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Hoci to bude zniet zrejme trocha bombasticky a nadnesene, ale perinatoldgia predstavuje vynimocny a zrejme
najdolezitejsi odbor mediciny. Podla najnovsich poznatkov sa mnoZzstvo zdkladov pre celoZivotny zdravotny stav
programuje uz pocas vnutromaternicového vyvoja, predovsetkym prostrednictvom epigenetického
programovania. [1] Rovnako sa uz prenatdlne, ale vyrazne pocas poérodu dava zaklad pre zdravy mikrobiém,
ktory ovplyvnuje riziko vzniku celého spektra ochoreni a poruch, nielen pre gastrointestinalny trakt, imunitny
systém, ale prostrednictvom osi ¢revo - mozog aj vyskyt odchylok neuropsychického vyvoja a

pridruzenych ochoreni. [2] Takze kvalitne vedena predpbrodna starostlivost a spravna starostlivost pocas
porodu vyraznym sposobom ovplyviuje kvalitu zdravia buducich populdcii. [3] Okrem toho je potrebné uviest,
Ze porodnicka starostlivost vyznamne ovplyviuje aj pocet deti v rodine. Prvy p6rod cisarskym rezom znizuje
pocet nasledujlcich deti v rodine, naopak ak Zena po cisarskom reze dostane Sancu na prirodzeny porod,
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zvySuje sa tym Sanca, Ze bude mat tretie a Stvrté dieta. [4] Okrem evidence based pristupu k rodiacej zene hra
Ulohu aj kvalita paramedicinskych faktorov, ako je podpora rodiacej zeny, Ustretovy pristup, reSpektujica
starostlivost a vyvarovanie sa pérodnickeho nasilia. Je dokdzané, Ze ak ma Zena pri prvom pérode negativnu
skusenost, alebo traumaticky zazitok, dramaticky sa tym znizZuje aj jej ochota otehotniet a porodit dalSie dieta.
[5] Porodnictvo takto priamo ovplyvnuje nielen zdravotny stav ale aj velkost nasledujlcich populacii. Na rozdiel
od ostatnych odborov mediciny nie je cielom pérodnictva individudlne zdravie jednotlivca, perinatoldgia
zabezpecuje zdravu a Uspesnu reprodukciu celého nasho druhu. Perinatoldgia nie je len lekarskou Specializaciou
- je to strdzna veza modernej mediciny, z ktorej sledujeme najkritickejSie momenty ludského Zivota: od
poslednych tyzdnov tehotenstva, cez dramaticky okamih pdrodu, az po prvé dni zivota novorodenca. V tomto
kratkom, no extrémne délezitom obdobi sa rozhoduje nielen o preziti, ale aj o kvalite celého Zivota. [6] Zatial ¢o
mnohé odbory mediciny sa sustreduju na lieCbu chordb, perinatolégia bojuje o prevenciu potencidlneho
poskodenia eSte pred jeho vznikom. Kazdé spravne rozhodnutie, kazdy v¢as zachyteny signdl ohrozenia moze
znamenat rozdiel medzi zdravym dietatom a celozivotnym postihnutim, medzi radostnym rodi¢ovstvom a
nezahojenou stratou.

Perinatoldgia stelesnuje najvyssiu formu personalizovanej mediciny - starostlivost nie o jedného, ale o dvoch
pacientov sucasne: matku a dieta. Niekedy aj o troch, ked' do rovnice vstupuje partner, rodina, spolo¢nost.
Odbornici v tejto oblasti balansuju medzi fyziolégiou a patoldgiou, medzi ¢akanim a zdsahom, medzi prirodou a
technoldgiou. [7] V ére technologického pokroku, genetického skriningu, ultrazvukovej diagnostiky a intenzivnej
novorodeneckej starostlivosti sa perinatoldgia stdva mostom medzi vedeckou excelenciou a najintimnejSou
ludskou skusenostou - narodenim dietata. Je to odbor, kde rozhodnutia robime v minGtach, ale dosledky nesu
celé generacie.

