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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá riziky těhotenství u ţen starších 40 let. Práce je rozdělena na 

teoretickou část a na část praktickou.  

Teoretická část práce se zabývá stručným nástinem průběhu těhotenství, a to v jeho fyzio-

logické, rizikové a patologické rovině. Dále jsou v této části práce popsány vybrané kom-

plikace spojené s pozdním věkem rodiček, metody prenatální diagnostiky a následně i po-

rod u starších rodiček.  

Praktická část práce analyzuje data z porodních knih Krajské nemocnice Tomáše Bati ve 

Zlíně, a to ve vybraných letech. Poté jsou tyto data zpracovávána do grafů a tabulek. 

Cílem bakalářské práce je zjistit, zda v dané lokalitě a v daných letech přibývá rodiček 

starších 40 let. Dílčím cílem je objasnit nejčastější komplikace u těchto ţen, včetně četnosti 

porodů císařského řezu. 
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ABSTRACT 

The bachelor thesis deals with the risks of pregnancy in women over forty years. The thesis 

is divided into theoretical part and practical part. 

The theoretical part of the thesis deals with a brief outline of the course of pregnancy        

in its physiological, risk and pathological level. Furthermore, in this part of the work are 

described selected complications associated with late age, methods of prenatal diagnosis         

and subsequent delivery in older women. 

The practical part analyzes the data from the birth books of the Tomas Bata Regional Hos-

pital in Zlín in selected years. Subsequently, it processes these data into graphs and tables. 

The aim of this bachelor thesis is to find out whether there are more than 40 years old wo-

men in the given locality and in the given years. The aim is to clarify the most common 

complications in these women, including the frequency of caesarean section. 

Key words: pregnancy, higher age, risks, complications, prenatal diagnosis, childbirth 
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ÚVOD 

V současné době je otázka vyššího věku rodiček stále aktuálnější, starších rodiček v našem 

okolí přibývá a stejný trend je moţné pozorovat i v prezentaci médií. Zajímalo nás, zda 

počet starších rodiček roste a jak moc. Otázkou je, co povaţujeme za vyšší věk rodiček a 

jak určit jeho hranici. Další otázkou je, proč se tento trend zvyšuje. Vyšší věk je obecně 

spojený s celou škálou rizik jak pro plod tak i matku samotnou. Oddalování mateřství se 

postupně stává ne zcela šťastným fenoménem. Ať uţ se jedná o plnění kariérního růstu či o 

jiné důvody, starších rodiček přibývá. Cílem této práce není zjistit, proč a jaké důvody za 

vyšším věkem rodiček jsou, to přenecháme sociologům. My se chceme v této práci zabývat 

případnými riziky těhotenství u ţen starších 40 let. Touto prací nechceme tvrdit, ţe těho-

tenství nebo porod starší rodičky musí být provázen řadou komplikací, zdravá starší ţena 

můţe mít zcela bezproblémové těhotenství i porod. Pro kaţdou ţenu je těhotenství velmi 

významným ţivotním obdobím a mělo by jim být i bez ohledu na věk matky. Starší a zku-

šenější rodička můţe přinést dítěti řadu výhod. S největší pravděpodobností to bude dítě 

chtěné, plánované a ekonomicky zabezpečené.  

Téma nás oslovilo uţ jen proto, ţe jej řadíme mezi velmi ţivé a zajímavé odvětví zdravot-

nictví, protoţe celkově naše populace stárne a my si vytváříme nový genofond. Chceme 

sledovat a studovat tuto problematiku. Práce nemapuje celkový počet těhotenství u ţen nad 

40 let, ale pouze data z vybraných let v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně, dále jen 

KNTB.  

Naše práce s názvem Rizika těhotenství u ţen starších 40 let je rozdělena na dvě hlavní 

části, a to na část teoretickou a praktickou. Hlavním cílem je zjistit, zda starších rodiček 

přibývá. K hlavnímu cíly jsme si určili i několik dílčích cílů a předpokladů.   

V praktické části pracujeme hlavně s porodní knihou (viz obrázek č. 5), z které vycházíme, 

komparujeme tři období, rok 2008, 2013 a 2018, vybrané grafy i z jiných let, konkrétně rok 

1988, 1989, 1999, 2009, 2010, 2011, 2012, 2014, 2015, 2016 a 2017.  

V úvodu zmíníme obsah jednotlivých kapitol této práce. Teoretická práce je členěna do 

čtyř hlavních kapitol. V první kapitole představíme těhotenství, a to v jeho fyziologické, 

rizikové a patologické rovině. Druhou kapitolu vyuţijeme k nastínění komplikací, které 

jsou spojené s pozdním věkem, konkrétně vrozené vývojové vady, chromozomální aberace 

a metabolické vady. Třetí kapitola teoretické části práce bude slouţit k definování a vy-
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světlení pojmů z prenatální diagnostiky, konkrétně popisu potenciálních invazivních a ne-

invazivních metod. V poslední čtvrté kapitole se zabýváme porodem u starších rodiček. 

V praktické části bakalářské práce se budeme zabývat otázkami a předpoklady, na které 

budeme hledat odpovědi ve zmíněné porodní knize. Cílem práce je zjistit, zda v dané loka-

litě a v daných letech přibývá rodiček starších čtyřiceti let. Dílčím cílem je objasnit nejčas-

tější komplikace u těchto ţen, včetně četnosti císařského řezu. 

