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Obezita sa stáva nielen medicínskym, ale aj celospoločenským problémom ostatných desaťročí. V článku je definovaná klasi-
fikácia obezity, jej všeobecné komplikácie, vplyv na graviditu, pôrod a perinatálne výsledky. Zhrnuté sú odporúčané postupy 
starostlivosti o obézne tehotné.
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OBESITY AND PREGNANCY
Obesity has become not only medical but also global problem during last decades. This article reviews the classification 
of obesity, its general complications, impact to reproduction and pregnancy outcome. Recommendations for pre-pregnancy 
counselling, prenatal and peripartal management in obese women are introduced.
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Úvod
Konzumný spôsob života, sedavé zamestnanie a ne-

zdravý životný štýl spôsobujú, že obezita je dramaticky 
sa rozvíjajúca globálna epidémia ostatného polstoročia. 
Jej prevalencia vo všeobecnej populácii sa celosvetovo 
pohybuje v rozmedzí 8 - 25 %. U tehotných žien sa udá-
va 23 %, pričom jej podiel na materskej mortalite tvorí 
16 %. V roku 2003 bol výskyt obezity u tehotných v USA 
do 40,5 %. V Anglicku pri 10,9 % výskyte obezity v gravidi-
te sa až 35 % obéznych žien podieľalo na materskej morta-
lite. Za posledné desaťročie sa výskyt obéznych tehotných 
zdvojnásobil(1-5).

Definícia
Klinicky najpoužívanejšia a relevantná definícia obezity 

je kategorizácia podľa body mass indexu (BMI = hmotnosť 
v kilogramoch delená druhou mocninou výšky v metroch). 
Kategorizácia BMI podľa WHO je zhrnutá v tabuľke 1(6).

Komplikácie obezity
Vysoká hodnota BMI prináša množstvo komplikácií aj 

s dlhodobými dôsledkami. Ide o zhoršenie glukózovej to-
lerancie a inzulínovej rezistencie (vedie k vzniku diabetu 
mellitu 2. typu - DM 2), vznik metabolického syndrómu, 
viaceré hemodynamické komplikácie v zmysle hyperten-
zie, hemokoncentrácie, zvýšeného rizika trombemboliz-
mu či zhoršenia kardiovaskulárnych ochorení (ischemic-
ká choroba srdca, kardiomyopatie). S obezitou sa spája 

častejší výskyt spánkového apnoe, respiračných ochorení, 
cievnych mozgových príhod a karcinómov (endometrium, 
prsník, črevo, oblička, pažerák). Vyšší je výskyt infekcií 
(najmä urogenitálneho traktu), ochorení pečene (nealko-
holická steatóza) a žlčníka, pohybového aparátu (osteoar-
tritída, syndróm karpálneho tunela), zlé hojenie rán a v ne-
poslednom rade častý výskyt infertility(7-9).

Poruchy fertility u obéznych žien sú spôsobené pred-
časným nástupom menarché, nepravidelnosťami menštru-
ačného cyklu - oligomenoreou, amenoreou či chronickou 
anovuláciou spôsobenou funkčným hyperandrogenizmom 
a hyperinzulinizmom v organizme. Obezita vytvára stav 
hormonálnej nerovnováhy, ktorá nepriaznivo ovplyvňuje 
nielen prirodzenú reprodukciu, ale aj úspešnosť asistova-
nej reprodukcie. Ženy s vysokou hodnotou BMI sú zaťaže-
né vyšším výskytom včasných tehotenských strát i habitu-
álnym potrácaním(8-15).

Obezita a gravidita
Obezita je rizikovým faktorom vzniku gestačnej hy-

pertenzie a preeklampsie, ktoré môžu viesť k intrauterin-
nej rastovej retardácii plodu. Preeklampsia sa vyskytuje 
4- až 5-krát častejšie ako u neobéznych. Zvýšená pohybo-
vá aktivita počas tehotnosti a rok pred tehotnosťou zníži-
la frekvenciu preeklampsie u nulipár o 24 - 60 %. Mechaniz-
mus vzniku preeklampsie obéznych tehotných nie je zatiaľ 
známy. Uvažuje sa o teórii metabolickej nerovnováhy spre-
vádzajúcej obezitu alebo o aktivácii zápalovej odpovede 
sprostredkovanej C-reaktívnym proteínom(9,16-18).