Dvadsiate prvé storocie je storo¢im preventivnej mediciny. [8] A ako bolo uvedené, perinatolégia je kralovnou
preventivnej mediciny, elimindciou rizik pri prenatalnej starostlivosti formuje kvalitu celoZivotného zdravia
dalSieho jedinca. Napriklad kvalitnou starostlivostou o Zzeny s gestacnym diabetom znizuje celozivotné rizika
vzniku naslednej obezity a metabolického syndrému u potomka. [9] Rovnako preventivne podévanie aspirinu

v tehotnosti u Zien so zvysenym rizikom preeklampsie znizuje riziko vzniku rastovej restrikcie plodu s jej
celoZivotnymi nasledkami. [10] Dobre organizovany skrining rizik pred¢asného pérodu a podavanie vaginalneho
progesterénu vyrazne redukuje vyskyt predcasne narodenych deti s celozivotnym rizikom poruch
nervovopsychického vyvoja a imunitnych pordch. [11]

Mnohé Studie naznacuju, ze priebeh tehotnosti a jeho vysledok je zavisly na zdravotnom stave a kondicie zeny
v Case otehotnenia. [12] Dokonca su dokazy, Zze dblezity je zdravotny stav a kondicia celého paru v dobe okolo
koncepcie. [13] Z tohto dovodu sa zacala zaciatkom tohto storocia koncipovat myslienka prekoncepéne;j
pripravy ako délezZitej sucasti perinatédlnej starostlivosti. [14] Niektori autori zacali definovat tzv. nulty trimester
gravidity, ako obdobie prekoncepcnej pripravy. [15]

V nasledovnom texte bude zhrnuty stucasny stav poznatkov a praktického uplatnenia prekoncepcnej
starostlivosti u nas a vo svete.

Definicia prekoncepcnej starostlivosti

Prekoncepcnd starostlivost predstavuje komplexny subor preventivnych opatreni a intervencii zameranych na
optimalizaciu zdravotného stavu Zeny a jej partnera pred planovanym tehotenstvom. [16] Spravna priprava
vyznamne zvysuje Sancu na Uspesnud koncepciu, znizuje riziko vrodenych vyvojovych chyb a vytvara priaznivé
podmienky pre optimalny priebeh tehotenstva. [17] Vzhladom na to, Ze priblizne 40% tehotenstiev je
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neplanovanych, odporica sa vsetkym zenam v reprodukénom veku udrziavat si optimalny zdravotny stav. [18]
Neplanované otehotnenie méa vplyv na priebeh tehotnosti a jeho vysledok, preto pozitivne planovanie
rodi¢ovstva je nedelitelnou sucastou prekoncepénej pripravy. [19] Uz samotné ¢asovanie otehotnenia ma
vyznam, kratky interval medzi tehotnostami zvysuje riziko tehotenskych komplikacii vratane pred¢asného
porodu. [20] U zeny s anamnézou cisarskeho rezu je skoré otehotnenie rizikovym faktorom prasknutia jazvy na
maternici. [21]

Priebeh a vysledok tehotnosti ovplyvnuju viaceré faktory, niektoré z nich vSak nie je mozné ovplyvnit, napriklad
vek rodicky, genetickd vybavu paru, reprodukénd anamnézu a prekonané ochorenia v minulosti. Iné délezité
faktory véak je mozné priaznivo modifikovat a tieto su prave cielom prekoncepcnej pripravy, jedna sa napriklad
o stav vyZivy, kondicia, aktualny zdravotny stav, uzivané lieky, absolvované oCkovanie, Zivotny styl, pracovné
prostredie a zamestnanie.

Prekoncepcnu starostlivost mozno rozdelit na vSeobecné opatrenia, z ktorych budd mat vyhodu vsetky zeny
planujlce graviditu a na Specifické opatrenia, ktoré su cielené na Zeny so Specifickymi chronickymi ochoreniami
a stavmi, ktoré samotné alebo ich liecba mézu ovplyvnit graviditu. Vo vSeobecnosti plati, Ze ziadna zena so
zavaznym chronickym ochorenim by nemala otehotniet ndhodne a neplanovane. Napriklad riziko vrodenych
vyvojovych chyb plodu u Zeny s diabetom je priamo zavislé na hladine glykozylovaného hemoglobinu v ¢ase
otehotnenia. [22] Alebo mnohé antiepileptikd maju potencialny teratogénny efekt a je potrebné ich uzivanie
prekoncepcne prehodnotit a nahradit. [23]

V nasledovnom texte budi rozobraté prave vseobecné opatrenia tykajlce sa vyzivy, ockovania a zivotného
Stylu.

