProfitera



74 Z&humensky, J.: Kvalita Zivota Zen v poporodnim obdobf

Kojeni a antikoncepce u Zen po porodu

Béhem téhotenstvi stoupaji hladiny cirkulujiciho estradiolu az do
100nésobku v dobé pied terminem porodu. Stoupajici estrogeny sti-
muluji hypofyzu k produkci prolaktinu, zaroven vsak blokuji jeho
Gcinky v prsnich alveolarnich buiikach.'*'> Po porodu placenty kle-
saji hladiny estrogenti a progesteronu na hladiny normalni pro foli-
kularni faze béhem 2-3 dna, hladiny prolaktinu klesnou za 7 dni.
Po tomto case se obnovi GnRH pulzatility, ale hypofyza je na ni jesté
2-4 tydny rezistentni, po tomto ¢ase zac¢nou hladiny FSH a LH stou-
pat a obnovi se ovulace.'® Pii hormonélni analyze ve skupiné nekoji-
cich Zen po porodu se zjistilo, Ze zddna neméla ovulaci diive nez 26
dni po porodu, 50 % z nich mélo ovulaci pied skoncenim Sestine-
d&li.””'8 6678 % zen ovuluje pted prvni menstruaci po porodu.’® Zeny,
které dostavaji 1éky na potlaceni sekrece prolaktinu (bromokryptin)
se vraceji k normalni hypopituitarni sekreci jiz 14 dni po porodu.®

Zvysené hladiny prolaktinu u kojicich Zen potlacuji normalni pul-
zatilni sekreci GnRH, ¢imz je zablokovana sekrece LH a FSH v hypo-
fyze. Vysledkem je pokles hladin estradiolu a inhibice ovulace. Tento
proces predstavuje zaklad pro laktacni amenoreu a antikoncepci.?!
Po porodu nastupuje laktace po porodu placenty, kdy se ztraci bloku-
jici i¢inek progesteronu a estrogenti. U kojicich Zen bazalni hladiny
prolaktinu klesaji na 50 % v prvnim tydnu po porodu a do 3 mésict
klesnou na bazalni hladiny.*? Po taktilni stimulaci bradavky dochazi
k rychlému vzestupu hladiny prolaktinu na 10-20nasobky bazalni
hladiny, maximum dosdhne 30 minut po zacatku kojeni. Deset mi-
nut po skonceni kojeni hladiny prolaktinu kontinualné padaji, za 2—
3 hodiny dosdhnou bazalu. Zvysené hladiny prolaktinu indukované
kojenim zvysuji tvorbu mléka pro dalsi kojeni. Magnituda vzestupu
prolaktinu béhem kojeni koreluje s intenzitou a frekvenci ptiklada-
ni.? Pfi del$im intervalu mezi kojenim je i vétsi pokles hladiny pro-
laktinu. Bazalni sérové hladiny prolaktinu u lakta¢ni amenorey jsou
vyssi nez u Zen menstruujicich béhem kojeni. Trvani postpartalni ame-
norey je zavislé na poctu vzestupti hladiny prolaktinu.?! Zacatek pfi-
krmovani je spojen s rychlym poklesem trvani kojeni a nasledné
i poklesem bazalnich hladin prolaktinu, ¢imz se zvySuje sekrece es-
trogent a dochéazi k ovulaci. Ovulace zpravidla nastupuje cca do 6
tydntt od zacatku ptikrmovani.?* Lakta¢ni amenorea pfi plném koje-
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ni u primitivnich narodii je nejefektivnéjsi forma antikoncepce.?
V Africe a Asii kojeni snizuje fertilitu v priméru o 30 %.% Interval
mezi porody kratsi nez 2 roky je spojen s vyssi incidenci plodt s nizkou
porodni hmotnosti, pfed¢asnymi porody, neonatalni imrtnosti a se-
kundérni mortalitou starsiho ditéte.?”

Kontracep¢ni efekt kojeni zavisi na délce intervalu mezi porody,
na nutri¢nim stavu matky, na intenzité a frekvenci kojeni a na inten-
zité ptikrmovani.?! PIné kojici Zeny (i v no¢nich intervalech) prvnich
6 mésict po porodu, které maji amenorrhoe, maji pomérné vysokou
ochranu — 98 %. Pokud se v té dobé objevi menstruace, riziko ovula-
ce stoupa.'”?® Pti plném nebo témét plném kojeni ztistane bez men-
struace ptiblizné 70 % Zen prvnich 6 mésicti, 37 % Zen zlstane bez
menstruace cely rok, pti plném kojeni cely rok je antikoncepc¢ni ci-
nek kolem 92 %.2® Pfikrmovani zvySuje riziko otéhotnéni i u ame-
norhoické kojici Zeny.?* Polovina Zen, které nekoji plné, dostane ovu-
laci do 6 tydnt od zacatku prikrmovani.

Bylo stanoveno, ze minimalné 5 kojeni za den o celkovém trvani
65 minut zabezpeci supresi ovulace.* V dobfte Zivené populaci v Aus-
tralii ma méné nez 20 % ovulaci béhem kojeni prvnich 6 mésicti po
porodu a méné nez 25 % menstruuje. Nejenom cas prikrmovani, ale
i jeho mnozstvi souvisi s nastupem ovulace.?! Studie Pereza a spol.
dokazala, Ze plné kojici matka méa $anci dostat ovulaci pted koncem
devatého tydne po porodu méné nez 1 %. Kdyz nadale plné koji,
Sance se zvySuje na 17 % do 12 tydnti a 36 % do 18 tydnt po poro-
du. Dvé Zeny ve studii otéhotnély béhem plného kojeni.*

Short a spol. zjistili, Ze ze skupiny Zen s lakta¢ni amenoreou, kte-
ré maji nechrdnény styk, 1,7 % otéhotni prvnich 6 mésict, 7 % do
roka a do dvou let 13 %.%2 U kojicich Zzen s menstruaci je riziko oté-
hotnéni prvnich 6 mésicti 36 % a do roka otéhotni 55 % menstruuji-
cich kojicich Zen.*® Jenom 2,6 % kojicich Zen otéhotni pted prvni
menstruaci, priumérny ¢as koncepce po prvni menstruaci po porodu
je 2—3 mésice pro nekojici Zeny a 2—4 mésice pro kojici Zeny.>*

Jenom plné kojici Zeny s amenorrhoe maji prvnich 6 mésict kon-
tracep¢ni ochranu srovnatelnou s hormonalni antikoncepci — cca
98 %, kdyz se objevi v té dobé menstruace, riziko otéhotnéni se i pres
plné kojeni zvySuje. Prikrmovani zvySuje riziko otéhotnéni i u Zeny
bez menstruace. 100% ochrana pted otéhotnénim je u kojici Zeny
zachovana jenom 10 tydnt po porodu.®
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Tabulka ¢. 16: Druh antikoncepce, ktery pouZivali sexualné aktivni pary v case zaCatku
pohlavniho Zivota po porodu a v ¢ase ptil roku po porodu.

Druh antikoncepce Prvni pohlavni styky 6 mésicti po porodu
N % N %
Hormonalini tabletova 9 22,1 126 29,6
Hormonalni injek&ni 14 33 15 35
Nitrodélozni télisko 5 1,2 10 2,3
Kondom 108 254 101 23,7
PreruSovana souloz 84 19,7 83 19,5
Spermicid 1 0,2 2 0,5
Neplodné dny 4 0,9 4 0,9
Jenom kojeni 109 25,6 66 15,5
Zadna (nekoji) 7 1,6 19 45

Nedavné téhotenstvi a péce o dité predstavuji silnou motivaci
k antikoncepci. U nekojicich Zen miize ovulace nastat do 4 tydnt od
porodu. Proto néktefi autoti doporucuji prvni vySetfeni a poporodni
konzultaci jiz 3 tydny po porodu.*® V nasi nemocnici po porodu do-
stavaji zeny kromé propoustéci zpravy i kompletni a podrobné infor-
mace o moznych problémech v sestinedéli a o moznosti ochrany pred
néslednym nechténym otéhotnénim.

