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PRECONCEPTION CARE

Review article

Abstract

Preconception care is a key element of modern perinatal healthcare, significantly influencing the health of the mother, 
fetus, and future population. Current evidence highlights the importance of the health status of the woman (and her 
partner) even before conception—the so-called “zero trimester”—as a determinant of successful pregnancy, optimal fetal 
development, and prevention of pregnancy complications. This review summarizes the latest knowledge in the fields 
of nutrition, supplementation (folic acid, choline, vitamin D, iodine), obesity prevention, and general medical measures 
such as dental check-ups and vaccination. It also emphasizes the need for an organized, multidisciplinary approach to 
preconception care at the level of healthcare systems.
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preventive medicine

Prehľadový článok

Abstrakt

Prekoncepčná príprava predstavuje kľúčový prvok modernej perinatálnej starostlivosti, ktorý výrazne ovplyvňuje zdravotný 
stav matky, plodu aj budúcej populácie. Súčasné dôkazy poukazujú na dôležitosť zdravotného stavu ženy (a jej partnera) 
už pred koncepciou – tzv. nultého trimestra – ako determinantu úspešnej gravidity, optimálneho vývinu plodu a prevencie 
tehotenských komplikácií. Tento prehľad sumarizuje najnovšie poznatky v oblasti výživy, suplementácie (kyselina listová, 
cholín, vitamín D, jód), prevencie obezity a úlohy všeobecných opatrení ako zubná prehliadka a očkovanie. Zároveň 
zdôrazňuje potrebu organizovaného, multidisciplinárneho prístupu k prekoncepčnej starostlivosti na úrovni zdravotníckych 
systémov.
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Význam perinatológie
Hoci to bude znieť zrejme trocha bombasticky a nadne-
sene, ale perinatológia predstavuje výnimočný a zrejme 
najdôležitejší odbor medicíny. Podľa najnovších poznatkov 
sa množstvo základov pre celoživotný zdravotný stav pro-
gramuje už počas vnútromaternicového vývoja, predovšet-
kým prostredníctvom epigenetického programovania (1). 
Rovnako sa už prenatálne, ale výrazne počas pôrodu dáva 
základ pre zdravý mikrobióm, ktorý ovplyvňuje riziko vzni-
ku celého spektra ochorení a porúch, nielen pre gastroin-
testinálny trakt, imunitný systém, ale prostredníctvom osi 
črevo – mozog aj výskyt odchýlok neuropsychického vývoja 
a pridružených ochorení (2). Takže kvalitne vedená pred-
pôrodná starostlivosť a správna starostlivosť počas pôrodu 
výrazným spôsobom ovplyvňuje kvalitu zdravia budúcich 
populácií (3). Okrem toho je potrebné uviesť, že pôrodnícka 
starostlivosť významne ovplyvňuje aj počet detí v rodine. 
Prvý pôrod cisárskym rezom znižuje počet nasledujúcich 
detí v rodine, naopak ak žena po cisárskom reze dostane 
šancu na prirodzený pôrod, zvyšuje sa tým šanca, že bude 
mať tretie a štvrté dieťa (4). Okrem evidence based prístu-
pu k rodiacej žene úlohu hrá aj kvalita paramedicínskych 
faktorov, ako je podpora rodiacej ženy, ústretový prístup, 
rešpektujúca starostlivosť a vyvarovanie sa pôrodníckeho 
násilia. Je dokázané, že ak má žena pri prvom pôrode nega-
tívnu skúsenosť, alebo traumatický zážitok, dramaticky sa 
tým znižuje aj jej ochota otehotnieť a porodiť ďalšie dieťa 
(5). Pôrodníctvo takto priamo ovplyvňuje nielen zdravotný 
stav ale aj veľkosť nasledujúcich populácií. Na rozdiel od 
ostatných odborov medicíny nie je cieľom pôrodníctva in-
dividuálne zdravie jednotlivca, perinatológia zabezpečuje 
zdravú a úspešnú reprodukciu celého nášho druhu. Peri-
natológia nie je len lekárskou špecializáciou – je to strážna 
veža modernej medicíny, z ktorej sledujeme najkritickejšie 
momenty ľudského života: od posledných týždňov tehoten-
stva, cez dramatický okamih pôrodu, až po prvé dni života 
novorodenca. V tomto krátkom, no extrémne dôležitom 
období sa rozhoduje nielen o prežití, ale aj o kvalite celého 
života (6). Zatiaľ čo mnohé odbory medicíny sa sústreďujú 
na liečbu chorôb, perinatológia bojuje o prevenciu potenci-
álneho poškodenia ešte pred jeho vznikom. Každé správne 
rozhodnutie, každý včas zachytený signál ohrozenia môže 
znamenať rozdiel medzi zdravým dieťaťom a celoživotným 
postihnutím, medzi radostným rodičovstvom a nezahoje-
nou stratou.
Perinatológia stelesňuje najvyššiu formu personalizovanej 
medicíny – starostlivosť nie o jedného, ale o dvoch paci-
entov súčasne: matku a dieťa. Niekedy aj o troch, keď do 
rovnice vstupuje partner, rodina, spoločnosť. Odborníci 
v tejto oblasti balansujú medzi fyziológiou a patológiou, 
medzi čakaním a zásahom, medzi prírodou a technológiou 
(7). V ére technologického pokroku, genetického skrínin-
gu, ultrazvukovej diagnostiky a intenzívnej novorodenec-
kej starostlivosti sa perinatológia stáva mostom medzi ve-
deckou excelenciou a najintímnejšou ľudskou skúsenosťou 
– narodením dieťaťa. Je to odbor, kde rozhodnutia robíme 
v minútach, ale dôsledky nesú celé generácie. 
Dvadsiate prvé storočie je storočím preventívnej medicíny 
(8). A ako bolo uvedené, perinatológia je kráľovnou pre-
ventívnej medicíny, elimináciou rizík pri prenatálnej starost-
livosti formuje kvalitu celoživotného zdravia ďalšieho jedin-
ca. Napríklad kvalitnou starostlivosťou o ženy s gestačným 
diabetom znižuje celoživotné riziká vzniku následnej obe-