Vyziva a prekoncepcna starostlivost

Zlozenie vyzivy prekoncepcne méze ovplyvnit priebeh tehotnosti priaznivo ale aj negativne. Niektoré
alimentarne nakazy ziskané v Case tesne pred otehotnenim alebo v ¢ase koncepcie mézu spdsobit zavazné
tehotenské komplikacie, typicky mozno uviest toxoplazmézu a listeriézu. Preto Zena, ktord aktudlne planuje
tehotenstvo by sa mala vyhybat nedostatocne tepelne spracovanému masu, neumytej zelenine, vody

z neovereného zdroja a vyrobkom z nepasterizovaného mlieka. [24] TieZ sa neodporica ¢asta konzuméacia
dravych morskych ryb v nadmernom mnozstve, kvéli zvySenému obsahu ortuti, ktord priamo ovplyviuj fertilitu
Zien aj muzov. [25]

Kyselina listova

Prekoncepcna substitlcia kyselinou listovou je jedno z prvych globalne prijimanych opatreni v rdmci
prekoncepcnej starostlivosti na svete. Kyselina listova (vitamin B9) zohrava kl'ic¢ovu Ulohu v syntéze DNA, deleni
buniek a metabolizme aminokyselin. Jej dostatocny prijem pred pocatim a v prvom trimestri tehotenstva
vyznamne znizuje riziko defektov neuralnej trubice (DNT) u plodu 0 50-70%. [26] Prirodzené zdroje kyseliny
listovej zahffaju listovu zeleninu (Spenat, kel), strukoviny, orechy, vajcia a fortifikované ceredlie. Treba vsak
poznamenat, ze biodostupnost foldtov z potravy je nizsia (priblizne 50%) v porovnani so syntetickou kyselinou
listovou v doplnkoch stravy. [27] Odporica sa suplementacia 400 ug kyseliny listovej denne minimalne 3
mesiace pred pldnovanym pocatim a pokracovanie pocas celého prvého trimestra. U Zien s vySsim rizikom
(rdzStep neurdlnej trubice v predoslej gravidite, uzivanie antiepileptik, diabetes mellitus) sa odporuca zvysena
davka 4-5 mg denne samozrejme po konzultcii s oSetrujicim lekdrom. [28] Niektoré Staty pristupili k povinnej
fortifikacii ceredlii kyselinou listovou, ¢o viedlo k redukcii vyskytu rdzstepov chrbtice u deti az 0 36%. [29]
Vyhoda fortifikacie potravin je v tom, Ze je cielend aj na zeny, ktoré otehotneji nepldnovane a neabsolvuju
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prekoncepcnd pripravu. Treba vSak povedat, Ze tento priaznivy efekt vsak vdaka oblUbenosti tzv. low carb diét
v poslednej dobe klesd, spolu s poklesom konzumacie ceredinych rafajok. [30] Krajiny vySehradskej stvorky
nemaju jasné pravidla a odportcania pre prekoncepcnu suplementaciu kyselinou listovou a, Zial, prekoncepéné
uzivanie mikronutrientov zaostdva za ostatnymi krajinami rozvinutého sveta. Je potrebny cieleny a organizovany
pristup k prevencii defektov neuralnej trubice na Urovni Statnych organizacii aj odbornych spolo¢nosti. [31]