I pfi plném kojeni by se mélo zacit s pouzivanim kontracep¢ni
metody 3 mésice po porodu, nekojici Zena by se méla chranit od 3.
tydne. U Zeny po potratu do 12 tydne by se mélo zacit s kontracepci
v podstaté hned od prvnich sexualnich stykd, u ukonceni téhotenstvi
po 12. tydnu by se mélo zacit s kontracepci 3 tydny po potratu.

ProtoZe nebyla provedena relevantni studie o antikoncepc¢nich
zvycich Zen po prvnim porodu v Ceské republice, sou¢asti dotazniki
byly i dotazy na uzivanou antikoncepci u sexualné aktivnich Zen.
Chtéli jsme zjistit, jak kojeni ovliviiuje uzivani antikoncepce, jak kon-
zultace gynekologa po Sestinedéli ovlivni uzivani nékteré antikon-
cep¢ni metody, a zajimalo nés, jakou metodou se chrani Zeny po
cisatském fezu, které nechténa gravidita dfive nez rok po porodu
primo ohroZuje. PIné hojeni jizvy po cisarském fezu trvad minimalné
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Tabulka ¢. 17: Frekvence kojeni ve skupiné primipar v ¢ase 6 tydnt po porodu a v ¢ase 6
mésicl po porodu.

Kojeni 6 tydnu po porodu 6 mésicli po porodu
N % N %
Piné 353 82,9 205 48,1
Castetné 55 12,9 107 25,1
Nekoji 18 42 114 26,8

pul roku.*” Kdyz Zena rodi v obdobi krat$im nez 18 mésicti po prede-
Slém cisai'ském fezu, je riziko symptomatické ruptury jizvy 3x vyssi.®®

V dobé obdrzeni dotaznikti bylo sexualné aktivnich 426 Zen. Pii
prvnich stycich po porodu pouzivalo néjaky druh antikoncepce kro-
mé kojeni 310 (72,8 %) Zen, 6 mésicti po porodu se dodate¢né chra-
nilo 341 (80,0 %) Zen. Van Wouve a spol. v telefonickém priazkumu
v Nizozemi zjistil, Ze ptil roku po porodu pouziva dodatecnou kont-
racepci 55 % oslovenych zen (30 % pouziva prezervativ, 22 % hor-
monalni kontracepci a 3 % ostatni metody).>* Nase konkrétni vy-
sledky jsou uvedeny v tabulce ¢. 16. Dalsim dotazem byl dotaz na
kojeni, analyzovali jsme pouze soubor Zen, které zacali sexualné zit
v ¢ase pul roku po porodu (n=426), vysledky jsou zahrnuty v tabul-
ce ¢. 17.

Pod hormonalni tabletovou antikoncepci jsme rozuméli Cisté ges-
tagenovou nebo kombinovanou estrogen-progesteronovou antikon-
cepci. Cisté gestagenova peroralni antikoncepce se v sou¢asnosti po-
vazuje za nejvice spolehlivou a vhodnou metodu. Dle nékterych stu-
dii dokonce mirné zvysuje produkci matetského mléka a zZeny uziva-
jici cisté progesteronovou antikoncepci koji déle a pozdéji zacinaji
dokrmovat.“# V osmileté follow up studii déti kojenych matkami,
které uzivaly hormonéalni kontracepci, se nenasel zadny dtisledek na
vyskyt nemoci, inteligenc¢ni tiroven a psychologicky vyvoj.*

Bariérova kontracepce — prezervativ se jevi jako jedna z idealnich
moznosti u zkuseného motivovaného paru. Dobte lubrikovany pre-
zervativ fesi ¢astecné i suchost pochvy vyskytujici se u kojicich hypo-
estrickych Zen. Spolehlivost prezervativu u kojicich Zen nikdo ne-
zkoumal, predpokladame vSak jeho vysokou spolehlivost, i proto, Ze
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Tabulka ¢. 18: Frekvence jednotlivych druht antikoncepce v zavislosti od konzultace
s obvodnim gynekologem.

Druh antikoncepce Konzultoval OG antikoncepci  Nekonzultoval OG antikoncepci

(n=127) (n=276)

N % N %
Hormonaini tabletova 35 27,6 79 28,6
Hormonalni injekéni 1 0,8 13 4,7
Nitrodélozni télisko 4 31 5 1,8
Kondom 40 31,5 58 21,0
PreruSovana souloz 21 16,5 58 21,0
Spermicid 1 0,8 1 04
Neplodné dny 1 0,8 3 11
Jenom kojeni 22 17,3 45 16,3
Zadna (nekoji) 2 16 14 5,1

se jedna vétsinou o zkuSené pary, kde je nizsi riziko selhani metody
kvtli $patné manipulaci. Kondom jako antikoncepci po porodu pou-
ziva i 16 % tureckych Zen.* V nasi studii pouziva kondom 25,4 %
Zen pti prvnich pohlavnich aktivitach a ptil roku po porodu jej pouzi-
va 23,7 % parti. Samotny spermicid byl pouzivan jenom sporadicky,
coz je podle nés skoda, protoze vysoce spolehlivé moderni spermicid-
ni ptipravky v kombinaci s kojenim ptedstavuji dobrou alternativu
zvlasté v raném obdobi po porodu, kdy jsou styky jenom ojedinélé.
Kromé toho je nutno vyzvednout i lubrika¢ni efekt spermicidnich kré-
mu a geltt. Zde vidime prostor pro zvyseni informovanosti Zen, zvlasté
téch, které nechtéji nebo nemohou uzivat hormonalni antikoncepci.

Prekvapila nas pomérné vysoka oblibenost pferusované souloze,
jeji uziti udava kolem 19 % part. Jde o metodu pomérné nespolehli-
vou a hlavné narusujici pritbéh pohlavniho styku. V Holandské stu-
dii ji pouzivalo méné nez 2 % parti, naopak v Turecku byla nejobli-
benéjsi metodou, kterou pouziva az 35 % para.®+

Metoda neplodnych dni je v poporodnim obdobi velice sporna,
protoZe detekce hlenu a jinych pfiznaka ovulace je kojenim ovlivné-
na. Proto ji nemtZeme rutinné doporucit, v naS§em souboru byla po-
uzita u méné nez 1 % para.
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Laktaci samotnou jako ochranu pted otéhotnénim pouzilo pii
prvnich pohlavnich stycich 25,6 % part, ptl roku po porodu jsme
zaznamenali pokles na 15,5 % péarti, posun byl hlavné ve prospéch
hormonalni antikoncepce. Zajimalo nas, jaky vliv na tento posun méla
konzultace u gynekologa po Sestinedéli. Sexualné aktivnich zen, kte-
ré absolvovaly kontrolu po Sestinedéli, na niz byly poucené o anti-
koncepci, bylo 127, skupinu sexuélné aktivnich Zen, které o antikon-
cepci pouceny nebyly, tvoiilo 276 Zen (tabulka ¢. 18).