Následovat bude podrobné hodnocení zjištěných faktů. Zhodnotíme vytčené cíle a předpo-

klady.   
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 
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1 TĚHOTENSTVÍ 

První kapitola práce pojednává nejprve v obecné rovině o těhotenství. Vymezeny jsou zá-

kladní charakteristiky těhotenství, detailněji je popsáno těhotenství probíhající v normě, tj. 

těhotenství fyziologické.  Dále je pozornost věnována moţným problémům, které se 

v průběhu těhotenství mohou objevit. Specifika těhotenství jsou v tomto ohledu popsána 

z hlediska těhotenství rizikového a těhotenství patologického.  

1.1 Fyziologické těhotenství 

Těhotenství neboli gravidita je obdobím, kdy se v těle ţeny vyvíjí plod. Začátek těhoten-

ství je spojen s oplozením vajíčka a konec s porodem. Celý fyziologický proces lze rozdělit 

do čtyř fází, kterými jsou oplození, implantace (zanoření), nidace (uhnízdění) a následuje 

vývoj plodového vajíčka (Slezáková a kol., 2013, s. 73).  

Běţněji je však, zejména tedy laickou veřejností, na těhotenství nahlíţeno z jeho délky, 

nikoliv vnitřních fyziologických procesů probíhajících v těle ţeny.                                  

Hájek, Čech, Maršál a kol. (2014, s. 31–32) upozorňují na skutečnost, ţe zcela přesnou 

dobu trvání těhotenství nelze stanovit. V porodnictví se tak za začátek těhotenství povaţuje 

první den poslední menstruace ţeny, která je následně v důsledku vzniku a rozvoje těho-

tenství pozastavena, a to i přesto, ţe ovulace a těhotenství v praxi nastávají později, při-

bliţně po 14 dnech. Následně je dle téhoţ zdroje celosvětově udávána délka těhotenství 

v jeho úspěšně zakončených týdnech, k nimţ se přidává konkrétní počet dnů. Za průměr-

nou délku těhotenství je pak povaţováno 40 týdnů + 0 dnů, coţ odpovídá celkem 10 lunár-

ním měsícům. Následně se těhotenství dělí do tří trimestrů. První trimestr trvá do 12 týdnů, 

druhý do 28 týdnů a třetí od 28 týdnů do termínu porodu.  

Jak vysvětlují Gregora a Velemínský (2017, s. 41), fyziologické těhotenství „probíhá zcela 

normálně a ani při rozhovoru s těhotnou a při jejích vyšetřeních v prenatální poradně nej-

sou nalezeny žádné odchylky od normy.“  

Těhotenství bývá potvrzeno při návštěvě gynekologa. Následně je zapotřebí docházet 

na pravidelné kontroly, které se liší v závislosti na tom, jaký průběh těhotenství má. 

V rámci vyšetření realizovaných na těchto kontrolách je sledován nejen vyvíjející se plod, 

ale pochopitelně i samotná ţena. Kontroly jsou prováděny v tzv. prenatálních poradnách, 

v případě fyziologického těhotenství se jedná o návštěvy gynekologa, u kterého je ţena 

zaregistrovaná. Gynekolog také vystavuje ţeně těhotenskou průkazku. Pokud je u ţeny 
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zjištěno určité riziko týkající se průběhu těhotenství (vývoje plodu, zdraví ţeny), ţena by 

měla ideálně docházet do poradny, která funguje při gynekologicko-porodních odděleních 

v kaţdé z větších, dříve okresních nemocnic. Jsou-li však detekovány závaţnější kompli-

kace nebo rizika, v takovém případě je nutností navštěvovat pravidelně poradny určené pro 

riziková a patologická těhotenství. Ta se nacházejí opět na gynekologicko-porodních oddě-

leních, v tomto případě se však jiţ jedná o nemocnice v rámci regionů. První návštěva po-

radny by měla být realizována do 12. týdne těhotenství. V případě, ţe těhotenství probíhá 

standardně, ţena navštíví gynekologa v průběhu celého těhotenství zhruba desetkrát: do 

36. týdne těhotenství absolvuje ţena kontrolu jednou měsíčně, po 37. týdnu těhotenství se 

jiţ jedná o kaţdotýdenní návštěvy. Je také moţné, aby gynekolog přenechal sledování ţeny 

pracovišti, na kterém má ţena v plánu rodit. Nejdříve je to však moţné aţ v 36. týdnu těho-

tenství, nejpozději nastává změna v péči o matku v den porodu (Gregora a Velemínský, 

2013, s. 83–84).  

Při fyziologickém těhotenství nastává oplození nejčastěji ve vejcovodu. Zde se setkává 

ţenské vajíčko (oocyt) s muţskou spermií. Moţnost oplození vajíčka závisí na mnoha fak-

torech, kdy jedním z nich je i faktor časový. Kaţdý oocyt má schopnost oplození pouze 

po dobu 24 hodin po ovulaci. U spermií je tento interval delší, a to v rozmezí 24-72 hodin 

od ejakulace, přičemţ platí, ţe vajíčko je oplozeno jednou spermií. Po oplození se 

z vajíčka stává zygota, která se následně rychle dělí a zároveň se posouvá vejcovodem do 

dělohy. Výsledkem této proměny oplozeného vajíčka je embryoblast (z nějţ se vytváří 

plod) a zevní trofoblast, z nějţ později vzniká placenta a plodové obaly. Dále probíhá sou-

běţně vývoj plodových obalů a placenty, vývoj plodu a v těle ţeny také nastávají značné 

změny (Slezáková a kol., 2011, s. 73-74).  