Samostatnu kapitolu tvoria tehotné Zeny, ktoré su nosi¢ky genetickej mutacie enzymov, ktoré sa podielaju na
metabolizme foldtov. NajcastejSie su to varianty v géne pre enzym metyltetrahydrofolat reduktazy, ktory sa
podiela na aktivizacii folatov, ktora je nevyhnutna pre remetylacny cyklus homocysteinu na metionin. Klinicky
zavazné st homozygotné varianty, ktoré mozu postihovat az 15% populdcie v Eurdpe. [32] Menej zdvazna
heterozygotna forma, ktord sa mdze prejavit znizenou aktivitou enzymov rézneho stupna postihuje az 30% Zien
v reprodukénom veku. [33] Znizend aktivita MTHFR enzymu mdze viest na bunkovej Grovni k nizkym hladindm
foldtov napriek zdanlivo normainej hladine celkového folatu. U tychto Zien je preto odport¢ané podanie aktivnej
formy folatu - L-5-metyl-tetrahydrofolatu (5-MTHF), ktory obchadza defektny gén. [34] Pretoze aktivna forma sa
zapdja do metabolizmu foldtov rovnako aj u zdravych tehotnych, pontka sa moznost jej preferencie

v suplementdcii pre cell populaciu zien pri prekoncepcnej priprave. [35]

Existuju aj dokazy, ze pokracovanie v uzivani kyseliny listovej poc¢as celého priebehu tehotnosti zlepSuje
neurokognitivne schopnosti dietata po narodeni, preto sa odportca v suplementacii pokracovat pocas celej
tehotnosti. [36]

Cholin

Cholin je esencialna Zivina, ktora zohrava zasadn( Ulohu vo vyvoji centralneho nervového systému plodu, v
metabolizme lipidov a v epigenetickej regulacii génovej expresie. Napriek jeho vynimocnému vyznamu je jeho
prijem v populacii, najma u zien v reprodukénom veku, ¢asto pod odporidcanymi hodnotami. [37] Zaradenie
cholinu do suplementécie sa postupne stava odporicanou stcastou prekoncepcnej pripravy, no stale nie je
rutinne odporicané. Pritom cholin ma viaceré vyznamné fyziologické funkcie, délezité pre spravny vyvoj
zarodku. [38] Jeho Uloha zahiha:

tvorbu bunkovych membran,

e (cast na neurotransmiterovej funkcii ako prekurzor acetylcholinu,
ovplyvnenie metylacie histénov ako sucast epigenetickej regulacie,
hepatoprotekciu.

Uz pred koncepciou hra cholin zasadn( Ulohu v priprave zeny na fyziologicky priebeh gravidity. Zabezpecuje
spravny metabolizmus lipidov, podporuje funkciu peCene a je nevyhnutny pre syntézu metioninu a s-
adenylmetioninu, ¢im ovplyviiuje epigenetickl stabilitu oocytov. [39] Nedostatok cholinu v prekoncepénom
obdobi m6ze narusit bunkovu diferenciaciu a ovplyvnit implantaciu embrya a zvysit riziko metabolickych alebo
neurovyvojovych poruch. [40] Pocas tehotnosti stipa potreba cholinu v désledku tvorby a rastu placenty,
fetdlnych tkaniv a celkovo zvysenej spotreby pre syntézu acytolcholinu a bunkovych membran. [41] Dostatocny
prijem cholinu aj pocas tehotnosti je spojeny s lepSimi pamatovymi a kognitivnymi schopnostami dietata

a potencialne aj so znizenim rizika autizmu a schizofrénie. [42]

Nizka hladina cholinu u Zien bola spojena s vyssim vyskytom razStepov neurdlnej trubice aj v populdcii Zien,
ktoré prijimali kyselinu listov vo forme fortifikovanych potravin. [43] Doplnenie cholinu prekoncepcne spolu
s kyselinou listovou preto dava zmysel aj ako prevencia razstepovych vad. [44] Cholin a kyselina listova
spolupracuji na metylac¢nych metabolickych procesoch. Pri nizkom prijme jedného z nich, m6ze druhy
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kompenzovat niektoré funkcie. Avsak pre zdravy vyvoj plodu je idedlny dostatocny prijem oboch latok vo forme
suplementacie. [45]

Prirodzenym zdrojom cholinu st predovsetkym Zzivo&idne produkty, napriklad vaje¢ny Zitok, hovadzia pecen,
kuracie maso. Rastlinna strava poskytuje menej adekvatnych zdrojov, cholin sa nachadza predovsetkym v séji
a brokolici. Vegetarianky a veganky preto ¢astejSie nedosahuji odporticany prijem a u nich mozno
prekoncepcnd suplementaciu povazovat za dérazne indikovanu. [46]