Relatívne riziko vzniku gestačného diabetu mellitu 
(GDM) je u žien v kategórii nadhmotnosti 1,4 - 3,4, v kate-
górii BMI nad 30 až 3,2 - 15,3. Novodiagnostikovaný GDM 
však môže byť aj klinickou manifestáciou nepoznanej pred-
tehotenskej poruchy glukózovej tolerancie alebo DM 2. 
Patofyziologický mechanizmus spôsobujúci rozvoj GDM 
u žien s nadváhou zahŕňa neadekvátnu inzulínovú odpo-
veď znásobenú inzulínovou rezistenciou. Rozvoj GDM 
je ovplyvniteľný telesnou aktivitou a znížením hmotnos-
ti. Chôdza 25 - 40 minút 3 - 4-krát týždenne signifikantne 

Tabuľka 1. BMI klasifikácia(adaptovaná podľa WHO 2000)

BMI kg/m2 Riziko vývoja 
zdravotných komplikácií

Podhmotnosť < 18,5 zvýšené

normálna hmotnosť 18,5 - 24,9 minimálne

nadhmotnosť 25 - 29,9 zvýšené

obezita - I. trieda 30 - 34,9 vysoké

obezita - II. trieda 35 - 39 veľmi vysoké

extrémna obezita 
- III. trieda

40 alebo ≥ 35 + 
komorbidity

extrémne vysoké
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znižuje postprandiálnu glykémiu a spotrebu inzulínu pri 
liečbe GDM. Ak žena v období medzi dvomi graviditami 
schudne 4,5 kg, riziko opakovania sa GDM v nasledujúcej 
gravidite poklesne o 37 %. Ak, naopak, priberie 4,5 kg, rizi-
ko rekurencie GDM vzrastie o 47 %. V dlhodobom meradle 
GDM prechádza po 15 rokoch do DM 2 u neobéznych žien 
v 30 %, u obéznych žien až v 70 %(9,19-21).

Samotná obezita nespôsobuje predčasný pôrod, ale je-
ho výskyt u obéznych žien je vyšší. Na predčasnom pô-
rode u obéznych sa významne podieľajú preeklampsia 
a GDM(8).

U obéznych žien je vyššia incidencia dizygotných gemín 
(nie monozygotných), ktorá je podmienená zvýšenou hla-
dinou hormónu stimulujúceho folikuly u týchto žien(9).

Ženy s nadváhou a obezitou majú zvýšené riziko infek-
čných komplikácií - močovopohlavného traktu, chorio-
amnionitídy i pyrexie neznámej etiológie(9).

Riziko trombembolických komplikácií sa zvyšuje 
s narastajúcou hmotnosťou - u tehotných s hmotnosťou 
90 - 120 kg je OR 2,17 a nad 120 kg je OR 4,13(9).

Medzi prenatálne komplikácie obezity sa zaraďuje niž-
šia senzitivita ultrazvukového vyšetrenia (USG), a teda 
sťažený monitoring plodu. Je nevyhnutné zdôrazniť po-
trebu transvaginálneho USG skríningu v I. trimestri, keď 
sú ešte najlepšie podmienky. S narastajúcim BMI klesá vý-
ťažnosť USG vyšetrenia. Kým u neobéznych žien možno 
skríningovým vyšetrením detekovať 66 % vrodených vývo-
jových chýb plodu, u obéznych s BMI ≥ 40 detekcia klesá 
na 25 %. Aj hodnotenie biometrických parametrov plodu je 
obezitou matky výrazne limitované(21,22).