Pařízek (2015, s. 164) přibliţuje, ţe za skutečný počátek těhotenství je povaţováno uh-

nízdění vajíčka, tedy nidace, k níţ dochází 6. – 7. den po oplodnění a která končí dnem 

dvanáctým. Blastocysta se zanoří do děloţní sliznice, která je k tomuto procesu dostatečně 

připravena: je vysoká a prosáklá. Povrch sliznice, jenţ se nachází přímo pod blastocystou, 

se rozpadá, coţ umoţňuje hlubší ponořování se blastocysty do dělohy. Autor uvádí, ţe 

nidace je zároveň prvním okamţikem, kdy na sebe vzájemně začínají působit zárodek a 

organismus ţeny, v němţ se začíná tvořit bílkovina označovaná jako lidský choriový 

gonadotropin (hCG), který lze detekovat v moči a v krvi, přičemţ na základě jeho přítom-

nosti v těchto tekutinách je stanoveno těhotenství. Do doby, neţ se oplodněné vajíčko uh-

nízdí v děloze, přijímá výţivu ze svých zásob. Po nidaci ji jiţ čerpá z dělohy ţeny a také 
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z jejího krevního oběhu. Nidace nemusí vţdy skončit úspěšně. Dle téhoţ zdroje přibliţně 

30-60 % oplozených vajíček zaniká, a to buď kvůli poruše svého vývoje, nebo právě kvůli 

poruše uhnízdění.  

Jakmile se oplozené vajíčko vnoří do dělohy, resp. uhnízdí v její sliznici, nastává velmi 

rychlý vývoj zárodku. Povrchové buňky plní funkce spojené s výţivou zárodku, později se 

z některých z nich vytvoří placenta (plodový koláč) a zevní vrstva plodových obalů. 

Z buněk, které jsou uloţeny uvnitř zárodku, se vyvíjí jak zárodek, tak i pupečník a vnitřní 

části plodových obalů. Uloţení zárodku v děloze se prokazuje vaginálním ultrazvukem, lze 

jej tímto způsobem ověřit v 5. týdnů těhotenství a o týden později je jiţ lékař schopen také 

určit, ţe je zárodek ţivý (na ultrazvuku je patrné pulzující srdce). Přibliţně v 8. týdnu těho-

tenství dosahuje zárodek velikosti 22–27 mm, má tvar lidského těla – např. hlava je jiţ 

oproti zbytku těla proporcionálně větší, vyvinuty jsou i rysy obličeje, na končetinách jsou 

také prsty. Podobně jsou jiţ zaloţeny základy většiny orgánů, resp. ty existují, ovšem vět-

šinou ještě neplní svoji funkci, coţ je dáno i tím, ţe nejsou plně vyvinuty. Od 9. týdně tě-

hotenství se tak jiţ mimo jiné nehovoří o zárodku, ale o embryu či plodu, který v té době 

váţí 10 g. V tomto týdnu také začíná fetální období, kdy jiţ samotný název napovídá, ţe 

v daném době je klíčový vývoj plodu, který rychle roste a podobně se také postupně 

s různou rychlostí vyvíjejí jednotlivé orgány a tkáně. V této době je jiţ vyvinutý i pupeč-

ník, děloha má velikost pomeranče a dokončuje se vývoj placenty (Gregor a Velemínský, 

2017, s. 13–14). 

Jak přibliţují Slezáková a kol. (2011, s. 74–75), placenta je orgán umoţňující kontakt mezi 

tělem plodu a tělem ţeny. Plod je z placenty zásobován kyslíkem, ţivinami a zároveň také 

placenta odvádí zplodiny metabolismu plodu. Autoři konstatují, ţe placenta se v průběhu 

těhotenství stává endokrinní ţlázou. V době porodu má v průměru 20 cm a váţí 500 g. Pla-

centa dle téhoţ zdroje plní více funkcí: kromě zajištění látkové výměny je odpovědná 

za tvorbu hormonů a enzymů a slouţí jako ochrana plodu vůči pronikání různých škodlivin 

k němu. V placentě dochází také k okysličování krve plodu, coţ neprobíhá v plicích, na 

rozdíl od narozeného jedince, ale právě prostřednictvím placenty, pupečníkových tepen 

a ţil. Pupečník se nachází ve středu placenty, u plodu v umbilikální části. Obsahuje rosolo-

vitou hmotu, v níţ se nacházejí dvě tepny odvádějící odkysličenou krev z plodu do placen-

ty a také jedna ţíla, která naopak vede krev okysličenou z placenty k plodu.  

Na konci prvního trimestru váţí plod přibliţně 20 g, je dlouhý 10 cm, ledviny tvoří a vylu-

čují moč, na ultrazvuku jsou jiţ patrné i pohyby plodu. V této době se také objevují těho-
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tenské příznaky – např. ranní pocit na zvracení, ţena také zvrací, resp. můţe zvracet (platí, 

ţe těhotenství má vţdy individuální průběh, tj. některé ţeny zaţívají velmi intenzivní těho-

tenské příznaky, jiné je neregistrují vůbec nebo téměř vůbec). K dalším průvodním jevům 

těhotenství patří pálení ţáhy, poruchy trávení, plynatost střev, změny v chuti nebo 

v náladách, únava, častější sklon k močení, mdloby či závratě. Od 8. týdne začíná také ţe-

na přibírat na váze, zvětšují se prsa (Gregora a Velemínský, 2017, s. 14).  

Druhý trimestr začíná ukončením 13. týdne těhotenství a končí ve 26. týdnu.                  