zity a metabolického syndrómu u potomka (9). Rovnako 
preventívne podávanie aspirínu v tehotnosti u žien so zvý-
šeným rizikom preeklampsie znižuje riziko vzniku rastovej 
reštrikcie plodu s jej celoživotnými následkami (10). Dobre 
organizovaný skríning rizík predčasného pôrodu a podá-
vanie vaginálneho progesterónu výrazne redukuje výskyt 
predčasne narodených detí s celoživotným rizikom porúch 
nervovopsychického vývoja a imunitných porúch (11). 
Mnohé štúdie naznačujú, že priebeh tehotnosti a jeho výsle-
dok je závislý na zdravotnom stave a kondície ženy v čase 
otehotnenia (12). Dokonca sú dôkazy, že dôležitý je zdra-
votný stav a kondícia celého páru v dobe okolo koncepcie 
(13). Z tohto dôvodu sa začala začiatkom tohto storočia 
koncipovať myšlienka prekoncepčnej prípravy ako dôležitej 
súčasti perinatálnej starostlivosti (14). Niektorí autori začali 
definovať tzv. nultý trimester gravidity, ako obdobie pre-
koncepčnej prípravy (15). 
V nasledovnom texte bude zhrnutý súčasný stav poznatkov 
a praktického uplatnenia prekoncepčnej starostlivosti u nás 
a vo svete. 