Intrapartálne komplikácie
Viaceré štúdie dokazujú, že nadváha a obezita sa spá-

jajú nielen s častejšou potrebou indukcie pôrodu, ale aj 
s vyšším percentom zlyhania tejto indukcie. BMI nad 30 je 
príčinou dlhšieho trvania prvej doby pôrodnej aj napriek 
podpore oxytocínom. V trvaní druhej doby pôrodnej nebo-
li zaznamenané signifikantné rozdiely v porovnaní so žena-
mi s normálnou hmotnosťou(8).

Prítomnosť materskej obezity sťažuje externý monito-
ring stavu plodu, ako aj monitoring kontrakčnej činnosti 
počas pôrodu(8).

Nízka kontrakčná odpoveď myometria počas prvej doby 
pôrodnej u obéznych žien vedie častejšie k potrebe medika-
mentózneho vedenia pôrodu či ukončenia gravidity cisár-
skym rezom. Táto situácia v konečnom dôsledku znamená 
nižší výskyt pôrodov vedených per vias naturales, nízku 
frekvenciu vaginálne vedených pôrodov po predchádzajú-
com cisárskom reze a vyšší počet cisárskych rezov. Najčas-
tejšie indikácie na ukončenie gravidity cisárskym rezom sú 
nepomer medzi naliehajúcou časťou k panvovému vchodu, 
makrozómia plodu, neúspešná indukcia pôrodu a nepokra-
čujúci pôrod v prvej dobe pôrodnej(8,9,23,24). Makrozómia 
plodu predstavuje riziko dystokie ramienok, rozsiahlejšie-
ho pôrodného poranenia (ruptúry krčka, pošvy, hrádze), 
jeho ošetrenia a hojenia(8,9).

Obézne ženy podstupujúce cisársky rez sú vystave-
né vyššiemu riziku intrapartálnych, ako aj pooperačných 
komplikácií. Ide o zvýšenú náročnosť operácie (týkajúcu 
sa nárokov na personál, ako aj materiálne vybavenie - ope-
račný stôl, inštrumenty), dĺžku trvania, väčšie krvné stra-
ty, zvýšený výskyt endometritídy a ranových infekcií - na-
priek podaniu antibiotickej profylaxie(8,9).

Pridružujú sa tiež anestéziologické komplikácie. 
Pri epidurálnej analgézii či spinálnej anestézii vzhľadom 
na anatomické zmeny chrbtice treba častejšie opakovane 
zavádzať katéter. Pri celkovej anestézii je sťažená intubá-
cia, vyššie riziko aspirácie a ťažkosti pri ventilácii mas-
kou spôsobené obliteráciou orofaryngálnej oblasti tehot-
nej(9,25).

Nielen pri cisárskom reze, ale aj pri pôrode per vias natu-
rales sa zvyšuje riziko trombembólie. Preto sa odporúča 
tromboprofylaxia nízkomolekulovými heparínmi 3- 5 dní 
po cisárskom reze u žien s prekoncepčným BMI > 30 a ak-
tuálnou hmotnosťou > 80 kg a po vaginálnom pôrode 
u žien > 35 rokov, s prekoncepčným BMI > 30 a aktuálnou 
hmotnosťou > 90 kg(9,26). 

Prehľad komplikácií u obéznych žien pred graviditou, 
počas gravidity a peripartálne je uvedený v tabuľke 2.

