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ROUTINE WEIGHTING OF PREGNANT WOMEN AT PRENATAL VISITS DOES NOT PREVENT ANY PRE-
GNANCY COMPLICATIONS

Review article

Abstract

Weighting of pregnant women during each prenatal visit is a routine process, with is even supported by recommen-
dations of local professional Gynecologic and Obstetric Society. We have analyzed the published data and tried to
answer the question, whether this practice is still justified. According to the available data, we conclude that there is
no supporting evidence to weigh pregnant women during regular checkups in pregnancy.
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Prehledovy élanek

Abstrakt

Vazeni t&hotnych pri kazdé navstéve téhotenské poradny je zabé&hly postup, obsazeny dokonce v doporué¢eném po-
stupu odborné gynekologicko-porodnické spole¢nosti. Pokusili jsme se analyzovat dostupné informace a zhodnotit,
zda je tento postup stale jesté odlvodnény. Dospéli jsme k zavéru, Ze na zdkladé dostupnych dat nema vazeni téhot-
nych pfi pravidelnych kontrolach v téhotenstvi Zadny klinicky vyznam.

Kli¢ova slova: hmotnostni pfirlstek v gravidit®, komplikace t&hotenstvi, porodu a Sestinedéli
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Graf 1 Komponenty hmotnostniho priristku v téhotenstvi (2)

Vazeni téhotnych béhem pravidelnych navstév v poradné
predstavuje zab&hlou letitou praxi, je to metoda levna a
snadno dostupna. Je také soudasti doporué¢enych po-
stuptd (1). Téhotné Zeny jsou zvyklé, ze se pfi kazdé né-
v8tévé téhotenské poradny vazi a mohou tak sledovat,
jak pfibiraji. Mylnou domnénkou je, Ze jejich hmotnostni
prirlstek je v pfimé souvislosti s dobrym stavem jejich di-
téte, Cijich samotnych. V sou€asné dobé nemame k dis-
pozici objektivni data, Ze tato praxe, tj. pravidelné vazeni,
ma klinicky vyznam.

Pokud, za dobu fyziologické gravidity trvajici 40 tydnd,
Zena pfibere doporu¢enych 12 kg, pak polovina z této
hmotnosti pfipada na matefsky organizmus (3). Z téchto
6 kg predstavuje tukové tkan objem cca 1,5 kg, cozZ je je-
dina ¢ast, kterou mlze téhotna sama ovlivnit. Zbyvajicich
6 kg, které pfipadaji na plod, jsou pfimo neovlivnitelné,
byt hmotnost plodu zavisi na funkci placenty, ktera je
ovlivnéna funkci materského organizmu (Graf 1) (2).
| v pribéhu téhotenstvi je vyziva pod vlivem mnoha fak-
torl zevniho prostredi. Tyto faktory jsou ¢astecné objek-
tivni napf. dostupnost zdravé vyZivy a zdravotni péce,
moznosti fyzické aktivity, vliv médii, jsou ale i subjektivné
ovlivnitelné, jako napf. zménou stravovacich navykt z ro-
dinného prostredi a détstvi, pohybovou aktivitou. Tyto fak-
tory samoziejmeé ovliviuji i vyzivu v téhotenstvi. Materské
faktory jsou taktéz objektivni - geneticka predispozice, et-
nicita, veék, ale i subjektivni, které Ize ¢astecné ovlivnit,
aby jejich negativni vliv nemél takovy dopad (dietni na-
vyky, pohybova aktivita). Vzajemnému plsobenim téchto
faktorl se pricitd vliv na celkovy hmotnostni pfirlistek
matky. Metabolizmmus matky pak velmi slozitym zpUso-
bem ovliviiuje funkci placenty se vSemi dusledky pro
vyvoj téhotenstvi a také samozrejmé plodu.

Vime, Ze stav vyzivy matky pfed t€hotenstvim vyznamné
ovliviiuje prabéh téhotenstvi, porodu a Sestinedéli a také
zdravi jejiho ditéte v dlouhodobém ¢asovém horizontu.
Lze takovy vliv pfi¢itat i celkovému hmotnostnimu pfi-
ristku v gravidité?

Nazor na to, kolik méa t&€hotna pfibrat, se v minulém stoleti
pribézné ménil. Teprve v posledni dobé se ustoupilo od
udavani absolutni doporu¢ené hodnoty pfirdstku, ale bere
se v Uvahu vychozi hmotnost pred otéhotnénim nebo
index télesné hmotnosti (BMI). Soucasné je zrejmé, zZe
prisel ¢as k prfehodnoceni ndzorli na vyznam hmotnost-
niho prirGstku v t&éhotenstvi, a to jak za fyziologickych, tak

i patologickych stavl (preeklampsie) (3).
Predpokladané komplikace souvisejici s nadmeér-
nym hmotnostnim pfibyvanim v téhotenstvi
mohou byt téhotenstvim indukovana hypertenze,
preeklampsie &i gestacni diabetes. Nadmeérny
hmotnostni pfirstek je davan do souvislosti
s vy$siincidenci opera¢nich porodt, materskou a
novorozenecka morbiditou, zhorSenym poporod-
nim hojenim a odchylkami v nastupu a trvanf lak-
tace.