Definícia prekoncepčnej starostlivosti
Prekoncepčná starostlivosť predstavuje komplexný súbor 
preventívnych opatrení a intervencií zameraných na opti-
malizáciu zdravotného stavu ženy a jej partnera pred pláno-
vaným tehotenstvom (16). Správna príprava významne zvy-
šuje šancu na úspešnú koncepciu, znižuje riziko vrodených 
vývojových chýb a vytvára priaznivé podmienky pre opti-
málny priebeh tehotenstva (17). Vzhľadom na to, že približ-
ne 40 % tehotenstiev je neplánovaných, odporúča sa všet-
kým ženám v reprodukčnom veku udržiavať si optimálny 
zdravotný stav (18). Neplánované otehotnenie má vplyv na 
priebeh tehotnosti a jeho výsledok, preto pozitívne pláno-
vanie rodičovstva je nedeliteľnou súčasťou prekoncepčnej 
prípravy (19).  Už samotné časovanie otehotnenia má vý-
znam, krátky interval medzi tehotnosťami zvyšuje riziko te-
hotenských komplikácií vrátane predčasného pôrodu (20). 
U ženy s anamnézou cisárskeho rezu je skoré otehotnenie 
rizikovým faktorom prasknutia jazvy na maternici (21). 
Priebeh a výsledok tehotnosti ovplyvňujú viaceré faktory, 
niektoré z nich však nie je možné ovplyvniť, napríklad vek 
rodičky, genetickú výbavu páru, reprodukčnú anamnézu 
a prekonané ochorenia v minulosti. Iné dôležité faktory však 
je možné priaznivo modifikovať a tieto sú práve cieľom pre-
koncepčnej prípravy, jedná sa napríklad o stav výživy, kon-
dícia, aktuálny zdravotný stav, užívané lieky, absolvované 
očkovanie, životný štýl, pracovné prostredie a zamestnanie. 
Prekoncepčnú starostlivosť možno rozdeliť na všeobec-
né opatrenia, z ktorých budú mať výhodu všetky ženy 
plánujúce graviditu a na špecifické opatrenia, ktoré sú 
cielené na ženy so špecifickými chronickými ochoreniami 
a  stavmi, ktoré samotné alebo ich liečba môžu ovplyvniť 
graviditu. Vo všeobecnosti platí, že žiadna žena so závaž-
ným chronickým ochorením by nemala otehotnieť náhodne 
a neplánovane. Napríklad riziko vrodených vývojových chýb 
plodu u ženy s diabetom je priamo závislé na hladine gly-
kozylovaného hemoglobínu v čase otehotnenia (22). Alebo 
mnohé antiepileptiká majú potenciálny teratogénny efekt 
a je potrebné ich užívanie prekoncepčne prehodnotiť a na-
hradiť (23).
V nasledovnom texte budú rozobraté práve všeobecné 
opatrenia týkajúce sa výživy, očkovania a životného štýlu. 
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Výživa a prekoncepčná starostlivosť
Zloženie výživy prekoncepčne môže ovplyvniť priebeh te-
hotnosti priaznivo ale aj negatívne. Niektoré alimentárne 
nákazy získané v čase tesne pred otehotnením alebo v čase 
koncepcie môžu spôsobiť závažné tehotenské kompliká-
cie, typicky možno uviesť toxoplazmózu a listeriózu. Preto 
žena, ktorá aktuálne plánuje tehotenstvo by sa mala vyhý-
bať nedostatočne tepelne spracovanému mäsu, neumytej 
zelenine, vody z neovereného zdroja a výrobkom z nepas-
terizovaného mlieka (24). Tiež sa neodporúča častá konzu-
mácia dravých morských rýb v nadmernom množstve, kvôli 
zvýšenému obsahu ortute, ktorá priamo ovplyvňuj fertilitu 
žien aj mužov (25).

Kyselina listová
Prekoncepčná substitúcia kyselinou listovou je jedno 
z  prvých globálne prijímaných opatrení v rámci prekon-
cepčnej starostlivosti na svete. Kyselina listová (vitamín 
B9) zohráva kľúčovú úlohu v syntéze DNA, delení buniek 
a metabolizme aminokyselín. Jej dostatočný príjem pred 
počatím a v prvom trimestri tehotenstva významne znižuje 
riziko defektov neurálnej trubice (DNT) u plodu o 50-70 % 
(26). Prirodzené zdroje kyseliny listovej zahŕňajú listovú ze-
leninu (špenát, kel), strukoviny, orechy, vajcia a fortifikované 
cereálie. Treba však poznamenať, že biodostupnosť folátov 
z potravy je nižšia (približne 50%) v porovnaní so syntetic-
kou kyselinou listovou v doplnkoch stravy (27). Odporúča 
sa suplementácia 400 μg kyseliny listovej denne minimálne 
3 mesiace pred plánovaným počatím a pokračovanie po-
čas celého prvého trimestra. U žien s vyšším rizikom 
(rázštep neurálnej trubice v predošlej gravidite, užívanie 
antiepileptík, diabetes mellitus) sa odporúča zvýšená dáv-
ka 4-5 mg denne samozrejme po konzultácií s ošetrujúcim 
lekárom (28). Niektoré štáty pristúpili k povinnej fortifikácií 
cereálií kyselinou listovou, čo viedlo k redukcií výskytu ráz-
štepov chrbtice u detí až o 36 % (29). Výhoda fortifikácie 
potravín je v tom, že je cielená aj na ženy, ktoré otehotnejú 
neplánovane a neabsolvujú prekoncepčnú prípravu. Treba 
však povedať, že tento priaznivý efekt však vďaka obľúbe-
nosti tzv. low carb diét v poslednej dobe klesá, spolu s po-
klesom konzumácie cereálnych raňajok (30). Krajiny Vyše-
grádskej štvorky nemajú jasné pravidlá a odporúčania pre 
prekoncepčnú suplementáciu kyselinou listovou a žiaľ pre-
koncepčné užívanie mikronutrientov zaostáva za ostatnými 
krajinami rozvinutého sveta. Je potrebný cielený a organi-
zovaný prístup k prevencii defektov neurálnej trubice na 
úrovni štátnych organizácií aj odborných spoločností (31).
Samostatnú kapitolu tvoria tehotné ženy, ktoré sú nosičky 
genetickej mutácie enzýmov, ktoré sa podieľajú na metabo-
lizme folátov. Najčastejšie sú to varianty v géne pre enzým 
metyltetrahydrofolát reduktázy, ktorý sa podieľa na aktivi-
zácií folátov, ktorá je nevyhnutná pre remetylačný cyklus 
homocysteínu na metionín. Klinicky závažné sú homozy-
gotné varianty, ktoré môžu postihovať až 15% populácie 
v Európe (32). Menej závažná heterozygotná forma, ktorá sa 
môže prejaviť zníženou aktivitiou enzýmov rôzneho stupňa 
postihuje až 30 % žien v reprodukčnom veku (33). Zníže-
ná aktivita MTHFR enzýmu môže viesť na bunkovej úrovni 
k nízkym hladinám folátov napriek zdanlivo normálne hla-
dine celkového folátu. U týchto žien je preto odporúčané 
podanie aktívnej formy folátu  – L-5-metyl-tetrahydrofolá-
tu (5-MTHF), ktorý obchádza defektný gén (34). Pretože 
aktívna forma sa zapája do metabolizum folátov rovnako 