Mezi 13. – 16. týdnem pokračuje rychlý růst plodu. Proměňuje se hlava plodu: oči se po-

souvají do středu obličeje, uši kraniálněji na laterální část hlavy. Kůţe je tenká, patrné jsou 

cévy, celé tělo plodu je pokryto fetálním ochlupením (lanugo). Urychluje se také růst kostí 

a svalů, kostra je jiţ patrná na rentgenovém snímku. Plod se napřimuje, začíná se více po-

hybovat, nicméně tyto pohyby ţena ještě neregistruje. Délka plodu je v tomto období      

80–140 cm, hmotnost činí 140–200 g. Pohyby plodu začíná matka cítit od 17. – 20. týdnu. 

Srdce je moţné slyšet s uţitím fonendoskopu. V tomto období se začíná růst plodu zpoma-

lovat. Začínají růst vlasy, řasy, obočí, nehty, které jsou viditelné na rukou i nohou. Plod je 

jiţ v této době také pokryt mázkem (mazlavou hmotou). Jeho funkce je ochrana plodu proti 

maceračním účinkům plodové vody. Rozvíjejí se plíce, přičemţ brachiální větvení je v této 

době ukončeno. Plíce se dále ovšem rozvíjejí, vytvářejí se plicní sklípky neboli alveoly, 

plicní kapilární řečiště. Podstatný nárůst hmotnosti plodu začíná opět ve 20. – 24. týdnu, 

kdy je jiţ plod také proporcionálně vytvořen. Tím, ţe plod nemá dostatek podkoţního tuku, 

je kůţe vrásčitá, červená, je vidět krev v kapilárách. Délka plodu je ve 24. týdnu přibliţně 

200–228 cm, hmotnost 300-800 g (Roztočil a kol., 2017, s. 93–94).  

Gregora a Velemínský (2017, s. 28) upozorňují na skutečnost, ţe 24. týden je týdnem klí-

čovým, co se týče dalšího průběhu těhotenství. Jedná se o období, od kterého je za určitých 

podmínek plod schopen přeţít mimo tělo matky. Jak autoři dále vysvětlují, pokud v této 

době opustí plod tělo matky, nejedná se jiţ o potrat, ale o porod.  

Tkaczyk (2016) uvádí, ţe dle dosaţeného týdne těhotenství v okamţiku porodu a předpo-

kládaného stupně zralosti tělesných orgánů se děti dělí na lehce nedonošené (od 34. týdne 

těhotenství), středně nedonošené (od 32. týdne), těţce nedonošené (od 28. týdne) a extrém-

ně nedonošené (od 27. týdne + 6 dní a méně). Rozmezí 22. týdne aţ 23. týdne + 6 dní je 

povaţováno za hranici viability, tedy ţivotaschopnosti. Jestliţe se plod narodí pod 22. tý-

den těhotenství, nelze dle autora očekávat ani základní předpoklady pro samostatný ţivot.  

Příčin předčasných porodů je mnoho: můţe se jednat o socioekonomickou situaci ţeny 
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(nízký nebo vysoký věk, malnutrice, špatné sociální zázemí), dále o zdravotní komplikace 

(diabetes mellitus, hypertenze, anémie), uţívání návykových látek, fyzickou nebo psychic-

kou zátěţ těhotné ţeny, infekce, zvýšené riziko předčasného porodu je také u umělého 

oplodnění, nicméně ne vţdy se podaří určit příčinu předčasného porodu.  

V dalších týdnech těhotenství se plod dále vyvíjí, s čímţ také narůstá šance na jeho přeţití 

v případě předčasného porodu. Ve 25. – 28. týdnu těhotenství jiţ tělo a obličej dítěte vypa-

dá velmi podobně, jako bude vypadat v době porodu. Podkoţní tuk začíná vyplňovat koţní 

záhyby, rychle se vyvíjí mozek. Nervový systém je schopen vyvolat dýchací pohyby, 

ovšem pouze na krátkou dobu, neboť plíce i plicní cévy jsou ještě značně nezralé. Na konci 

28. týdne váţí plod 1 000–1 200 g, jeho délka činí 26–30 cm. Mezi 29. – 32. týdnem se 

vyvíjí kostní a svalová tkáň. Na konci tohoto období váţí plod přibliţně 2 000 g. Růst plo-

du pokračuje ve 32. – 36. týdnu, na konci 36. týdne se však zpomaluje. Postupně mizí la-

nugo. Plod váţí 2 500 g a většinou je jiţ schopen přeţít v případě předčasného porodu mi-

mo tělo ţeny. Ve 38. týdnu je plod zralý. Plod se nachází v děloze v pohodlné poloze, vět-

šinou je hlavou dolů. Vývoj se dokončuje. Nastává rychlá myelinizace nervů, stabilizuje se 

cyklus spánku a bdění. Plod je velký přibliţně 45–51 cm, váţí 2 600–3 800 g, přičemţ 

muţské plody většinou váţí více (Roztočil a kol., 2017, s. 94–95). 

1.2 Rizikové těhotenství 

Lowdermilk et al. (2016, s. 69) uvádějí, ţe podle odhadů aţ 31 % těhotných ţen má během 

těhotenství nějaké komplikace, které zahrnují i obtíţe v rovině psychického zdraví – např. 

deprese, ale téţ komplikace, které vedou k nutnosti vést porod císařským řezem. Dále dle 

autorů přibliţně 12 % těhotenství končí předčasným porodem, přičemţ 8,2 % takto naro-

zených dětí má nízkou porodní váhu.  

Komplikace během těhotenství ještě ovšem neznačí rizikové těhotenství. Za rizikové těho-

tenství je podle Gregory a Velemínského (2017, s. 41) označováno takové těhotenství, 

u kterého byl zjištěn rizikový faktor, nicméně těhotenství do té doby probíhalo normálně. 