Prekvapivé je zjisténi, Ze ve skupiné Zen, se kterymi jejich obvod-
ni gynekolog konzultoval moznosti antikoncepce, je nejoblibenéjsi
ochranou kondom, zatimco ve skupiné bez konzultace je nejoblibe-
néjsi hormonalni antikoncepce, rozdily vSak nejsou statisticky vy-
znamné. MuZeme konstatovat, Ze konzultace a pouceni o antikon-
cepci pfi navstévé gynekologa po Sestinedéli nema vliv na vybér an-
tikoncepce ptl roku po porodu. Zdrojem informaci se stavaji vefejné
dostupna média, Casopisy pro téhotné zZeny a matky, reklama a inter-
netové stranky. I pfesto by byl zajimavy priizkum mezi obvodnimi
gynekology, jakym zptisobem poucuji Zeny po porodu o pohlavnim
Zivoté po porodu a o moznostech ochrany pred pocetim.

Ze 49 zen, které rodily cisarskym fezem, jenom 14 (28,6 %) udava,
Ze s nimi obvodni gynekolog probiral moznosti antikoncepce. 32 Zen po
cisarském tezu koji ¢aste¢né nebo nekoji viibec, z nich 6 Zen nepouziva
zadnou antikoncepci a 3 Zeny pouzivaji pferusovanou souloz. Tyto Zeny
jsou vysoce ohrozeny nezadoucim otéhotnénim. Ze 17 Zen, které plné
koji, dvé nepouzivaji zadnou dodate¢nou ochranu a 3 pouzivaji jako
ochranu prerusovanou souloz. Ze 14 Zen, které udavaji, Ze s nimi ob-
vodni gynekolog konzultoval moznosti antikoncepce, se nechrani 1,
ktera castecné koji, a 3 pouzivaji jako ochranu pferusovanou souloz.
Dvé Zeny z této skupiny nemaji ptil roku po porodu pohlavni styk. Z cel-
kového poctu spolupracujicich prvorodicek je 14 (9 ze skupiny nekoji-
cich a 5 ze skupiny kojicich) pfimo ohroZzeno nezadoucim téhoten-
stvim v kratké dobé po cisai'ském fezu. Soucasny model poporodnich
konzultaci a pouceni pacientek o moznostech antikoncepce se jevi jako
nedostate¢ny, je mu vénovana jenom maléd pozornost v nasich ucebni-
cich, ale i v nasi odborné literatute. V nasi nemocnici jiz od roku 2007
dostavaji rodicky podrobné pisemné pouceni o vhodnosti a moznos-
tech antikoncepce po porodu. V nejblizsim obdobi planujeme vyhodno-
ceni a srovnani tispésnosti tohoto opatfeni formou dotaznikové studie.
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Soucasny stav pécCe o rozsahla
porodni poranéni v Ceské republice

V soucasné dobé chybi jednoznac¢né doporuceni odbornych spolec-
nosti a kapacit ke klasifikaci, oSetfeni a nasledné péci o rozsahlé
poranéni porodniho poranéni hraze. V soucasnych doméacich uceb-
nicich je uvedena 3stupiiova klasifikace porodnich poranéni.

V Cechové uéebnici Porodnictvi z roku 1999 je definovana ruptura
hraze III. stupné takto:

,poranéni je stejné jako u 2. stupné, ale je pretrzen i m. sfinkter ani.
Tyto ruptury délime jesté na

ruptury inkompletni (sténa stfeva neni porusena),

ruptury kompletni (u kterych je roztrZena i sténa konec¢niku).“!

Zwinger a spol. v u¢ebnici Porodnictvi z roku 2004 definuji porodni
poranéni III. stupné takto:

Hruptura postihuje kromé vySe zminénych struktur hraze i m. sphin-
cter ani, jeho roztrzeni muze byt inkompletni nebo kompletni s po-
ranénim rekta.“?

Zatimco v prvnim ptipadé chybi v klasifikaci zatazeni parcialni rup-
tury svérace konecniku, ve druhém piipadé se za kompletni povazu-
je kompletni ruptura svérace s postizenim stény rekta, izolovana kom-
pletni ruptura svérace neni definovana. V ucebnici Moderni porod-
nictvi od Roztotila je definice stejna jako v Cechové knize.® Kromé
nesrovnalosti v klasifikaci nutno konstatovat i skute¢nost, Ze zptiso-
bu osetfeni, potiebé antibiotického kryti a nasledného postupu péce
o porodni poranéni se zZadna soucasna Ceskad ucebnice porodnictvi
nevénuje. Nejrozsahlej$i popis oSetfeni podava kniha Porodnické
operace autorti Dolezal a spol., chybi tu v§ak doporuceni k nasledné
péci. Vétsina zahrani¢nich ucebnic pouziva 4-stupniovou klasifikaci
porodnich poranéni.

Doporuceni ke klasifikaci a péci o porodni poranéni neni ani na
strankach Perinatologické sekce Ceské gynekologicko-porodnické
spole¢nosti. Proto nas zajimalo, jaka je aktualni situace v Ceské re-
publice. V kvétnu 2008 jsme rozeslali kratky dotaznik prfednostiim
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a primaitim vSech 101 ceskych porodnic. Vratilo se ndm 55 vyplné-
nych dotaznikil. ProtoZe nejsou v Ceské republice definovana jasna
pravidla, dotazniky byly anonymni tak, aby monitorovaly skute¢ny
stav a nesvadély k vypliovani ,spravnych“ odpovédi. Cely dotaznik
je uveden v priloze ¢. 1.

V nasledujicim textu bude vzdy uvedena zadana otazka spolu se
shrnutim ziskanych odpovédi.

1. Kolik Zen porodilo v roce 2007 ve vasi porodnici (graf ¢. 15)?

B Pocet porodnic

Graf ¢. 15: Rozdéleni spolupracujicich porodnic podle poctu porodt v roce 2007.

Perinatalni
centrum; 9

Intermediarni
centrum; 11

Bézna porodnice;
35

Graf ¢. 16: Statut spolupracujicich porodnic.
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Graf ¢. 17: Pocet Iékafti slouZicich pohotovostni sluzbu.

2. Vase porodnice ma statut (graf ¢. 16):

= -

3. Kolik lékatti najednou na vasem gynekologicko-porodnickém od-

déleni vykonava pohotovostni sluzbu (graf ¢. 17) ?

4. Oznacte klasifikaci uvedené poranéni tak, jak ho zaznamenava-
te v 1ékat'ské dokumentaci (porodopis, porodni kniha).
a. Poranéni hraze s ¢aste¢nou lezi musculus sfincter ani (tabulka

¢. 19)

b. Poranéni hraze s kompletni rupturou musculus sfincter ani

bez poranéni sliznice rekta (tabulka ¢. 20)

Tabulka ¢. 19: Pocty nemocnic pouZivajici klasifikaci poranéni hréze s ¢aste¢nou lezi musculus

sfincter ani.

Klasifikace poranéni Pocet porodnic
II. stupné 7

I. stupné s parcialni laceraci sfinktru 6

Il. stupné 2

llla. stupné 4

IIl.-IV. stupné 1
Inkompletni ruptura lll. stupné 23

Slovni popis 5
Neudalo 6
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Tabulka ¢. 20: Pocty nemocnic pouzivajici klasifikaci poranéni hraze s kompletni rupturou
musculus sfincter ani bez poranéni sliznice rekta.

Klasifikace poranéni Pocet porodnic
II. stupné 1
IIl. stupné 3
Illa. stupné 4
lllb. stupné 2
Il.-IV. stupné 1
Inkompletni ruptura ll. stupné 24
Kompletni ruptura ll. stupné 9
Slovni popis 5
Neudalo 6

Tabulka ¢. 21: Pocty nemocnic pouZivajici klasifikaci poranéni hraze s kompletni rupturou
musculus sfincter ani s poranénim recta.

Klasifikace poranéni Pocet porodnic
Il stupné 1
lllb. stupné 4
IV. stupné 15
Kompletni ruptura Ill. stupné 24
Slovni popis 5
Neudalo 6

Tabulka ¢. 22: Kdo oSetfuje zavazné porodni poranéni hréze.