aj u zdravých tehotných, ponúka sa možnosť jej preferencie 
v suplementácií pre celú populáciu žien pri prekoncepčnej 
príprave (35).
Existujú aj dôkazy, že pokračovanie v užívaní kyseliny lis-
tovej počas celého priebehu tehotnosti zlepšuje neurokog-
nitívne schopnosti dieťaťa po narodení, preto sa odporúča 
v suplementácií pokračovať počas celej tehotnosti (36). 

Cholín
Cholín je esenciálna živina, ktorá zohráva zásadnú úlohu 
vo vývoji centrálneho nervového systému plodu, v meta-
bolizme lipidov a v epigenetickej regulácii génovej expre-
sie. Napriek jeho výnimočnému významu je jeho príjem 
v  populácii, najmä u žien v reprodukčnom veku, často 
pod odporúčanými hodnotami (37). Zaradenie cholínu do 
suplementácie sa postupne stáva odporúčanou súčasťou 
prekoncepčnej prípravy, no stále nie je rutinne odporúčané. 
Pritom cholín má viaceré významné fyziologické funkcie, 
dôležité pre správny vývoj zárodku (38). 

Jeho úloha zahŕňa:
 • tvorbu bunkových membrán,
 • účasť na neurotransmiterovej funkcií ako prekurzor 

acetylcholínu,
 • ovplyvnenie metylácie histónov ako súčasť epigenetic-

kej regulácie,
 • hepatoprotekciu.