Dle autorů bývá za rizikové označeno aţ 30 % všech těhotenství. Pokud je rizikový faktor 

zjištěn, existuje vyšší pravděpodobnost, ţe těhotenství nebude úspěšně zakončeno: jednat 

se můţe o potrat, předčasný porod, porod plodu s vrozenou vývojovou vadou nebo porod 

plodu s jinou vadou. Nicméně ohroţeny mohou být i samotné ţeny. Jako nejčastější rizi-

kové faktory uvádějí autoři následující:  
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 demografické rizikové faktory: malý vzrůst rodičky (konkrétně výška do 150 cm), 

těhotenství u ţeny mladší 17 let nebo starší 35 let, těhotenství u ţeny, která rodila 

minimálně čtyřikrát nebo těhotenství u ţeny, která rodila v době kratší, neţ je jeden 

rok; 

 sociální rizikové faktory: závislost ţeny na návykových látkách, kuřáctví, nechtěné 

těhotenství, problematické sociální zázemí, nedostatečná péče o ţenu před poro-

dem; 

 onemocnění a stavy v rodině: nejčastěji se jedná o cukrovku nebo výskyt genetic-

kých či vrozených vad v rodině; 

 dřívější onemocnění ţeny: záněty ledvin, plicní onemocnění, srdeční onemocnění, 

onemocnění krve, poruchy krevní sráţlivosti; 

 komplikace při předchozích těhotenstvích: operace na děloze (do této skupiny patří 

např. císařský řez, odstranění myomů, konizace), léčená neplodnost, předčasný po-

rod v minulém těhotenství, více neţ dva samovolné potraty nebo interrupce, těho-

tenská cukrovka v předchozím těhotenství; 

 rizikové faktory vyskytující se v aktuálním těhotenství: do této skupiny řadí autoři 

Rh negativní faktor u ţeny, přítomnost cukru nebo acetonu v moči, přítomnost bak-

terií v moči, poloha plodu koncem pánevním, vícečetné těhotenství, vcestné lůţko 

a při vyšetření zjištěné cervikální skóre.  

Roztočil a kol. (2017, s. 244) uvádějí, ţe přítomnost rizikových faktorů vede k riziku roz-

voje patologického těhotenství. Důleţitým cílem perinatální péče je tak identifikace riziko-

vého či patologického těhotenství a dle toho vhodně nastavená léčba nebo preventivní 

opatření. Lékař tedy musí zjišťovat rodinnou anamnézu, v níţ pátrá po dědičných dispozi-

cích k rozvoji rizikových faktorů (jednat se můţe o hypertenzi, vrozené vývojové vady 

apod.), dále provést všeobecnou diagnózu, kdy je sledován stupeň dosaţeného vzdělání, 

rodinný stav, příjem a druh zaměstnání. Zohledňován je i věk rodičky, neboť ve vyšším 

věku (nad 35 let) se zvyšuje riziko potratu v prvním trimestru, výskyt chromozomálních 

anomálií u plodu, mateřská mortalita a perinatální úmrtí, rozvoj hypertenzních onemocně-

ní, gestačního diabetu, ale téţ vícečetné těhotenství a porodní patologie, např. porod kon-

cem pánevním. Riziková je i nadváha nebo obezita ţeny před vznikem těhotenství.            

U těchto ţen se častěji vyskytují gestační diabetes (těhotenská cukrovka), gestózy, operač-

ní ukončení porodu. Značně rizikové je kouření, kdy podle autorů existuje přímá závislost 

mezi počtem vykouřených cigaret a perinatální morbiditou a mortalitou. Kouření zvyšuje 
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frekvenci spontánních potratů, abrupci placenty (předčasné odloučení placenty), placenta 

praevia (vcestné lůţko neboli placenta překrývající vchod do porodních cest), předčasný 

odtok plodové vody, prematurity (předčasné narození), náhlá intrauterinní úmrtí, hypotrofii 

plodu (podprůměrná hmotnost), jednat se můţe také o sníţení laktace a výskyt respiračních 

onemocnění u matky. Abúzus alkoholu je spojován s fetálním alkoholovým syndromem. 

Při závislosti na drogách je podstatné, o jakou drogu se jedná. U intravenózní aplikace se 

zvyšuje riziko přenesení ţloutenky nebo viru HIV z ţeny na dítě, plod můţe být také ohro-

ţen vývojovými vadami nebo předčasným porodem, u novorozence lze pozorovat absti-

nenční příznaky.  

Existence rizikového těhotenství ještě podle Labudové (2013) nutně neznamená, ţe musí 

být ţena hospitalizována. K nejčastějším příčinám hospitalizace, a to na oddělení rizikové-

ho těhotenství patří hrozící potrat nebo předčasný porod a podezření na vrozenou vývojo-

vou vadu. Hospitalizace můţe být plánovaná, např. pokud se jedná o nevhodnou polohu 

plodu, vícečetné těhotenství, je-li nutné a moţné zastavit předčasný porod. Velmi často je 

však ţena pouze ve zvýšené míře sledována u lékaře a musí dbát na vhodný reţim, ţivo-

tosprávu apod.  

1.3 Patologické těhotenství 

Patologické těhotenství je stav, kdy je jiţ prokázán chorobný průběh těhotenství. Výsled-

kem můţe být ohroţení nebo poškození těhotné ţeny nebo jejího plodu. Patologických 

těhotenství bývá přibliţně 10 % (Gregora a Velemínský, 2017, s. 41).  

Patologické těhotenství souvisí s chorobami, které jsou u ţeny přítomny ještě před vzni-

kem těhotenství, často však vznikají patologické stavy v průběhu těhotenství. 