Osetrujici osoba Leze svérac Kompletni ruptura svérace +
leze rektalni sliznice

Miadsi sluzbu konajici lékar 4 1
Starsi sluzbu konajici Iékar 49 41
Pfivolany chirurg 2 13
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Ne; 7; 13 %

Ano; 48; 87 %

Graf ¢. 18: Procento nemocnic podavajicich antibiotické kryti pfi oSetfeni zavaznych porod-
nich poranéni.

Jedna davka; 14;
29 %

Del$i podani; 34;
1%

Graf ¢. 19: Doba podavéni antibiotického kryti oSetfeni zévaznych porodnich poranéni.
c. Poranéni hraze s kompletni rupturou musculus sfincter ani
a s poranénim sliznice rekta (tabulka ¢. 21).

5. Kdo na vasem oddéleni oSetiuje uvedené porodni poranéni (ta-
bulka ¢. 22)?

6. Podavate pii oSetfeni poranéni analniho svérace nebo sliznice
kone¢niku antibiotické kryti (graf ¢. 18)?
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Tabulka ¢. 23: Antibiotické schéma kryti oSetfeni zavazného porodniho poranéni.

Druh antibiotika/kombinace Pocet pracovist' (n=48)
Ampicilin nebo cefalosporin |. generace 14 (29 %)
Cefalosporiny 1. generace 2 (4 %)
Potencované peniciliny nebo cefalosporin Ill. generace 17 (35 %)
Metronidazol 4 (8 %)
Ampicilin nebo cefalosporin. I. generace + Metronidazol 3 (6 %)

Potenc. PNC nebo cefalospirin Ill. generace + metronidazol 8 (16 %)

Tabulka ¢. 24: Sici materil pouzivany pii o$etfeni zévaznych porodnich poranéni.

Sici material Osetreni svérace  Osetreni sliznice recta
Rychle vstiebatelny 7 (13 %) 17 (31 %)

(Vicryl rapid, Resoquick, Chirlac rapid)

Pomaly vstfebatelny 45 (82 %) 34 (62 %)

(Vicryl, Resorba, Chirlac)

Nevstfebatelny 3 (5%) 4.(7 %)

(Silon, Ethilon)

7. Podavate antibiotika jednorazové béhem osetieni, nebo delsi dobu
(graf ¢. 19)?

8. Popiste antibotické schéma pouzivané ke kryti oSetfeni porodni-
ho poranéni u pacientek s negativni alergickou anamnézou (ta-

bulka ¢. 23).

9. Jaky sici material pouzivate k oSetieni analniho svérace a slizni-
ce rekta (n=55) (tabulka ¢. 24)?

10. Jaké zvlastni opatieni maji na vaSem oddéleni pacientky po Set-
feni poranéni svérace nebo kone¢niku (tabulka ¢. 25)?

11. Zvete si pacientky po oSetfeni svérace nebo sliznice konec¢niku
na kontrolu? Pokud ano, kdy (graf ¢. 20)?
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Tabulka ¢. 25: Dalsi opatreni pfi péci o Zeny se zavaznym poranénim hraze.

Opatreni Pocet pracovist’
Dieta
Bezezbytkova 7
KaSovita 9
Tekutd 22
Strevni 1
Neupresnéna 6
Zadna 10
Laxativa
Lactulosa 21
Lafinol 2
Glycerinové Cipky 4
Klysma 1
Neupfesnéné 7
Z4dné 20
1,1,9% 3 6%
1;1,9%

H Ne
7;13,0%
B Po Sestinedéli
B Za 14 dni

B Za 3 tydny

B Za tyden

9;16,7%
O Proktologicka

33;61,1% poradna
Graf ¢. 20: Kontrolni vySetfeni Zen po zévazném porodnim poranéni.
12. Co doporucujete pacientkdm pti propusténi (tabulka ¢. 26)?
Ze 101 porodnic v Ceské republice ma status perinatologického

centra 12 pracovist, intermediarniho perinatologického centra 11
pracovist, zbylych 78 jsou bézna porodnicka oddéleni. Dotaznik vy-
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Tabulka ¢. 26: Opatfeni doporucovana pacientkém pfi propusténi.

Opatreni Pocet pracovist’
V/¢asna rehabilitace svalll panevniho dna 34
Lactulosa 4
Glycerinové Cipky 2
Tantum rosa oplachy 4
Dietni opatfeni 20

Tabulka ¢. 27: Definice porodniho poranéni perinea dle RCOG.

Stupen poranéni Popis poranéni

|. stupei Kuze perinea

II. stupen Svaly perinea, ale ne analni svéraé
III. stupen Poranéni anélniho sfinkteru

llla. méné nez 50 % Sife m. sfincter ani externus

llb. vice nez 50 % Sife m. sfincter ani externus

Illc. oba svérace

IV. stuperi Anéalni svéra€ a sliznice konecniku

plnilo 75 % perinatologickych center, 100 % intermediarnich perina-
tologickych center a 45 % béznych porodnickych pracovist. Vyssi spo-
lupraci specializovanych pracovist mozno vysvétlit tim, Ze se jedna
o klinicka pracovisté, kde predpokladame vyssi adherenci k védec-
kym priizkumtim. Podobnou zkusenost maji i autofi z Recka.* Pocet
lékatt v pohotovostni sluzbé nas zajimal kvtli skutec¢nosti, Ze roz-
s&hlé porodni poranéni by mél osetfovat zkuseny porodnik spolu s asis-
tentem, coz pfi sluzbé v jedné osobé neni mozné. Je divodem
k zamysleni (které presahuje cile této prace), Ze jesté ve 42 % spolupra-
cujicich porodnicich slouzi pohotovostni sluzbu pouze jeden porodnik.

Ocekavali jsme nesrovnalosti pti klasifikaci porodnich poranéni.
Jednim z dtivodi je i drobna odchylka v definici, kterou uvadéji nase
ucebnice, ale hlavnim dtivodem je skutec¢nost, Ze v zahrani¢nich uceb-
nicich je rozsifena 4stupniova klasifikace, zavedena Royal College of
Obstetricians and Gynecologists (tabulka ¢. 27).°
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Je patrno, Ze poranéni stupné Illa. dle RCOG je dle Cecha klasifi-
kovéano jako II. a dle Zwingera klasifikovano jako III. inkompletni.
KdyzZ jsme zkombinovali v§echny mozné klasifikace poranéni uvede-
nych v dotazniku, ziskali jsme az 8 rtiznych kombinaci. Souhrnem
mozno uvést, Ze 3stupniovou klasifikaci (s mensimi odchylkami) po-
uziva 28 pracovist, 15 pracovist pouziva klasifikaci 4stupiiovou, 5
pracovist pouziva ptimy slovni popis poranéni bez klasifikace. Zby-
lych 7 pracovist pouziva nestandardni klasifikaci.