Už pred koncepciou hrá cholín zásadnú úlohu v príprave 
ženy na fyziologický priebeh gravidity. Zabezpečuje správ-
ny metabolizmus lipidov, podporuje funkciu pečene a je ne-
vyhnutný pre syntézu metionínu a s-adenylmetionínu, čím 
ovplyvňuje epigenetickú stabilitu oocytov (39). Nedostatok 
cholínu v prekoncepčnom období môže narušiť bunkovú 
diferenciáciu a ovplyvniť implantáciu embrya a zvýšiť riziko 
metabolických alebo neurovývojových porúch (40). Počas 
tehotnosti stúpa potreba cholínu v dôsledku tvorby a rastu 
placenty, fetálnych tkanív a celkovo zvýšenej spotreby pre 
syntézu acytolcholínu a bunkových membrán (41). Dosta-
točný príjem cholínu aj počas tehotnosti je spojený s lepšími 
pamäťovými a kognitívnymi schopnosťami dieťaťa a poten-
ciálne aj so znížením rizika autizmu a schizofrénie (42).
Nízka hladina cholínu u žien bola spojená s vyšším výsky-
tom rázštepov neurálnej trubice aj v populácii žien, ktoré 
prijímali kyselinu listovú vo forme fortifikovaných potravín 
(43). Doplnenie cholínu prekoncepčne spolu s kyselinou lis-
tovou preto dáva zmysel aj ako prevencia rázštepových vád 
(44). Cholín a kyselina listová spolupracujú na metylačných 
metabolických procesoch. Pri nízkom príjme jedného z nich, 
môže druhý kompenzovať niektoré funkcie. Avšak pre zdra-
vý vývoj plodu je ideálny dostatočný príjem oboch látok vo 
forme suplementácie (45).
Prirodzeným zdrojom cholínu sú predovšetkým živočíšne 
produkty, napríklad vaječný žĺtok, hovädzia pečeň, kura-
cie mäso. Rastlinná strava poskytuje menej adekvátnych 
zdrojov, cholín sa nachádza predovšetkým v sóji a brokoli-
ci. Vegetariánky a vegánky preto častejšie nedosahujú od-
porúčaný príjem a u nich možno prekoncepčnú suplemen-
táciu považovať za dôrazne indikovanú (46).
V tehotnosti narastá potreba cholínu až o 20 % oproti bež-
nej potrebe žien (37,47). European Food Safety Authority 
(EFSA) stanovila adekvátny príjem v období tehotnosti 
480 mg, a počas dojčenia 520 mg cholínu (48). Minimálne 
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odporúčané denné dávky cholínu pre tehotné ženy sú 
350 mg/deň v prvom a druhom trimestri a 600 mg/deň 
v treťom trimestri (49).  

Vitamín D
Vitamín D sa síce označuje ako vitamín, avšak pre jeho účin-
ky sa v poslednej dobe radí aj medzi steroidné hormóny. 
Jeho esenciálnou úloha je aktivita v regulácii homeostázy 
vápnika a fosfátu, čo je kľúčové pre vývoj a mineralizáciu 
kostí. V organizme existuje predovšetkým vo forme vita-
mínu D₃ (cholekalciferol), ktorý sa syntetizuje v koži pôso-
bením UVB žiarenia. Po syntéze alebo perorálnom príjme 
sa vitamín D hydroxyluje v pečeni na 25-hydroxyvitamín D 
[25(OH)D], čo je hlavný cirkulujúci metabolit a ukazovateľ 
zásob v organizme. Ďalšia hydroxylácia prebieha v oblič-
kách (ale aj v placente a decidue), kde vzniká aktívna for-
ma 1,25-dihydroxyvitamín D [1,25(OH)₂D], ktorá sa viaže 
na jadrové receptory (VDR) a ovplyvňuje expresiu stovky 
génov vrátane tých, ktoré regulujú imunitu, zápal, angioge-
nézu a bunkovú diferenciáciu (50). 
Prekoncepčné obdobie predstavuje kritické obdobie pre 
optimalizáciu výživového stavu ženy, pretože príjem nutri-
entov môže ovplyvniť fertilitu, úspešnosť implantácie a sko-
rý embryonálny vývoj. Nedostatočné hladiny vitamínu D sú 
spojené so zníženou ovariálnou rezervou, poruchami ovu-
lácie a nižšou úspešnosťou metód asistovanej reprodukcie 
(51). Receptory pre vitamín D sa nachádzajú v ovariálnom 
tkanive, endometriu a decidue, takže vitamín D má priamy 
regulačný vplyv na reprodukčné tkanivá (52). Metaanalýzy 
dokazujú, že ženy s dostatočnými hladinami vitamínu D 
majú vyššiu mieru klinických gravidít a živonarodených detí 
v porovnaní so ženami s deficitom (53). Imunitná funkcia 
vitamínu D sa podieľa aj na podpore tolerancie voči embryu 
a znižuje tak riziko včasného potratu (54). Ženy s opakova-
nými potratmi vo včasnej gravidite majú častejšie preukáza-
teľny deficit vitamínu D (55). Preto by dostatočná prekon-
cepčná substitúcia vitamínom D mala byť súčasťou liečby 
u žien s habituálnym potrácaním (56).
V priebehu tehotnosti sa potreba vitamínu D zvyšuje vzhľa-
dom na jeho účasť pri vývoji kostí plodu, pri regulácii funkcii 
placenty, pri regulácií glukózovej homeostázy a imunomo-
dulácii. Aktívna forma vitamínu D sa podieľa na expresii gé-
nov dôležitých pre diferenciáciu trofoblastu, vývoj cievneho 
zásobenia placenty a inhibíciu nadmernej zápalovej odpo-
vede (57).
Deficit vitamínu D v tehotnosti je spojený s veľkými teho-
tenskými syndrómami a inými komplikáciami gravidity:

 • preeklampsia – pravdepodobne v dôsledku porúch 
angiogenézy a imunologickej tolerancie, substitúcia vi-
tamínu D znižuje riziko jej vzniku (58),

 • predčasný pôrod a nízka pôrodná hmotnosť – v dôsled-
ku poruchy regulácie funkcie placenty a angiogenézy 
(59),

 • gestačný diabetes mellitus – kvôli narušenej inzulínovej 
sekrécii a citlivosti (60), 

 • poruchy vývoja kostí a imunitného systému u plodu (61),
 • zvýšené riziko astmy a autoimunitných ochorení v det-

skom veku v dôsledku epigenetických zmien (62).

Je zaujímavé, že v termíne pôrodu sú nízke materské hladi-
ny vitamínu D spojené s dvojnásobným rizikom akútneho 
cisárskeho rezu a asfyxie plodu počas pôrodu (63).

Európska endokrinologická spoločnosť, Institute of Medici-
ne (IOM) a ďalšie odborné spoločnosti odporúčajú zabez-
pečiť hladinu aspoň 75 nmol/l (30 ng/ml) pred počatím aj 
počas celého tehotenstva (64).
Odporúčaná denná dávka vitamínu D pred otehotnením 
a počas tehotnosti sa udáva 600 – 2000 IU denne, v prípa-
de deficitu ju možno zvýšiť až na 4000 IU denne. Dávka do 
4000 IU denne sa považuje za maximálnu bezpečnú dávku 
(65).