K chronickým onemocněním patří např. esenciální hypertenze, která při včasném záchytu 

nemusí představovat závaţný problém. Zvyšuje se však riziko preeklampsie, abrupce pla-

centy, uteroplacentární insuficience, mateřské mortality či infarktu myokardu. Dále se jed-

ná o diabetes mellitus, onemocnění plic, kardiopatii matky, onemocnění štítné ţlázy, jater-

ní poruchy, neurologická onemocnění, onkologická onemocnění, vývojové anomálie dě-

loţní, které mohou být vrozené (děloţní hypoplazie, poruchy spojení Müllerových vývodů) 

nebo získané (myomy, stavy po operacích na děloze). Vývojové anomálie děloţní zvyšují 

riziko samovolného potratu ve druhém trimestru, poruchy uloţení placenty a poruchy ulo-

ţení plodu. K patologickým stavům vzniklým v těhotenství patří např. krvácení 

v těhotenství, a to v jakémkoliv trimestru, inkompetence čípku, předčasný nástup děloţní 
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činnosti, anémie, hypotrofie plodu, gestační diabetes mellitus a preeklampsie atd.         

(Roztočil a kol., 2017, s. 244–245).  

Preeklampsie se můţe vyvinout z plného zdraví, navazovat ale můţe téţ na gestační nebo 

jinou hypertenzi. Vliv má i genetika. Základními diagnostickými kritérii je hypertenze 

a proteinurie, tj. přítomnost bílkoviny v moči. U více neţ 50 % případů se vyskytují také 

bolesti hlavy, poruchy vidění, vyšší nervosvalová dráţdivost. Diagnostika nebývá snadná, 

neboť proteinurie i hypertenze mohou značit skrytou renální chorobu s proteinurií, u které 

se sekundárně vyvíjí hypertenze. Dělí se na lehkou a těţkou, časnou, která se objevuje před 

dosaţením 28. týdne těhotenství, a pozdní. V případě časné preeklampsie je prognóza zá-

vaţnější, řešením můţe být i ukončení těhotenství, a to z důvodu ohroţení matky i plodu. 

Preeklampsie se objevuje u 2–3 % těhotenství (Fanta, 2016, s. 255–256).  

Gestační diabetes mellitus neboli těhotenská cukrovka bývá diagnostikována aţ 

v těhotenství, do té doby jí ţena netrpí. Tělo těhotné ţeny špatně toleruje přijímané cukry. 

Gestační diabetes se vyskytuje přibliţně u 2–6 % těhotných ţen. Je zapotřebí, aby byla 

těhotenská cukrovka v pravou chvíli diagnostikována, neboť jinak můţe závaţně ohroţovat 

ţenu i plod. Těhotné ţeně hrozí vysoký krevní tlak, preeklampsie, děti mívají vyšší porodní 

váhu (4,5 kg i více). Následkem vyšší porodní váhy dítěte mohou být ţeny zraněny i bě-

hem porodu. Z důvodu závaţnosti gestačního diabetu bývá ve 24. – 28. týdnu těhotenství 

prováděn u všech ţen screeningový orální glukózový toleranční test (oGTT), kdy ke stano-

vení diagnózy postačí překročení hodnoty glykemie nalačno nebo po zátěţi (tj. po vypití 

roztoku se 75 g glukózy). Pokud je u ţeny zjištěna těhotenská cukrovka nebo porucha tole-

rance cukru, je ţena odeslána do diabetologické poradny. Prvním krokem je však úprava 

ţivotosprávy, tedy zejména začlenění do běţného dne více pohybu a dále dietní opatření. 

Není-li toto opatření dostačující, je ţeně podáván inzulín, většinou v malých dávkách. 

Hospitalizace nemusí být nutná, nicméně závaţné můţe být přenášení, neboť se zvyšuje 

riziko zhoršení funkce placenty, tedy i ohroţení plodu nedostatkem kyslíku a ţivin. Jestliţe 

ţena sama neporodí do 41. Týdne těhotenství, je ve většině případů indukován porod    

(Gregora a Velemínský, 2017, s. 43–44). 
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2 KOMPLIKACE SPOJENÉ S POZDNÍM VĚKEM 

V následující kapitole se blíţe zaměřujeme na komplikace, které se v těhotenství vyskytují, 

přičemţ pozornost věnujeme zejména komplikacím spojeným s vyšším věkem, tedy věkem 

40 a více let. Podán je popis vybraných vývojových vad, blíţe jsou charakterizovány vady 

vzniklé na základě chromozomální aberace a vady metabolické. Uvedena je také statistika 

týkající se počtu narozených dětí, se zohledněním věku ţen.  

2.1 Těhotenství v pozdním věku 

Je všeobecně známým faktem, ţe v moderních vyspělých státech, včetně České republiky, 

narůstá počet ţen, které rodí aţ po 35. roce, coţ je povaţováno za věk, v němţ narůstají 

komplikace těhotenství. Na obrázku 1 je zachycen trend zvyšování průměrného věku rodi-

ček ve Zlínském kraji, včetně ţen starších 40 let.  

Obrázek 1 – Průměrný vek rodiček ve Zlínském kraji 

 

Zdroj: ČSÚ (2018, s. 18) 

Na obrázku 1 si lze povšimnout, ţe celkově narůstá průměrný věk rodiček.                         