Osetreni rozsahlého porodniho poranéni se zadna celostatni uceb-
nice nevénuje.!®* Nejpodrobnéjsi popis oSetieni poranéni sfinkteru
a sliznice rekta podava monografie Dolezal a kol. Porodnické opera-
ce. Doporucuje se zde oSetteni provadét v celkové anestezii se dvé-
ma asistenty a instrumentarkou. V pfipadé malych zkuSenosti po-
rodnika je vhodné ptivolat si chirurga. O antibiotické profylaxi a na-
sledné péci a follow up zde neni pojednavano.® Kdyz si uvédomime,
Ze ve 23 porodnicich z 55, které poslaly vyplnény dotaznik, slouzi
pohotovostni sluzbu 1 1ékat, je doporuceni tykajici se dvou asistentt
nerealizovatelné. K poranéni svérace si pouze na dvou pracovistich
privolavaji chirurga, poranéni svérace i stény rekta oSetiuje chirurg
ve 13 nemocnicich. Dle zahrani¢nich praci oSetfuje i rozsahlé porod-
ni poranéni se zasazenim rekta vZdy zkuSeny porodnik, nejlépe na
operacnim sale, v celkové nebo spinalni/epiduralni analgezii, chi-
rurg nebyva k poranénim ptivolavan.*’-1° Dlouho nebyla k dispozici
randomizovana studie hodnotici profylaktické podani antibiotik pti
osetfeni rozsahlych porodnich poranéni. Vychazelo se ze zkusenosti
chirurgti a antibioticka profylaxe byla jenom doporucovana.!' V roce
1995 v databazi Cochrane Buppasiri a spol. konstatuji, Ze neni du-
kaz pro podporu rutinniho antibiotického kryti osetfeni porodnich
poranéni IV. stupné.!? I pfesto Andrews a spol. doporucuji antibiotic-
ké kryti Cefuroxim 1,5 g s Metronidazolem 500 mg intraoperac¢né
i.v. a nasledné tyden pokracovat v peroralnim podéni.” V roce 2008
byla publikovana prvni randomizovana prospektivni studie srovna-
vajici jednu davku cefalosporinu (Cefuroxim) II. generace perope-
racné i.v. s placebem u porodnich poranéni III. a IV. stupné. Bylo
jednoznacné prokazano snizeni pooperacnich komplikaci ve skupi-
né s antibotickou profylaxi.’® V Ceské republice podava antibiotic-
kou profylaxi 87 % spolupracujicich pracovist, v Recku podava anti-
biotické kryti osetieni zavaznych poranéni 80 % porodnikii. Jedno-
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razové peroperaéni podani preferuje 29 % pracovist v Ceské republi-
ce. Nebyla provedena srovnavaci prospektivni studie rtiznych antibio-
tickych schémat profylaktického podani, proto neni mozné urcit, které
schéma je vhodnéjsi. Co se tyce typu podavaného antibiotika prvni
volby, v Ceské republice jsou preferovany peniciliny s inhibitory lak-
tamaz nebo cefalosporiny III. generace, samotné nebo v kombinaci
s metronidazolem, nasleduje ampicilin nebo cefalosporiny I. genera-
ce samotné nebo v kombinaci s metronidazolem. Cefuroxim, ktery
doporucuji studie, je pouzivan jenom ve dvou porodnicich. Vzhle-
dem k vyskytu bakterialnich kmenti v konec¢niku, které jsou casto
rezistentni na ampicilin a prvogeneracni cefalosporiny, povazujeme
jejich podani za méné vhodné. Potencované peniciliny a cefalosporiny
III. generace by mély byt vyhrazeny k 1é¢bé vzniklych ptipadnych kom-
plikaci. Dolezal ve své ucebnici doporucuje pouzit k osetfeni musculus
sfincter ani jemné vicrylové stehy, Sici material k osetfeni sliznice rek-
ta nespecifikuje.® Andrews a spol. doporuc¢uji na sliznici rekta pouZit
jemny vicryl nebo vicryl rapid. Na osetfeni sfinkteru doporucuje pou-
Zit nepletené vstebatelné vlakno PDS pro nizsi riziko infekce oproti
nepletenym vlakntim, i kdyz tento predpoklad neni podpoifen zadnou
randomizovanou studii. Nékteii kolorektalni chirurgové pouzivaji ne-
vstfebatelné monofilamentni vidkno (Nylon, Prolen).2 V Ceské republice
pouziva na oSetfeni sfinkteru jesté 13 % pracovist rychle vstfebatel-
né materialy, které neposkytuji dostatecné dlouhou oporu sutufe.
Vicryl rapid k oSetfeni svérace pouziva i 30 % tfeckych porodniki.*

Ve studiich a zahrani¢nich ucebnicich neni doporucovana spe-
cialni dieta bezprostfedné po vykonu, jenom osmoticka laxativa
(lactulosa). V Ceské republice dava 73 % pracovist néjaky druh spe-
cialni diety, nejéastdji tekutou (40 %). V Recku doporucuje dietni
opatteni 87 % porodnikii, z toho 58 % tekutou dietu.* Zadna laxati-
va nepodava v Ceské republice 36 % pracoviit a v Recku 16 % praco-
vist. Nejéastéji se z laxativ v Ceské republice podavéa Lactulosa, 4
pracovisté v ni doporucuji pokracovat jesté po propusténi. VétSina
ucebnic neuvadi, jakym zptisobem maji byt Zeny po oSetfeni porané-
ni svérace a rekta dale sledovany.'* VSechny Zeny by mély byt vyset-
feny na oSetiujicim pracovisti zkusenym porodnikem 6-8 tydnt po
porodu. Soucasti vysetieni musi byt starostlivdA anamnéza se zamé-
fenim na funkci stfev, mo¢ového méchyte a na sexualni funkce, na-
sleduje dukladné vaginalni a rektalni vySetfeni, idealni je provést

DProfitera



Soucasny stav péce o rozsdhla porodni poranént... 93

endoanalni sonografii a manometrii.” V nékterych centrech ve svété
jsou ziizovany multidisciplinarni perinealni kliniky.’ V Ceské repub-
lice nejsou Zeny na kontrolu zvany v 61 % pracovist, doporucovanou
kontrolu po Sestinedéli na oSettujicim pracovisti provadi jenom 17 %
pracovist. Na kontrole 14 dni po porodu je mozno zhodnotit kvalitu
hojeni a pfitomnost dehisenci, ale plnou funkénost panevniho dna
mozno posoudit az po Gplném zhojeni po Sestinedéli. Znacna cast
Zen pravé tehdy jiz zac¢ina sexudlni zivot, a proto miiZeme zjistit
i ptipadny vyskyt sexualnich dysfunkci.
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Zaver

V pribéhu téhotenstvi probihaji v téle Zeny ¢etné zmény, jejichz pii-
¢inou je pusobeni nejvétsiho endokrinniho organu — placenty. Tyto
zmény postihuji nejenom urogenitalni trakt, ale dotykaji se vSech
organovych systémd, kostry, svall, vyzivy a metabolismu. Vét$ina
zmén je plné reverzibilni, porodem placenty se postupné vrati do
stavu pred otéhotnénim. Nékteré zmény, zvlasté kdyz jsou podpore-
ny i nespravnou zivotospravou nebo nasledky porodu, muzou vést
k ¢asnym nebo pozdéjsim komplikacim a diisledktim, nejcastéji v ob-
lasti kontinence, sexuality a stavu vyzivy. Trvalé zmény po téhoten-
stvi v§ak mtizou vést i k rozvoji jinych patologii, jako jsou varixy
dolnich koncetin, hemeroidy, chronicka obstipace, diastaza prednich
bfisnich svali a problémy s pateti. Tyto problémy byvaji gynekolo-
gem piehliZzeny a casto je fesi az ptislusny odbornik.

Na zéakladé zkusenosti - nasich i z odborné literatury — bychom
radi zformulovali néktera doporuceni, ktera by méla byt prodiskuto-
vana v odbornych spole¢nostech a méla by se stat soucasti péce o té-
hotné a rodici Zeny.