Jód
Jód je esenciálny stopový prvok, nevyhnutný pre syntézu 
hormónov štítnej žľazy (T3 - trijódtyronín a T4 - tyroxín), 
ktoré regulujú metabolizmus, rast a vývoj organizmu. Jeho 
význam sa výrazne zvyšuje v období pred počatím, počas 
gravidity a laktácie, keď sa zvyšujú požiadavky na funkciu 
štítnej žľazy matky aj plodu (66). Deficit jódu je podľa WHO 
jednou z najčastejších príčin preventabilného mentálneho 
postihnutia vo svete (67). 
Jód sa absorbuje hlavne v tenkom čreve vo forme jodidu (I-) 
a distribuuje sa do štítnej žľazy pomocou sodík-jodidové-
ho symportéra (NIS), kde sa organifikuje na tvorbu T3 a T4. 
Približne 70–80 % absorbovaného jódu sa využije na pro-
dukciu hormónov (68). Prebytočný jód sa vylučuje močom, 
preto je močová koncentrácia jódu (UIC) najčastejším mar-
kerom pre hodnotenie jódového statusu populácie (69). 
Hormóny štítnej žľazy ovplyvňujú ovulačný cyklus, implan-
táciu a luteálnu fázu (70). Hypotyreóza vedie v hypotala-
me ku zvýšenej produkcií tyreoliberínu (TRH), ktorý v hy-
pofýze stimuluje produkciu tyreostimulačného hormónu 
(TSH) ale spolu s ním aj prolaktínu, ktorý tlmí produkciu 
gonadoliberínu (GnRH) a to interferuje s produkciou foli-
kulostimulačného hormónu (FSH). Trijódtyronín zároveň 
ovplyvňuje citlivosť granulózových buniek ovária na FSH 
(71). Hypertyreóza zase v pečeni stimuluje zvýšenú produk-
ciu Sexual hormone binding globulin (SHBG), ktorý viaže 
voľné estrogény a znižuje ich dostupnosť pre cieľové tkani-
vá. Okrem toho T3 priamo potláča sekréciu GnRH a narušuje 
tak syntézu FSH. Pri závažnej hypertyreóze (Basedova cho-
roba) dochádza ku zvýšenej konverzií steroidov na andro-
gény a môžu byť prejavy hyperandrogenémie u žien (72).
Subklinická hypotyreóza v dôsledku jódového deficitu je 
spojená so zvýšeným výskytom potratov, predčasného 
pôrodu a preeklampsie (73). Z tohto dôvodu sa na Sloven-
sku prevádza povinný skríning tehotných žien v I. trimestri 
zameraný práve na laboratórny dôkaz subklinickej hypoty-
reózy, v Českej republike nebolo toto skríningové vyšetrenie 
doteraz zaradené do prenatálnej starostlivosti (74).  
Prekoncepčná suplementácia iódom má zmysel aj z toho 
dôvodu, že znížená koncentrácia T4 v prvom trimestri je 
asociovaná s nižšími IQ dieťaťa (75).  Dlhodobé štúdie uká-
zali, že aj mierny deficit jódu počas tehotnosti môže viesť 
k zníženiu verbálneho IQ o 10–15 bodov (76). Suplementá-
cia a korekcia funkcie štítnej žľazy pred a počas tehotnosti 
vedie k úprave kognitívnych funkcií u potomka (77). 
U žien plánujúcich tehotenstvo sa odporúča začať suple-
mentáciu iódom už pred počatím. Skorá suplementácia zni-
žuje výskyt subklinickej hypotyreózy a priaznivo ovplyvňuje 
aj zdravie novorodenca (78). 
Odporúčaná dávka u tehotných žien je 250 μg/deň, suple-
mentácia sa odporúča predovšetkým v rizikových oblas-
tiach (79). Prirodzeným zdrojom iódu je iodizovaná soľ, 
mliečne výrobky, morské ryby a vajíčka. 
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Nadváha a obezita
Obezita je významným rizikovým faktorom reprodukčné-
ho aj perinatálneho zdravia. Zvyšujúci sa výskyt nadváhy 
a obezity medzi ženami vo fertilnom veku predstavuje zá-
važnú výzvu pre gynekológov (80).  Prekoncepčná úprava 
hmotnosti je kľúčová z hľadiska zníženia rizika komplikácií 
počas gravidity a pôrodu, ako aj zlepšenia zdravia novo-
rodenca a dlhodobého metabolického vývoja dieťaťa (81). 
Zníženie hmotnosti v prekoncepčnom období u obéznych 
žien (BMI ≥ 30 kg/m²) vedie k zlepšeniu metabolického 
profilu, ovulačnej funkcie a zvyšuje pravdepodobnosť spon-
tánneho počatia (82). Redukcia hmotnosti znižuje riziko 
gestačného diabetu, preeklampsie a operačného pôrodu 
(83). Odporúča sa individuálne vedený program zahŕňajúci 
nutričné poradenstvo, zvýšenú fyzickú aktivitu a behavio-
rálnu podporu (84). V závažnejších prípadoch sa odporúča-
la aj bariatrická chirurgia (85). Nové molekuly na báze ago-
nistov glukagón like peptid receptorov (GLP-1) zohrávajú 
úlohu gamechangera v liečbe nadváhy a obezity. Ich využi-
tie vedie až k 30% redukcií váhy počas užívania, pričom sa 
odporúča vysadenie približne 2 mesiace pred plánovaným 
otehotnením (86). 
Prekoncepčná liečba obezity má význam pre ženy samot-
né, obézne ženy sú vystavené vyššiemu riziku gestačného 
diabetu, hypertenzných porúch gravidity, infekcií, trombo-
embolických príhod a komplikácií pri pôrode. Častejšie sa 
vyžaduje indukcia pôrodu a cisársky rez (87). Obézne ženy 
majú však aj problém s koncepciou, predovšetkým v súvis-
losti s poruchami cyklu. 
Že ny  s  n a d vá h o u  ( B M I  ≥2 5  kg /m ² )  a  o b ez i to u 
(BMI ≥30 kg/m²) majú častejšie menštruačné nepravidel-
nosti, anovuláciu a syndróm polycystických ovárií (PCOS), 
čo znižuje ich spontánnu šancu na otehotnenie (88). Adi-
pózne tkanivo spôsobuje hormonálnu dysreguláciu – zvy-
šuje periférnu konverziu androgénov na estrogény, znižuje 
hladiny SHBG a zhoršuje ovariálnu odpoveď na gonadotro-
píny (89). Inzulínová rezistencia a chronický zápal ďalej 
prispievajú k hormonálnej nerovnováhe a poruchám ovu-
lácie (90). 
Obézne ženy majú zníženú úspešnosť liečby neplodnosti 
pomocou IVF. Výskumy ukazujú:

 • vyššiu potrebu gonadotropínov,
 • nižší počet odobratých oocytov,
 • horšiu kvalitu embryí,
 • nižšiu mieru implantácie a klinických tehotenstiev,
 • vyššiu mieru potratu po prenose embryí (91).