Dle ČSÚ (2018, s.  18) byla míra plodnosti v roce 2001 ve Zlínském kraji u matek nejvyšší 

mezi 25. aţ 27. rokem jejich věku, v roce 2009 se nejproduktivnější věk posunul do věko-

vých kategorií 28–30 let, v roce 2017 se jiţ jednalo o průměrný věk 27–31, zároveň dle 

téhoţ zdroje platí, ţe se zvyšuje za posledních 16 let i počet narozených dětí. Na obrázku  

1 je zřetelné, ţe zatímco těhotenství ţen po 40. roku věku bylo v roce 2001 výjimečné, 
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v roce 2009 se jiţ jednalo přibliţně o 10 dětí na 1 000 ţen ve věku nad 40 let, v roce     

2017 jiţ činil tento údaj přibliţně 20 dětí na 1 000 ţen ve věku nad 40 let.  

Pokud budeme sledovat delší časové období, a to pro celou Českou republiku, v roce    

1970 se narodilo ţenám ve věku 40–44 let celkem 973 dětí (ve věku 45–49 let se jednalo 

o 40 dětí, ve věku 50 let o 3 děti v celé ČR). Následoval pokles počtu narozených dětí mat-

kám ve věku 40+, a to přibliţně do roku 2003. Od té doby je sledován neustálý nárůst. 

V roce 2004 se narodilo ţenám ve věku 40–44 let 1 121 dětí (40 dětí ţenám ve věku       

45–49 let), v roce 2010 se jiţ jednalo o 2 019 dětí (u ţen ve věku 45–49 let o 84 dětí), 

v roce 2015 činil tento počet 3 551 dětí, u ţen ve věku 45–49 se jednalo o 141 dětí 

v daném roce (ÚZIS, 2017, s. 35). Ve Zlínském kraji bylo v roce 2014 rodiček ve věku 

35+ celkem 1 107, coţ je údaj průměrný, v Praze se jednalo o 4 020 ţen, nejniţší počet byl 

zaznamenán v Karlovarském kraji, kdy se jednalo o 508 ţen (ÚZIS, 2017, s. 54).  

Důsledkem nárůstu počtu těhotenství v pozdním věku je i narůstání vrozených vývojových 

vad v populaci dětí. Primář oddělení lékařské genetiky Thomayerovy nemocnice v Praze 

v rozhovoru s Krbcovou (2014) uvádí, ţe u starších ţen se rapidně zvyšuje riziko, ţe se 

dítě narodí s Downovým syndromem, přičemţ toto riziko je u ţen ve věku 35 let 1:380, 

zatímco u ţeny ve věku 45 se jiţ jedná o riziko 1:30. Na obrázku 2 jsou uvedeny závaţné 

komplikace těhotenství a porodu v ČR v roce 2013, a to dle věku matek, přičemţ 

k dispozici jsou údaje pro matky ve věku 35+, nikoliv tedy přímo 40 a více let.  

Obrázek 2 – Komplikace těhotenství a porodu podle věku matek v roce 2013 

 

Zdroj: ÚZIS (2018a, s. 22). 
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Na obrázku 2 vidíme, ţe takřka ve všech sledovaných kategoriích se vybrané komplikace 

těhotenství a porodu týkají právě matek ve věku 35+. Výjimku představuje pouze hrozící 

předčasný porod, eklampsie či preeklampsie, intrauterinní růstová retardace v případě dítě-

te. Placenta praevia se vyskytuje u věkové kohorty ţen 20–24 let pouze v 0,05 %, 

v případě ţen ve věku 35+ se jiţ jedná o 0,37 %. Velký rozdíl je také patrný u gestační 

hypertenze, jejíţ riziko s věkem narůstá (u ţen mladších 17 let se gestační hypertenze ob-

jevuje v 0,73 %, u ţen ve věku 35+ se jedná o 2,51 %). Celkově se ovšem další, blíţe ne-

specifikované komplikace, objevují nejčastěji u ţen mladších 17 let, ţeny ve věku          

35+ tvoří druhou nejpočetněji zastoupenou skupinu v této oblasti.  

2.2 Vrozené vývojové vady 

Problematikou vrozených vývojových vad (jiný název jsou kongeniální anomálie) se zabý-

vá teratologie. U ţivě narozených dětí se objevují vrozené vývojové vady (VVV) přibliţně 

u 3-5 % novorozenců (Roztočil a kol., 2017, s. 376). Polák (2017, s. 10) definuje VVV 

jako „patologické odchylky od fyziologického vývoje embrya či plodu.“ Za vhodnější lze 

povaţovat definici Roztočila a kol. (2017, s. 376), v níţ jsou VVV pojímány jako „morfo-

logicky patrné poruchy vývoje plodu zjistitelné při narození.“ I kdyţ se tyto vady mohou 

objevit v prenatálním i postnatálním období (Polák, 2017, s. 10), v definici Roztočila a kol. 

(2017) je zdůrazněno, ţe za klíčový okamţik pro detekci vrozené vývojové vady je pova-

ţováno aţ narození dítěte.  

Odchylky ve vývoji jsou pro dítě vţdy patologické, nicméně klinická závaţnost jednotli-

vých vývojových vad se liší. Některé mohou představovat pouze kosmetické odchylky, 

jiné ovšem mohou být letální a vést ke smrti nositele během nitroděloţního vývoje nebo 

krátce po narození (VVV, ©2008–2019). U mrtvě narozených plodů činí výskyt VVV při-

bliţně 15–20 % (Roztočil a kol., 2017, s. 376). 