Fetálne a neonatálne komplikácie
Pri vysokých hodnotách BMI matky stúpa riziko vý-

skytu kongenitálnych malformácií - porúch neurálnej tru-
bice, defektov srdca, omfalokély, kryptorchizmu, asymetrie 
chrupu. Relatívne riziko intrauterinného odumretia plodu 
u žien s BMI > 30 je až trojnásobne vyššie ako v populácii 
s normálnou hmotnosťou. Pri potermínovej gravidite je do-

Tabuľka 2. Prehľad komplikácií obezity v súvislosti s tehotnosťou

Pred graviditou

Infertilita

Opakované potraty 

Spontánne potraty po liečbe neplodnosti

V gravidite

GDM

Preeklampsia/eklampsia/hypertenzné ochorenia

Genitourinárne infekcie

Trombembolické príhody

Počas pôrodu

Potreba indukcie pôrodu

Nepokračujúci pôrod

Dystokia ramienok 

Riziko cisárskeho rezu

Zlyhanie vaginálneho pôrodu po cisárskom reze

Anestéziologické komplikácie 

Perioperačné komplikácie

Po pôrode

Infekcia

Popôrodné krvácanie

Problémy s dojčením

Predĺžená hospitalizácia

Fetálne a neona-
tálne

Vrodené vývojové chyby

Intrauterinné a postnatálne úmrtie

Makrozómia

Hospitalizácia na jednotke intenzívnej starostlivosti
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konca 4,6-násobne vyššie. Príčinou intrauterinného odum-
retia plodu je hyperlipidémia vedúca k ateroskleróze ciev 
ovplyvňujúcich placentárny prietok a častejší výskyt spán-
kového apnoe spojený s kyslíkovou desaturáciou a hypo-
xiou. Schopnosť obéznej tehotnej uvedomiť si redukciu po-
hybov plodu je často znížená(9,27).

Pri excese hmotnosti v gravidite (pri inzulínovej rezis-
tencii či vysokej plazmatickej hladine triglyceridov) je vyšší 
výskyt makrozomických plodov, dystokie ramienok a pô-
rodného traumatizmu plodu(2,8,9).

Novorodenci obéznych matiek sú hodnotení nižším 
Apgarovej skóre, majú vyššiu neonatálnu mortalitu (2,5 - až 
3,4-krát) a z dlhodobého hľadiska sú zaťažení vývojom 
obezity a metabolického syndrómu(8,27).

Odporúčané postupy u obéznych žien v gravidite
1. prekoncepčná príprava
- upozorniť ženu na riziká vyplývajúce z obezity
- odporučiť redukciu hmotnosti
- prenatálne vitamíny - najmä kyselina listová 
 (názory na podávanie antioxidantov sú kontroverzné)
- u obéznych s hypertenziou zmena antihypertenzívnej 

liečby
- u obéznych s poruchou glukózovej tolerancie a DM 2 

zlepšiť metabolickú kompenzáciu

2. počas gravidity
- viesť ako rizikovú graviditu (znížiť riziko komplikácií)
- primeraný hmotnostný prírastok podľa BMI (tabuľ-

ka 3)
- skríning GDM na začiatku gravidity (pri negativite opa-

kovať v 24. - 28. týždni)
- USG vyšetrenia v I., II., III. trimestri (dôležité datova-

nie a skríning v I. trimestri)
- častejšie kontroly v II. polovici gravidity (TK, moč, po-

švové prostredie)
- anestéziologické vyšetrenie (zvýšené riziko operačného 

pôrodu)
- prevencia trombembolickej choroby

3. počas pôrodu
- indukcia pôrodu prostaglandínmi
- medikamentózne vedenie pôrodu (slabšia pôrodná čin-

nosť)
- monitoring stavu plodu (sťažené podmienky)
- informovať o zvýšených rizikách (operačný pôrod, dys-

tokia ramienok, anestéziologické a perioperačné kom-
plikácie)

- cisársky rez - sutúra podkožného tuku, ak je jeho hrúb-
ka > 2 cm

- zvážiť antibiotickú profylaxiu po cisárskom reze
- profylaxia trombembolickej choroby (individualizovať 

podľa klinickej situácie)

4. po pôrode
- včasná mobilizácia
- pokračovať v tromboprofylaxii
- redukcia hmotnosti
- podpora dojčenia
- zopakovať po šestonedelí o-GTT u obéznych s GDM 

(riziko DM 2)
- upozorniť na dlhodobé dôsledky obezity (odporučiť ich 

manažment)
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