Za nejdulezitéjsi fakt povazujeme zjisténi, ze cisatrsky fez posky-
tuje jenom malou a spornou vyhodu. Je zjevnou prevenci rozsahlych
poranéni hraze, tyto vsak se v naSem souboru vyskytly jenom ve 2 %
pripadt a hlavné pti dobrém oSetteni a nasledné péci nevedou u Zen
ptl roku po porodu k signifikantnim ptiznaktim. Dle vysledki nasi
studie cisatrsky fez neni prevenci pfitomnosti fekalni inkontinence
ptl roku po porodu, dysparunie nebo jinych sexualnich dysfunkci.
Zeny po cisaském fezu udavaji o néco niz§i vyskyt mocové inkonti-
nence oproti Zenam po vaginalnim porodu (3 % oproti 12 %), zaci-
naji o néco drive sexualné zit po porodu a dfive se jim vraci schop-
nost dosahnout orgasmus. Tyto vyhody v$ak v zadném piipadé nevy-
vazuji rizika operace (anesteziologické komplikace, operac¢ni kom-
plikace, tromboembolickd nemoc) ani pozdni nasledky cisarského
tezu (sristy v dutiné bri$ni, komplikace jizvy na déloze v naslednych
téhotenstvich).

V nasem souboru Zen jsme zaznamenali pomérné maly vyskyt
mocové inkontinence, statisticky se nelisil od prevalence inkontinence
pred otéhotnénim. Celkové kolem 2 % Zen konzultovalo 1ékate kvtli
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tniktim moci v obdobi ptil roku po porodu a jenom méné nez 1 %
kvtli tomu vyhledalo specialistu, ostatni se ptaly 1ékare pii rutinni
kontrole po Sestinedéli. Vlozku kvtili inkontinenci musi ob¢as nebo
trvale nosit méné nez 8 % Zen. Stejné tak jsme zjistili nizkou preva-
lenci fekalni inkontinence po porodu, obc¢asny nebo ¢asty tnik teku-
té nebo tuhé stolice udava méné nez 3 % Zen ptl roku po porodu,
zadna z nich vsak nepouziva vlozku nebo plinu a Zzddna nekonzulto-
vala kvtli problému lékate. V souladu s novéjsimi pracemi mame za
to, Ze poruchy kontinence ¢asné po porodu nejsou tak casté, jak to
udéavaly starsi prace. Mizeme polemizovat, jestli je divodem Setr-
néjsi porodnictvi, zavedeni vakuumextrakce anebo se jedna o bias
zpusobeny rozdilnou klasifikaci a rozdilnym dotazovanim. V kaz-
dém ptipadé vsak porod a porodni poranéni jsou nepopiratelnym
faktorem rozvoje inkontinence v pozdéjsim obdobi, kdy se secte zho-
jené poranéni s celkovou atrofii zptisobenou vyssim vékem a meno-
pauzou.

Zeny po cisafském fezu zaéinaji o néco diive své sexualni aktivity
oproti Zenam po vaginalnim porodu, 37 % z nich zacina sexualné Zit
jiz pred skonc¢enim Sestinedéli. Tento logicky fakt je nutno vzit v ivahu
i z toho hlediska, Ze Zeny po cisatském fezu by nemély otéhotnét rok
po operaci, nez bude rana na déloze perfektné zhojena. Zvlasté tyto
Zeny by mély byt dikladné poucené o antikoncepci po porodu, toto
pouceni by mélo probihat v porodnici pfed propusténim.

57 % Zen s dyspareunii ptl roku po porodu mélo provedenou
episiotomii. Episiotomie je vlastné jedina porodnicka operace, u kte-
ré se nezvykne psat indikace. V souc¢asné dobé mozno vzit do tivahy
jenom nékolik dtivodu k nastfizeni hraze: urychleni porodu pfi tisni
plodu (nebo matky), ptiprava k extrakéni porodnické operaci, porod
nezralého plodu a tuha napjata hraz, kde hrozi ruptura svérace
a konecniku. Praktikovani ,preventivni episiotomie u vSech primi-
par nemozno povazovat v souc¢asné dobé za spravné.

Klestovy porod jako rizikovy pro vznik poporodnich perinealnich
komplikaci uznava vétsina autorti. Proto jsou namisté doporuceni,
ze v mnoha indikacich ho mozZno nahradit vakuumextrakci, ktera se
jevi Setrnéjsi ke strukturam panevniho dna a hraze. Hrozici hypoxie
plodu se jiz za kontraindikaci vakuumextrakce nepovazuje.

Kojici zeny trpi hypoestrismem, ktery zptisobuje nejenom suchost,
ale i atrofii vaginalni sliznice, pochva je vice citliva a bolestiva. V leh-
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¢ich ptipadech pomtize pouziti lubrika¢niho gelu, u zavaznéjsi atro-
fie a bolesti jsou vhodné lokalni estrogenové krémy nebo globule.

V nasem souboru primipar jsme zaznamenali prevalenci nadvahy
a obezity ptfed otéhotnénim v 17 % pripadt. V souladu s publikova-
nymi studiemi mély Zeny s nadvahou a obézni Zeny vyssi riziko né-
kterych porodnickych komplikaci, ¢astéji rodily akutnim cisatskym
fezem, Castéji byla u nich provadéna indukce porodu a castéji bylo
indikovano pouziti oxytocinu. Domnivame se, Ze tikolem gynekolo-
ga je obézni mladé zeny o tomto informovat a motivovat je k redukci
hmotnosti jesté pred planovanou graviditou. Ze skupiny Zen s nor-
malnim BMI pied otéhotnénim trpi nadvahou nebo obezitou ptil roku
po porodu kolem 11 %, ve skupiné Zen s nadvahou pired otéhotné-
nim ptl roku po porodu zhubne na norméalni BMI kolem 9 %, 14 %
z nich ptibere a pfesune se do BMI v pasmu obezity. Jako rizikovy
faktor vzniku nadvéhy a obezity u Zen s normalnim BMI pied otéhot-
nénim jsme zjistili pfirtstek hmotnosti v gravidité o vice nez 15 kg
a ¢asné ukonceni laktace. Protoze preventivni redukéni programy po
porodu maji minimalni nebo spornou t¢innost, doporucuje se pre-
ventivné plisobit jiz béhem téhotenstvi a varovat téhotné Zeny pied
prejidanim a inaktivitou. Jiz davno neplati, Ze by téhotna zena méla
jist za dva. V nasem souboru jsme nezaznamenali rozdil v prevalenci
fyzické aktivity v souboru Zen s nadvahou a bez ni, pravidelné cvice-
ni vice nez 2x tydné udava vice nez 16 % Zen s BMI vys$sim nez 25.
Zeny by mély byt informované o kojeni jako prevenci vzniku nadva-
hy po porodu, je to dal$i motiva¢ni faktor proti pted¢asnému ukon-
Ceni laktace.

U nés je zazity systém dvou kontrol po porodu, jedna se provadi
6 tydnti po porodu a dalsi rok po porodu. Prvni kontrola je zamétena
na kontrolu stavu poranéni, zavinuti délohy a na vyskyt nejbéznéj-
Sich poporodnich problémt. Soucasti by méla byt i rada ohledné
antikoncepce. Néktefi autori povazuji tuto kontrolu za pfili§ pozdni,
protoZe jiz existuje teoretické riziko nezddouciho otéhotnéni. Jini
autofi ji vSak povazuji za pfili§ ¢asnou, protoze v ¢ase kontroly ma
pohlavni styk jenom pfiblizné ¢tvrtina rodicek, a proto je patrani po
pripadnych sexualnich dysfunkcich v tom ¢ase zbytecné: doporucuji
rutinni kontrolu v ¢ase 3 mésice po porodu, kdy jiz sexualné Zije cca
85 % zen. Dle naseho nazoru by méla byt Zena poucend o moznos-
tech antikoncepce jiz pfi propusténi z porodnice, dtiraz by se mél
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klast na toto téma zvlasté u Zen po cisatském fezu. V nasi porodnici
to feSime tak, ze kazda Zena pfi propusténi dostava letak s podrob-
nymi informacemi o moznych nejcastéjsich problémech vyskytuji-
cich se v Sestinedéli a o jejich feseni a o moznostech antikoncepce.
Na kontrolnim vysetteni po Sestinedéli by mély byt Zeny s kontinenc-
nimi problémy poucené o rehabilitaci panevniho dna a pozvané na
kontrolni vysetieni, pti pretrvavajicich obtizich by mély byt odeslany
do specializované urogynekologické ambulance. Zeny, které maji
pohlavni styk, by mély byt tazany na vyskyt dyspareunie a jinych
problémti a v pfipadé potieby by jim méla byt nabidnuta pomoc (lu-
brikac¢ni gel, rehabilitace, lokalni estrogeny) a mély by byt dle potte-
by zvany na kontrolni vysetfeni. Zeny, které jesté nezacaly pohlavné
Zit, by mély byt pouceny o moznych problémech a mély by byt vy-
zvany, aby pfi jejich vyskytu znovu navstivily 1ékate. Rutinni vysetie-
ni vSech Zen 3 mésice po porodu povazujeme za zbyte¢né. PIné zné-
ni letaku, ktery obdrzi nedélka pii propusténi z nasi nemocnice, je
uvedeno Vv priloze.