V tehotnosti narastd potreba cholinu az 0 20 % oproti beZnej potrebe zZien. [37], [47] European Food Safety
Authority (EFSA) stanovila adekvatny prijem v obdobi tehotnosti na 480 mg a pocas dojcenia na 520 mg cholinu.
[48]

Minimalne odporicané denné davky cholinu pre tehotné Zeny st 350 mg/den v prvom a druhom trimestri a 600
mg/den v tretom trimestri. [49]

Vitamin D

Vitamin D sa sice oznacuje ako vitamin, avSak pre jeho Gcinky sa v poslednej dobe radi aj medzi steroidné
hormény. Jeho esenciadlnou Ulohou je aktivita v regulédcii homeostazy vapnika a fosfatu, ¢o je kli¢ové pre vyvoj a
mineralizaciu kosti. V organizme existuje predovsetkym vo forme vitaminu Ds (cholekalciferol), ktory sa
syntetizuje v kozi pésobenim UVB Ziarenia. Po syntéze alebo peroradlnom prijme sa vitamin D hydroxyluje v
peceni na 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D], ¢o je hlavny cirkulujici metabolit a ukazovatel zasob v organizme.
Dalia hydroxylacia prebieha v obli¢kach (ale aj v placente a decidue), kde vznika aktivna forma 1,25-
dihydroxyvitamin D [1,25(0OH)2D], ktord sa viaZe na jadrové receptory (VDR) a ovplyviuje expresiu stovky génov
vratane tych, ktoré reguluju imunitu, zapal, angiogenézu a bunkovu diferenciaciu. [50]

Prekoncepcné obdobie predstavuje kritické obdobie pre optimalizaciu vyzivového stavu zeny, pretoze prijem
nutrientov mdze ovplyvnit fertilitu, Gspesnost implantécie a skory embryondiny vyvoj. Nedostato¢né hladiny
vitaminu D su spojené so znizenou ovaridlnou rezervou, poruchami ovuldcie a nizSou Uspesnostou metdd
asistovanej reprodukcie. [51] Receptory pre vitamin D sa nachadzajd v ovaridlnom tkanive, endometriu

a decidue, takze vitamin D ma priamy regula¢ny vplyv na reprodukéné tkaniva. [52] Metaanalyzy dokazuju, ze
zeny s dostato¢nymi hladinami vitaminu D maju vyssiu mieru klinickych gravidit a zivonarodenych deti

v porovnani so zenami s deficitom. [53] Imunitna funkcia vitaminu D sa podiela aj na podpore tolerancie voci
embryu a zniZuje tak riziko v&asného potratu. [54] Zeny s opakovanymi potratmi vo v¢asnej gravidite maji
CastejSie preukazatelny deficit vitaminu D. [55] Preto by dostato¢na prekoncepcna substitlcia vitaminom D
mala byt stcastou liecby u Zien s habitudlnym potrédcanim. [56]

V priebehu tehotnosti sa potreba vitaminu D zvySuje vzhladom na jeho Ucast pri vyvoji kosti plodu, pri regulacii

funkcii placenty, pri regulacii glukézovej homeostazy a imunomodulacii. Aktivna forma vitaminu D sa podiela na
expresii génov dblezitych pre diferenciaciu trofoblastu, vyvoj cievneho zdsobenia placenty a inhibiciu nadmernej
zapalovej odpovede. [57]

Deficit vitaminu D v tehotnosti je spojeny s velkymi tehotenskymi syndrémami a inymi komplikaciami gravidity:

- preeklampsia - pravdepodobne v dosledku portch angiogenézy a imunologickej tolerancie, substitlcia
vitaminu D znizuje riziko jej vzniku. [58]

- predcasny porod a nizka porodna hmotnost - v dosledku poruchy regulacie funkcie placenty a angiogenézy.
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[59]
- gestacny diabetes mellitus - kvoli narusenej inzulinovej sekrécii a citlivosti. [60]