Komplikace gravidity

Dukazy o tom, Ze nadmérny hmotnostni prirtstek
t&hotné je v pfimé souvislosti s vyskytem hyper-
tenze a preeklampsie nejsou v dostupné literature
jednoznacné. Spolehliva data v8ak poukazuji na to,
Ze primarné obézni Zzeny maji vyssi vyskyt hyper-
tenznich komplikaci v gravidité (vySSi prevalence
hypertenze u Zen s vy$3im BMI na podatku gravidity [RR
1,7 pfi BMI 25-29,9; RR 2,2 pfi BMI > 30 kg/m?]; preva-
lence preeklampsie u Zen s nadvahou je 2x vy§si, u obéz-
nich 3x vyssi).

Gestacéni diabetes (GDM) je velmi aktudlni a ¢asto disku-
tované téma. Po pfijeti novych kritérii pro hodnoceni oGTT
se predpokladéa i vyssi prevalence gestacniho diabetu, coz
souvisi i s rostoucim vékem té&hotnych a pribyvanim pri-
marné obéznich Zen v populaci. Zavéry studii tykajici
se vztahu celkového pribirani v gravidité a vyskytu GDM
nejsou jednoznadné. Vétsina téchto studii hodnoti celkovy
prirGstek hmotnosti v t&hotenstvi, coz mUzZe byt zavadéjici,
zejména pri zvySené retenci tekutin v zavéru gravidity.

Komplikace za porodu

V odborné literature je dostatek evidence pouze pro vztah
hmotnostniho pfirdstku v t&hotenstvi a frekvence porodu
cisarskym fezem. Neni prokazany jasny vztah mezi in-
dukci porodu a selhanim indukce. Indikaci k vyvolani po-
rodu mUZe byt komplikace t&hotenstvi, kterd souvisi
s obezitou. Mortalita a morbidita matky a plodu pfi komp-
likacich porodu, jako je napriklad dystokie, se pricita veli-
kosti plodu a neni dusledkem vahového pfirGstku
téhotné.

Komplikace puerperia

Je doloZena pfima souvislost mezi obezitou matky a z&-
nétlivymi komplikacemi po porodu.

Obézni Zeny maji vétsi vyskyt infekce v rané a také en-
dometritidy po cisarském fezu (endometritis 18,8 %; OR
2,7,95% CI 1,2-6,1; infekce rany 18,8 %; OR 3,4; 95%
Cl 1,4-8,0). Obézni Zeny také kratsi dobu koji, laktace
u nich nastupuje pozvolngji (HR 1,89; 95% CI 1,39-2,58),
maji mensi snahu své dité kojit (OR 0,63; 95% CI
0,42-0,94).

Také psychické problémy, jako je vyskyt depresivnich po-
ruch, jsou v pfimé zavislosti na obezit&, ale ne na hmot-
nostnim prlstku b&hem gravidity: prdmeérna prevalence
deprese u obéznich je 33 %, u Zen s nadvahou 28,6 %,
u normalni hmotnosti 22,6 %; poporodni deprese se
u obéznich Zen objevuje v 13 %, u Zen s nadvahou
v 11,8 %, u Zen s normalni hmotnosti v 9,9 %; predpo-
rodni Uzkost je vy8Si u obéznich Zen (OR 1,41; 95%
Cl'1,10-1,80) ve srovnani se Zzenami s normalnim BMI (5).
Dusledky extrémnich vykyvl hmotnosti b&hem téhoten-
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stvi (podvéha resp. obezita) jsou v pfimém vztahu k mrtvo-
rozenosti. RR novorozenecké umrtnosti je nejvysSi u zen
s podvahou (RR 3,6), RR mrtvorozenosti stoupd s nards-
tem hmotnosti (RR 1,8). V odborné literatufe nejsou do-
stupna data, ktera by prokazovala pfimou souvislost mezi
celkovym néarlstem hmotnosti a vrozenymi vadami
plodu. Obézni Zeny maji vyssi riziko vrozenych vad, ale to
je dlsledkem komplikaci jejich primarni obezity a z toho
vyplivajicich onemocnéni (napf. diabetické matky). Maze
zde hrat roli i technickd naro€nost ultrazvukového vySe-
tfeni u obéznich Zen, kde BMI vy$8i neZ 30 je povazovano
za faktor limitujici kvalitu vySetfeni (3,4).Konkrétni rizika
t&hotenskych komplikaci jsou shrnuta v tabulce 1.

Graf 2 RozloZzeni
BMlI v rdznych vé-
kovych katego-

rifich téhotnych (6)

Z vySe uvedeného prehledu vyplyva, Ze primarnim pro-
blémem neni celkovy narlist hmotnosti. V poslednich le-
tech se i u nas pramérny vék prvorodi¢ek zvySuje
(momentélné je priblizné 29 let), a vice jak 20 % zZen rodi
po 35. roku véku. Mezi stafim Zeny a obezitou je pfima
Umeéra, tedy ¢im starSi rodicka, tim Castéji je obézni.