Ceska perinatologicka spole¢nost pravidelné navrhuje, schvaluje
a publikuje doporucené postupy pro vedeni fyziologického, rizikové-
ho a patologického téhotenstvi a porodu. K zavazné problematice,
jakou Kklasifikace, osetfeni a nasledny follow up rozsahlych porod-
nich poranéni nesporné je, se spole¢nost dosud nevyjadtila. Nemoz-
no se proto divit, Ze v tomto ohledu panuje pomérné velky nesoulad
mezi jednotlivymi pracovisti, ale i mezi jednotlivymi lékati v ramci
pracovisté. Bylo by potfeba upustit od ne zcela vyhovujici a presné
3stupnové klasifikace poranéni a prevzit 4stupniovou klasifikaci dle
RCOG. Jasné definovani a popis rozsahu poranéni je zakladni pod-
minkou dokonalého osetfeni a nasledné péce. Ve svété probihaji kur-
zy zaméfené na vyuku dokonalého oSetfeni poranéni svérace a ko-
nec¢niku overlap metodou, ktera se zda, ze ma lepsi kratkodobé
a dlouhodobé vysledky. I pres fakt, ze ve 13 nemocnicich oSetfuje
porodni poranéni kone¢niku chirurg, je nezbytnou podminkou, aby
kazdy porodnik umél toto poranéni oSetfit. Jako dokazuji mnohé
préace, Casto byva poranéni svérace prehliZzeno a neosetteno, zvlasté
kdyz se jedna o caste¢nou rupturu, dokonce byl zaveden i pojem
OASIS - okultni poranéni svérace. Tato poranéni nemusi v bezpro-
sttednim obdobi vést k zjevnym ptiznaktim, jsou vSak jednim z fak-
torti vedoucich k analni inkontinenci ve vy$$im véku. Kromé aspekce
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se doporucuje kazdé porodni poranéni vysetfit i palpa¢né, ukazovak
zavést zené do konecniku a palcem prohmatat silu svérace. K osetie-
ni mnozi autoti doporucuji pouzit monofilamentni déle se vstfeba-
vajici vlakno. I kdyZ na to nebyly provedeny studie, 1ze se domnivat,
ze monofilamentni vldkno nese nizsi riziko infekce nez vlakno tka-
né. Na trhu jsou i Sici materialy obsahujici antibiotika nebo dezin-
fekéni latky. Jejich pouziti se v této indikaci nabizi, protoZe se pracu-
je ve vysoce infek¢nim terénu. Stejné tak je vyhodné i antibiotické
kryti osetteni. Podle poslednich praci se jevi nejvhodnéjsi jednorazo-
vé podani druhogenerac¢niho cefalosporinu. Cefalosporiny prvni ge-
nerace, které se pouzivaji v gynekologické chirurgii a pii cisarském
fezu, pokryji mozné patogeny nachéazejici se v poSevnim prostiedi,
ne vSak v konec¢niku, kde ptevazuje gram negativni fléra. Proto se
lze domnivat, Ze na kryti oSetfeni poranéni svérace a konec¢niku ne-
jsou zcela vhodné. Tretigeneracni cefalosporiny, nebo potencované
peniciliny, jsou ekonomicky méné vyhodné a hlavné by mély byt
v zaloze pro 1éc¢bu, a ne pro antibiotické kryti. Zatim nebyla publiko-
vana studie, jestli je vyhodnéjsi jednorazové peroperacni kryti, nebo
delsi, tuto studii planujeme provést na nasi klinice ve spolupraci
s nékterymi dal$imi pracovisti. Nebyla publikovana ani studie o vhod-
nosti dietnich opatieni po osetieni poranéni svérace, néktefi autori
doporucuji kasovitou stravu, jini béznou stravu s ptidanim zmékcuji-
ciho laxativa. Na nasi klinice davame 3 dny kaSovitou stravu s pfi-
davkem probiotik ve formé jogurtli, véfime, Ze kromé stimula¢niho
efektu na imunitu zazivaciho traktu maji i mirny laxativni a zmékcu-
jici u¢inek. Osvédcilo se ndm i lokalni oplachovani roztokem Tantum
Rosalgin, ktery ma dezinfekéni, ale i analgeticky efekt. Rodicky jsou
dtikladné pouceny o v¢asné rehabilitaci pAnevniho dna a zveme si je
na kontrolu 14 dni po porodu a po Sestinedéli.
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Mila maminko!

Dovolte, abychom Vam touto cestou jesté jednou poblahopféli k narozeni VaSe-
ho ditéte. Protoze porod pfinasi sebou urcité zmény ve VaSem organismu, chce-
me Vam touto cestou sdélit nékolik uzite€nych informaci.

Kojeni

AZ 95 % déti porozenych na na$i klinice je pfi propusténi piné kojeno. Vyhody
kojeni jsou nesporné a obecné zndmé. Témér kazda kojici Zena vSak béhem
kojeni narazi na n&jaky problém. VétSinu je mozno vyresit trpélivosti a spravnou
technikou kojeni. V pfipadé potizi Vam pomdzou odbornice - laktaéni poradky-
né. jejich seznam je na strankach www.kojeni.cz.

Krvaceni

Poporodni krvaceni a odchod ogistki by mél postupné slabnout. O¢istky budou
postupné blednout a bude ubyvat i jejich mnoZstvi. Do 4 tydn(i od porodu by
krvaceni mélo prestat Uplné. V piipadé silného krvaceni, nebo odchodu kusl
srazené krve, navstivte neprodlené nasi ambulanci. BEhem kojeni nemusite mit
menstruaci. Ta se obvykle dostavi do 6-8 tydn(i po skonceni kojeni. Toto vSak
nemusi byt pravidlem. U nékterych Zen, zvlasté pfi snizené frekvenci kojeni,
dochazi k pravidelnému nebo nepravidelnému menstruaénimu krvaceni. VSech-
no je variantou normy a neni nutné si délat starosti.

Péce o porodni poranéni

Porodni poranéni nevyzaduje ve vétSiné pfipadu zadnou specialni péci. Staci
bézna hygiena, po vymoceni a po stolici je vhodné poranéni osprchovat tekouci
vodou. Na zevni genital a kone¢nik doporucujeme také pouZivat nedrazdivé in-
timni mydlo. Osvédcilo se ndm oplachovani poranéni preparatem Tantum rosa,
ktery podporuje hojeni, snizuje bolestivost a méa protizanétlivé ucinky. Po ospr-
chovani je ranu vhodné dikladné osusit, aplikaci riznych masti a krému nedo-
porucujeme. Stehy jsou vstfebatelné a rozpustné, ve vétsiné pfipadd do 14 dni
samy vypadnou. Po odloueni stehu je mozné malé odchlipeni kiize v misté
hojeni, nejedna se o nic zavazného, rana se bez problému zhoji sama. V pfipa-
dé pocitu, Ze se rana nehoji spravné, nevahejte kdykoliv navstivit nadi ambulanci.