- poruchy vyvoja kosti a imunitného systému u plodu. [61]
- zvySené riziko astmy a autoimunitnych ochoreni v detskom veku v désledku epigenetickych zmien. [62]

Je zaujimavé, ze v termine p6rodu su nizke materské hladiny vitaminu D spojené s dvojnasobnym rizikom
akdtneho cisarskeho rezu a asfyxie plodu pocas pérodu. [63]

Eurépska endokrinologickd spolo¢nost, Institute of Medicine (IOM) a dalSie odborné spoloc¢nosti odportcaju
zabezpecit hladinu aspon 75 nmol/l (30 ng/ml) pred pocatim aj pocas celého tehotenstva. [64]

Odportcand dennd davka vitaminu D pred otehotnenim a pocas tehotnosti sa udava 600 - 2000 IU denne,
v pripade deficitu ju mozno zvysit az na 4000 IU denne. Davka do 4000 IU denne sa povazuje za maximalnu
bezpelnu davku. [65]

Jod

Jéd je esencidlny stopovy prvok, nevyhnutny pre syntézu hormdénov stitnej zlazy (T3 - trijédtyronin a T4 -
tyroxin), ktoré reguluji metabolizmus, rast a vyvoj organizmu. Jeho vyznam sa vyrazne zvySuje v obdobi pred
pocatim, pocas gravidity a laktacie, ked' sa zvySuju poziadavky na funkciu stitnej zlazy matky aj plodu. [66]
Deficit jédu je podla WHO jednou z najcastejsich pri¢in preventabilného mentalneho postihnutia vo svete. [67]

Jéd sa absorbuje hlavne v tenkom ¢&reve vo forme jodidu (I-) a distribuuje sa do Stitnej Zlazy pomocou sodik-
jodidového symportéra (NIS), kde sa organifikuje na tvorbu T3 a T4. Priblizne 70-80 % absorbovaného jédu sa
vyuzije na produkciu horménov. [68] Prebytocny joéd sa vylucuje mocom, preto je mocovda koncentracia jédu
(UIC) najcastejsim markerom pre hodnotenie jédového statusu populécie. [69]

Hormdny Stitnej zlazy ovplyvnujd ovulaény cyklus, implantaciu a lutedlnu fazu. [70] Hypotyredza vedie v
hypotalame ku zvySenej produkcii tyreoliberinu (TRH), ktory v hypofyze stimuluje produkciu tyreostimula¢ného
hormoénu (TSH) ale spolu s nim aj prolaktinu, ktory timi produkciu gonadoliberinu (GnRH) a to interferuje

s produkciou folikulostimulaéného hormdénu (FSH). Trijédtyronin zaroven ovplyviluje citlivost granulézovych
buniek ovaria na FSH. [71] Hypertyredza zase v pecCeni stimuluje zvySend produkciu Sexual hormone binding
globulin (SHBG), ktory viaze volné estrogény a znizuje ich dostupnost pre cielové tkaniva. Okrem toho T3
priamo potlaca sekréciu GnRH a narusuje tak syntézu FSH. Pri zdvaznej hypertyre6ze (Basedova choroba)
doch&dza k zvySenej konverzii steroidov na androgény a mozu byt prejavy hyperandrogenémie u zien. [72]

Subklinickd hypotyredza v désledku jédového deficitu je spojend so zvySenym vyskytom potratov, pred¢asného
porodu a preeklampsie. [73] Z tohto dévodu sa na Slovensku prevadza povinny skrining tehotnych zien v I.
trimestri zamerany prave na laboratérny dékaz subklinickej hypotyredzy, v Ceskej republike nebolo toto
skriningové vysetrenie doteraz zaradené do prenatalnej starostlivosti. [74]

Prekoncepcnd suplementdcia jddom mda zmysel aj z toho dovodu, Ze zniZena koncentracia T4 v prvom trimestri
je asociovana s nizsim IQ dietata. [75] Dlhodobé Studie ukazali, Zze aj mierny deficit jédu pocas tehotnosti méze
viest k znizeniu verbalneho IQ o0 10-15 bodov. [76] Suplementéacia a korekcia funkcie stitnej zl'azy pred a pocas
tehotnosti vedie k Uprave kognitivnych funkcii u potomka. [77]

U Zien planujucich tehotenstvo sa odporuca zacat suplementaciu jédom uz pred pocatim. Skora suplementécia
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znizuje vyskyt subklinickej hypotyredzy a priaznivo ovplyvnuje aj zdravie novorodenca. [78]

Odportcand davka u tehotnych Zien je 250 ug/den, suplementacia sa odporuca predovsetkym v rizikovych
oblastiach. [79] Prirodzenym zdrojom jédu je jodizovana sol, mlie¢ne vyrobky, morské ryby a vajicka.