Ze statistického prehledu vime, Ze i u nas narlsta podil
obéznich Zen (Graf 2) (6).

Ve fertilnim vé&ku mé nadvéhu 17-21 % Zen, obéznich je

6-15 %. Obezita Zen ve fertilnim véku je potencialnim ri-

zikem pro budouci t&€hotenstvi.

Z téchto alarmujicich informaci Ize ucinit jediny zavér: kli-
¢em ke zdravé reprodukci je
prevence obezity a nadvéahy.

PRUBEH TEHOTENSTVI

A PORODU

NOVOROZENEC

Vhodnym poradenstvim a od-
bornou pomoci je tfeba zeny
nauCit spravné Zzivotosprave,
aby jesté pred pocetim upravily
svoji hmotnost do normalnich
hodnot. Upravy hmotnosti by
meélo byt dosazeno nikoliv

Komplikace téhotenstvi

Mrtvorozenost

drastickymi dietami, ale zmé-

| Komplikace porodu Vrozené vady
Matefska mortalita —  Mortalita
Hmotnost plodu
PredCasny porod

Poporodni stav
Laktace

Dlouhodobé dusledky
Fyziognomie plodu
Pribyvani na vaze

— Kojeni

Obezita

Neurologicky vyvoj
Alergie-asthma

Poporodni deprese
Dloudobé dusledky

nou stravovacich navykd a cel-
kové Zivotospravy (zejména
pravidelnym pohybem a cvice-
nim).

Pokud Zena s vy$8im BMI oté-
hotni, neni nutné, aby se oba-
vala malého hmotnostniho
prirdstku v t&hotenstvi. V ne-
davné dobé byla provedena a
publikovana rozsahla Svédska
studie (7), ktera prokazala, Zze
mensi pfirdstek hmotnosti
v gravidité, nez je doporuceny,

Tab. 1 Viiv hmotnostniho priristku v téhotenstvi na pribéh téhotenstvi, porodu a novorozence
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Tab. 2 Vliv obezity na tehotenské komplikace (4)

Komplikace (pocet studii) Typ studie

Efekt

GDM (53) Metaanalyza

OR 2,14 (1,82-2,53) BMI 25-30
OR 3,56 (3,05-4,21) BMI 30-35
OR 8,56 (5,07-16,04)BMI >35

Hypertenze indukovana graviditou | Metaanalyza

OR 2,5 (2,1-3,0) BMI 30-35
OR 3,2 (2,6-4,0) BMI >35

Cisarsky rez (55)

Populaéni kohortova studie

RR 2,6 (2,04-2,51) BMI 30-35
RR 3,38 (2,49-4,57

Poporodni krvaceni (56)

Populaéni kohortova studie

OR 1,5 (1,3-1,7)

Pfed¢asnyporod < 33 tydny (56)

Populaéni kohortova studie

OR 2,0 (1,3-2,9)

Mrtvorozenost (57)

Systematicky prehled a metaanalyza

OR 1,47
RR 2,07

Perinatalni amrtnost (58)

Populaéni kohortova studie

OR 2,6 (1,2-5,8)

Odds ratio (OR) a relativni risk (RR) jsou porovnany k téhotnym s normalni hmotnosti (body mass index (BMI)
18-25). Hodnoty v zavorkach udavaji 95 % konfidencni interval.

ma pozitivni vliv na snizeni téhotenskych komplikaci.
Obézni Zeny, které dokonce v gravidité zhubly, mély nizsi,
anebo stejné riziko cisarského fezu, LGA, preeklampsie,
instrumentalniho porodu, fetdlniho distresu jako kontrolni
skupina s normalni hmotnosti. Riziko pro SGA bylo 3,7 %,
ale to je jen nepatrné vyssi, nez obecné riziko SGA.
Bohuzel obézni zeny Casto nejsou ochotny akceptovat
zmény diety a pohybové navyky v t&hotenstvi a doporu-
¢eni k Upravé hmotnosti vétSinou ignoruji (8).

Zavér

Stanoveni hmotnosti téhotné pfi kazdé navstéve téhoten-
ské poradny je zazitou zvyklosti, pro kterou dnes nejsou
védecky podlozend fakta. Navic je mezi laickou verejnosti
rozsifeno povédomi, ze zena mé v té€hotenstvi pfibirat,
jinak je ohrozeny jeji plod. To pochéazi snad jesté z dob,
kdy strava byla zavisla na ro¢nich obdobich a obecné do-
stupnost potravy byla omezena (pfed objevem lednicky
¢i pfed moznosti transportovat €erstvé suroviny z jiznich
krajin). Je na porodnich asistentkach, lékafich a zdravot-
nickych médiich, aby tento mytus vyvratili. Prvnim kro-
kem by mélo byt opusténi zabé&hlé praxe rutinniho vazeni
v téhotenské poradné.
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