V pfipadé vétsiho poranéni se pouzivaji stehy s delSi dobou rozpadu, o tom
budete informovéna po porodu. Pokud to situace vyZaduje, obdrzite od nés i navod
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na cvieni svall panevniho dna a budete pozvana na kontrolu hojeni poranéni.
Ranu po cisafském fezu miiZete mit mydlem a po osprchovani ji dikladné osus-
te. V pfipadé siln&jSi pfedni bfidni stény je vhodné az do uplného vysuseni ne-
chat ranu vétrat. V&tSinou pouzivame vstfebatelné stehy, takZe neni nutné jejich
odstranéni. V pfipadé, Ze byly pouZity stehy jiné (obvykle maji modrou barvu),
budeme Vas informovat jesté pfi pobytu v nemocnici a domluvime ¢as a zplsob
odstranéni. Pokud méte pocit, Ze z rany vytéka sekret nebo je nezvykle zarudla
¢i bolestiva, navstivte kdykoliv nasi ambulanci.

Vylucovani

Prostup hlavicky porodnimi cestami muze vyjimeéné zpisobit obtize s mode-
nim. Jedna se bud o obtizné spontanni vymoc&eni nebo naopak nechténé tniky
moci. Mizeme Vas uijistit, ze do 6 mésicl po porodu naprosta vétsina téchto
problémd prestane bez Iécby. Doporucujeme hodné pit, minimainé 2 litry teku-
tin denné a pravidelné vyprazdiovat mo€ovy méchyft. V pfipadé pfetrvavajicich
obtizi s mogenim, mate moZnost se kazdy den od 8:00 do 13:00 hod. objednat
na vySetfeni v nasi specializované urogynekologické ambulanci na telefonnim
Cisle 266 083 294,

V Sestinedéli je i zvySené riziko infekce mocovych cest. V pfipadé ¢astého
nuceni na moceni, paleni nebo bolesti pfi a po vymoceni nebo v pfipadé jedno-
strannych bolesti v kfiZi spojenych s horeckou, navstivte nasi ambulanci nebo
svého obvodniho gynekologa. BEhem porodu nebo i v priibéhu téhotenstvi mize
nékdy dojit ke zvétSeni hemoroidl. Projevi se bolesti v oblasti koneéniku, boles-
tivou stolici, nebo krvacenim z kone¢niku. Pomahaji studené sprchy a v 1ékérné
si mUZete koupit volné prodejné prostfedky a prevence je pak silikonovy lubri-
kacni prostfedek Glide 4 You a ¢ipky, které tlumi bolest a zpusobi jejich zmense-
ni. V pfipadé rozsahlych a krvacejicich hemoroidu je vhodna 1é¢ba chirurgicka.
Prevenci je strava bohata na viakninu a dostate¢né mnoZstvi tekutin.

Sexualni zivot

Porod znamena ve vétsiné pfipadu radikalni zménu v sexualnim Zivoté. Porodni
poranéni, kojeni a pé&e o dité pfina3eji sebou fadu télesnych a duSevnich zmén,
jejichz dUsledkem byvaji riizné poruchy v sexualnim Zivoté. Prvni pohlavni styk
po porodu se klasicky doporuéuje v dobé cca. 6 tydnii po porodu. Tato doba
neni striktni, za¢it moZno i dfive, pokud je porodni poranéni zhojené a vy se
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citite v dobré pohodé. Prvni pohlavni styky miZou byt mirné bolestivé, protoze
v dobé kojeni jsou nizké hladiny pohlavnich hormoni a ¢asto dochazi k nedo-
state¢nému provihéeni pochvy. V tomto pfipadé je tfeba pouzit lubrikaéni gel.
v kterékoliv [ékarné).

Kromé bolesti a suchosti pochvy se mohou vyskytout i dalsi poruchy sexual-

niho Zivota — ztrata sexuélni touhy, pocit pfilisného rozvolnéni pochvy nebo ob-
tizné dosahovéani orgasmu. Tyto problémy jsou po porodu pomérné bézné
a vétSinou se do roka upravi bez 1&Eby. vyZaduji trpélivost a vstficny pfistup ze
strany obou partnerd. V pfipadé velkych a neustupujicich obtiZi se objednejte na
vySetfeni na Cisle: 266 083 291. Ve stfedu od 12:00 hodin probihaji v rdmci
rizikové poradny i poporodni kontroly a feSime zde i problémy sexuélniho zivota
spojené s porodem.
Chceme Vas upozornit, Ze kojeni Vas plné nechrani pfed dal$im otéhotnénim.
Asi 2 % Zen b&hem kojeni otéhotni. S klesajici intenzitou kojeni riziko otéhotnéni
roste. Proto se doporucuje uZivat vhodnou antikoncepci i béhem kojeni. V pfipa-
dé, ze V&S pohlavni Zivot béhem kojeni neni pfili§ ¢asty nebo pokud nechcete €i
nemU(Zete uzivat hormonalni preparaty, je vhodna lokalni chemicka antikoncep-
ce Pharmatex ve formé ¢ipkl nebo krému, ktera je volné prodejna v Iékarnach.
Krém kromé jiného pUsobi i lubrikacné. Nejvice rozsifené kombinované antikon-
cepéni tabletky nejsou Uplné vhodné, protoze mohou ovliviiovat produkci matef-
ského mléka. Pro kojici Zeny je vhodna hormonalini antikoncepce, ktera obsahu-
je pouze gestagen. Jde o tabletky Cerazette nebo injekci depo Provera. Uginna
antikoncepce je dulezitd zejména u Zen po porodu cisafskym fezem, kde se
dal$i t&hotenstvi doporucuje nejdfive po 12 mésicli od porodu. Tato doba je
potfebna pro dokonalé zhojeni rany na déloze.

Zavérem

Dékujeme Vam za vybér nasi porodnice. Pevné doufame, Ze jste byla spokojena
s naSi péci. ProtoZe snahou nas vSech je kazdodenné zlepSovat nase sluzby, je
pro nas velice dlleZita zpétna vazba. Proto Vas prosime, nevahejte nas kontak-
tovat s pfipominkami a névrhy.
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Muzete tak udélat prostfednictvim e-mailu na adrese:
zahumenj@fnb.cz

nebo postou na adrese:

MUDr. Josef Zahumensky, PhD.
GPK, FN Na Bulovce

Budinova 2

180 00 Praha 8

V pfipadé, ze mate vyhrady k pribéhu porodu nebo chovani personalu, napiste nam. Uvedte
prosim datum porodu a Vae jméno. VSemi Vasimi pfipominkami se budeme vazné zabyvat.

V pfipadé Vasi spokojenosti, informujte prosim Vaseho obvodniho gynekologa a Vase zna-
mé. Radi je zde pfivitame i na nezavazné prohlidce nasich porodnich sald.

Gynekologicko-porodnicka klinika

Fakultni Nemocnice
Na Bulovce Praha

Cislo naseho sponzorského Gétu je 517751089/2700, variabilni symbol 16213300. Jaka-
koliv ¢astka jako vyraz Vasi spokojenosti s nadi péci bude pouzita na zlepSeni technického
a materialniho vybaveni kliniky. Na vyzadani Vam obratem za$leme darovaci smlouvu. Hod-
notu daru si miiZete ze zakona odecist od zakladu dané.
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