Nadvaha a obezita

Obezita je vyznamnym rizikovym faktorom reprodukcného aj perinatalneho zdravia. Zvysujuci sa vyskyt
nadvahy a obezity medzi zenami vo fertiinom veku predstavuje zavaznu vyzvu pre gynekolégov. [80]
Prekoncepcna Uprava hmotnosti je kl'iCova z hl'adiska zniZenia rizika komplikacii pocas gravidity a pérodu, ako
aj zlepSenia zdravia novorodenca a dlhodobého metabolického vyvoja dietata. [81] Znizenie hmotnosti

v prekoncepcnom obdobi u obéznych zien (BMI = 30 kg/m?) vedie k zlepSeniu metabolického profilu, ovulane;j
funkcie a zvySuje pravdepodobnost spontdnneho pocatia. [82] Redukcia hmotnosti znizuje riziko gesta¢ného
diabetu, preeklampsie a operac¢ného pérodu. [83] Odportca sa individualne vedeny program zahrnajuci nutri¢né
poradenstvo, zvysenu fyzicku aktivitu a behaviordinu podporu. [84] V zadvaznejsich pripadoch sa odportcala aj
bariatrickd chirurgia. [85] Nové molekuly na baze agonistov glukagén like peptid receptorov (GLP-1) zohravaju
Ulohu gamechangera v lie¢be nadvahy a obezity. Ich vyuzitie vedie az k 30% redukcii vdhy pocas uzivania,
pricom sa odportca vysadenie priblizne 2 mesiace pred planovanym otehotnenim. [86]

Prekonceplnd lieCba obezity ma vyznam pre zeny samotné, obézne Zeny su vystavené vysSiemu riziku
gestacného diabetu, hypertenznych poruch gravidity, infekcii, tromboembolickych prihod a komplikacii pri
porode. Castejsie sa vyzaduje indukcia porodu a cisarsky rez. [87] Obézne Zeny maji véak aj problém

s koncepciou, predovsetkym v stvislosti s poruchami cyklu.

Zeny s nadvéhou (BMI =25 kg/m?) a obezitou (BMI =30 kg/m?) maju ¢astejsie menstruacné nepravidelnosti,
anovulaciu a syndrém polycystickych ovarii (PCOS), ¢o znizuje ich spontannu Sancu na otehotnenie. [88]
Adipézne tkanivo spésobuje hormonalnu dysregulaciu - zvysuje periférnu konverziu androgénov na estrogény,
znizuje hladiny SHBG a zhorsuje ovaridlnu odpoved na gonadotropiny. [89] Inzulinovd rezistencia a chronicky
zapal dalej prispievaju k hormonalnej nerovnovahe a porucham ovulacie. [90]

Obézne zeny maju znizenl Uspesnost lieCby neplodnosti pomocou IVF. Vyskumy ukazuju:

e vySSiu potrebu gonadotropinov,

¢ nizsi pocet odobratych oocytov,

horSiu kvalitu embryi,

e nizSiu mieru implantéacie a klinickych tehotenstiev,
vySSiu mieru potratu po prenose embryi. [91]

Napriek technologickému pokroku ostdva miera Gspechu IVF u obéznych pacientok nizsia v porovnani s
pacientkami s normalnym BMI. [92] Aj z toho d6vodu niektoré krajiny alebo odborné spolo¢nosti stanovujud horny
limit BMI na pristup k IVF. Velkd Britania (NHS): niektoré regionalne autority neuhradzaju IVF Zenam s BMI nad
30 alebo 35 kg/m?. [93] Austrdlia a Novy Zéland: niektoré kliniky stanovuju BMI <35 ako podmienku pre liecbu.
[94]