Napriek technologickému pokroku ostáva miera úspechu 
IVF u obéznych pacientok nižšia v porovnaní s pacientkami 
s normálnym BMI (92). Aj z toho dôvodu niektoré krajiny 
alebo odborné spoločnosti stanovujú horný limit BMI na 
prístup k IVF. Veľká Británia (NHS): niektoré regionálne au-
tority neuhrádzajú IVF ženám s BMI nad 30 alebo 35 kg/m² 
(93). Austrália a Nový Zéland: niektoré kliniky stanovujú 
BMI <35 ako podmienku pre liečbu (94).
Klinické štúdie ukazujú, že zníženie hmotnosti o 5–10 % 
môže významne zlepšiť ovuláciu, obnoviť menštruačný cy-

klus a zvýšiť pravdepodobnosť spontánneho otehotnenia 
(95). U žien s PCOS vedie redukcia hmotnosti k zlepšeniu 
inzulínovej senzitivity a k obnove ovulačnej funkcie (96). 
Bariatrická chirurgia je indikovaná u žien s morbidnou obe-
zitou (BMI ≥40, resp. ≥35 s komorbiditami), pričom štúdie 
potvrdzujú nárast plodnosti po operácii (97). Odporúča sa 
však odklad tehotenstva aspoň o 12–18 mesiacov po chirur-
gickom zákroku kvôli riziku nutričných deficitov.
Obezita matky má nepriaznivý vplyv aj na zdravie plodu 
a  novorodenca. Obézne ženy majú zvýšené riziko vrode-
ných chýb u plodu, jedná sa o defekty neurálnej trubice, 
srdcové chyby a omfalokélu, riziko súvisí s poruchami meta-
bolizmu a zápalu (98). Zároveň obezita ženy prináša zhor-
šenie vizualizácie a znižuje pravdepodobnosť prenatálneho 
záchytu vývojovej chyby (99). Obezita matky zvyšuje riziko 
intrauterinného úmrtia plodu a komplikácií ako respiračný 
distress, popôrodná hypoglykémia či potreba hospitalizácie 
na neonatálnej intenzívnej jednotke (100). 
Epigenetické zmeny vznikajúce v dôsledku obezity počas 
tehotnosti ovplyvňujú génovú expresiu a zvyšujú predispo-
zíciu dieťaťa k obezite, diabetu a kardiovaskulárnym ocho-
reniam v dospelosti (101).
Z uvedeného vyplýva, že prekoncepčná úprava hmotnosti 
u žien s nadváhou a obezitou je veľmi dôležitým opatrením 
zvyšujúcim pravdepodobnosť úspešnej koncepcie, bezpro-
blémového priebehu gravidity, a zlepšujúcim výsledok te-
hotnosti a pôrodu. Okrem toho je veľmi dôležité zdôrazniť, 
že ovplyvňuje aj celoživotné zdravie novorodenca. Prekon-
cepčná príprava vedená odborníkom na liečbu obezity má 
v týchto prípadoch nádej na úspech, pretože ženy plánujú-
ce tehotenstvo sú vysoko motivované. 

Ostatné všeobecné opatrenia
Prekoncepčne sa odporúčajú aj niektoré opatrenia medicín-
skej preventívnej starostlivosti. Preventívna zubná prehliad-
ka môže odhaliť a vyriešiť chronický zápal v dutine ústnej, 
ktorý zvyšuje riziko predčasného pôrodu a pôrodu dieťaťa 
s nízkou pôrodnou hmotnosťou. Liečba až počas tehotnosti, 
toto riziko neznižuje (102).
Odporúčané sú aj očkovania, predovšetkým proti sezónnej 
chrípke a proti infekcií Covid 19, obe očkovania sa považu-
jú za bezpečné (103). Očkovanie proti chrípke nielen chráni 
pred chrípkou počas tehotnosti, ale aj pred tehotenský-
mi komplikáciami, ktoré môžu s infekciou súvisieť, ako je 
preeklampsia, vnútromaternicové úmrtie plodu a predčas-
né odlučovanie placenty. Znižuje aj pravdepodobnosť hos-
pitalizácie novorodenca na JIS po pôrode (104).

Záver
Prekoncepčná príprava predstavuje pre odbor perinatoló-
gia veľkú výzvu. Prináša možnosti pre ďalšiu redukciu zá-
važných tehotenských komplikácií a negatívnych výsledkov 
gravidity. Dôležitou súčasťou je aj pozitívne plánovanie 
gravidity a správne poradenstvo ohľadne antikoncepcii. 
Všeobecná prekoncepčná príprava sa týka zdravých tehot-
ných a prináša úpravu životosprávy, výživy ale aj niektorých 
opatrení preventívnej medicíny. 
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