Klinické Studie ukazuju, ze znizenie hmotnosti 0 5-10 % mdze vyznamne zlepsit ovulaciu, obnovit menstruaény
cyklus a zvysit pravdepodobnost spontadnneho otehotnenia. [95] U Zien s PCOS vedie redukcia hmotnosti k
zlepSeniu inzulinovej senzitivity a k obnove ovulacnej funkcie. [96] Bariatricka chirurgia je indikovana u zien s
morbidnou obezitou (BMI =40, resp. =35 s komorbiditami), pricom Studie potvrdzujd narast plodnosti po
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operacii. [97] Odportca sa vSak odklad tehotenstva aspon o 12-18 mesiacov po chirurgickom zakroku kvoli
riziku nutri¢nych deficitov.

Obezita matky ma nepriaznivy vplyv aj na zdravie plodu a novorodenca. Obézne zeny maju zvysené riziko
vrodenych chyb u plodu, jedna sa o defekty neuralnej trubice, srdcové chyby a omfalokélu, riziko slvisi s
poruchami metabolizmu a zapalu. [98] Zaroven obezita zeny prindsa zhorsenie vizualizacie a znizuje
pravdepodobnost prenatdlneho zachytu vyvojovej chyby. [99] Obezita matky zvysuje riziko intrauterinného
Umrtia plodu a komplikacii ako respiracny distress, pop6rodna hypoglykémia ¢i potreba hospitalizacie na
neonatalnej intenzivnej jednotke. [100]

Epigenetické zmeny vznikajluce v désledku obezity pocas tehotnosti ovplyviujd génovl expresiu a zvysuju
predispoziciu dietata k obezite, diabetu a kardiovaskuldrnym ochoreniam v dospelosti. [101]

Z uvedeného vyplyva, Ze prekoncepéna Uprava hmotnosti u zien s nadvahou a obezitou je vel'mi délezitym
opatrenim zvysujldcim pravdepodobnost Uspesnej koncepcie, bezproblémového priebehu gravidity a zlepsujdci
vysledok tehotnosti a porodu. Okrem toho je vel'mi dblezité zdoraznit, ze ovplyviuje aj celozivotné zdravie
novorodenca. Prekoncepcna priprava vedend odbornikom na lie¢bu obezity ma v tychto pripadoch nadej na
Uspech, pretoze Zeny planujlce tehotenstvo su vysoko motivované.

Ostatné vSeobecné opatrenia

Prekoncepcne sa odporicaju aj niektoré opatrenia medicinskej preventivnej starostlivosti. Preventivna zubna
prehliadka moéze odhalit a vyriesit chronicky zdpal v dutine Ustnej, ktory zvysuje riziko pred¢asného porodu
a pérodu dietata s nizkou pérodnou hmotnostou. Liecba az pocas tehotnosti, toto riziko neznizuje. [102]

Odportcané su aj o¢kovania, predovsetkym proti sezdénnej chripke a proti infekcii COVID-19, obe ockovania sa
povazuju za bezpecné. [103] Ockovanie proti chripke nielen chrani pred chripkou pocas tehotnosti, ale aj pred
tehotenskymi komplikdciami, ktoré moézu s infekciou suvisiet, ako je preeklampsia, vnitromaternicové Umrtie
plodu a predcasné odlucovanie placenty. Znizuje aj pravdepodobnost hospitalizacie novorodenca na JIS po
porode. [104]

Zaver

Prekoncepcnad priprava predstavuje pre odbor perinatolégia velkd vyzvu. PrindSa moznosti pre dalSiu redukciu
zavaznych tehotenskych komplikacii a negativnych vysledkov gravidity. DéleZitou sucastou je aj pozitivne
planovanie gravidity a spravne poradenstvo ohl'adne antikoncepcii. VSeobecnd prekoncepcna priprava sa tyka
zdravych tehotnych a prindsa Upravu Zivotospravy, vyZivy ale aj niektorych opatreni preventivnej mediciny.

prof. MUDr. Jozef Zdhumensky, Ph.D.
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