Etiologie vrozených vývojových vad je multifaktoriální, jednat se můţe o kombinaci vněj-

ších a vnitřních faktorů, nebo je příčinou pouze jedna z oblastí, mnohdy je však příčina 

neznámá (Meszárosová, 2013), dle Roztočila a kol. (2017, s. 376) představují VVV 

s neznámou nebo multifaktoriální etiologií 80 % všech VVV. Jak vysvětluje dále Meszáro-

sová (2013), faktory vnějšího prostředí jsou označovány jako teratogeny a jejich působení 

vede např. k závaţným mnohočetným vrozeným vadám, vadám rozštěpovým, poruchám 

vývoje končetin, mozku, nervové soustavy či dalších orgánů. K nejčastějším vnějším fak-

torům patří podle autorky faktory biologické (zarděnky, plané neštovice, herpes viry, HIV 
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atd.), chemické (rozpouštědla, léky, některá cytostatika, antiepileptika, ale i alkohol, drogy 

a některé vitaminy) a fyzikální (rentgenové záření, vysoká teplota). Vnitřní faktory jsou 

genetické, chyba můţe nastat v chromozomu (jedná se o tzv. chromozomální aberace, kdy 

určitá část chromozomu chybí, nebo naopak přebývá. Příkladem je Downův syndrom, Tur-

nerův syndrom aj.) nebo genu (vznikají vady pohybového aparátu, např. svalová dystrofie, 

jednat se můţe také o vrozené choroby, jakými je cystická fibróza nebo Huntingtonova 

choroba).  

Moţné příčiny jsou neustále zkoumány. Blais et al. (2015, s. 649) např. na vzorku 36 587 

ţen s astmatem zkoumaly moţný vliv nemoci na riziko VVV, prokázán byl negativní vliv 

astmatu, zejména vyţadující hospitalizaci ţeny v prvním trimestru, na výskyt VVV. Po-

dobně Roztočil a kol. (2017, s. 383) přibliţuje případ vzniku VVV u dítěte rodičů bez ge-

netické zátěţe, matka ale uţívala po celou dobu těhotenství antidepresivum Efectin, u kte-

rého ovšem dosud nebyl popsán výskyt VVV po uţívání v graviditě, vyloučit vliv medika-

ce však nebylo moţné, případ byl nahlášen do Teratologického a toxikologického centra 

v ČR.  

Polák (2017, s. 12–14) dělí VVV do čtyř hlavních skupin: chromozomální aberace, vroze-

né vady s multifaktoriální etiologií, monogenní choroby (zde je patrná rodinná zátěţ) a 

poslední skupinu tvoří disrupční vady (jedná se o vnitřní vaskulární okluzi nebo vnější 

vaskulární kompresi původně správně zaloţených tkání) a působení teratogenů. Toto děle-

ní ovšem není jediné moţné. Dle VVV (©2008-2019) dochází ke klasifikaci dle mecha-

nismu vzniku: rozlišovány jsou malformace (abnormální vývoj od začátku vývoje embrya, 

abnormálně se vyvíjí tkáň nebo orgán), disrupce (vývoj byl původně v normě, nicméně 

později dochází k jeho narušení patologickým procesem), deformace (fyzikální síla poško-

dí dosud zdravou tkáň nebo orgán) a dysplasie (abnormální uspořádání buněk tvořících 

určitý orgán nebo tkáň). Další dělení je podle četnosti a komplexnosti, a to opět do 4 sku-

pin, které jsou dle téhoţ zdroje následující: isolované vady (jedná se např. o izolovanou 

polydaktylii), sekvence (mnohočetné vady, způsobené primárním patologickým zásahem), 

asociace (tj. vada se vyvíjí v závislosti na přítomnosti jiné vady) a syndrom (komplex 

anomálií charakteristický pro určitou diagnózu – jedná se např. o Downův syndrom).  

Od roku 2000 je sledován nárůst počtu vývojových vad v České republice. Zatímco v roce 

2000 bylo 41 ţivě narozených dětí s vrozenou vadou na 1 000 obyvatel, v letech          

2010–2012 se jednalo o 48 dětí na 1 000 obyvatel (Mikanová, 2017).                               

Dle ÚZIS (2018, s. 9–10) však změna incidencí souvisí také s přístupem k evidenci VVV, 
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coţ platí zejména pro dobu dřívější, resp. do roku 1993 byly hlášeny pouze vybrané vady, 

od roku 1994 jiţ jsou sledovány všechny. V období let 2000–2015 se pohybuje, dle tohoto 

zdroje, incidence vrozených vývojových vad jako celku u narozených dětí v rozmezí     

357–477 na 10 000 ţivě narozených, konkrétně v roce 2015 se jednalo o 395 dětí na 

10 000 ţivě narozených, v roce 2014 se pak jednalo o 417 případů. Častěji se VVV vysky-

tují u chlapců. Nejpočetněji jsou zastoupeny vrozené vady oběhové soustavy, dále se jedná 

o vrozené vady a deformace svalové a kosterní soustavy, nejméně početně jsou zastoupeny 

vrozené vady dýchací soustavy a abnormality chromozomů nezařazených jinde.  

Na obrázku 3 je podán přehled počtu narozených dětí s VVV dle věku matky, a to za rok 

2015.  

Obrázek 3 – Počet ţivě narozených s VVV v roce 2015 dle věku matky 

 

Zdroj: ÚZIS (2018b, s. 63) 

Z obrázku je zřejmé, ţe při srovnání všech věkových skupin se s dosaţením věku 40 let 

v případě matky objevují vývojové vady častěji, se zvyšujícím se věkem toto riziko ještě 

více narůstá, jak je patrné u věkové skupiny 45+. Z obrázku 3 je také zřejmé, ţe oproti 

průměru, který činí necelých 400 dětí s VVV na 10 000 ţivě narozených, je tento počet 

vyšší jiţ od věku 35 let, ve věku 45+ je vyšší o více neţ jednu čtvrtinu. Zvýšené riziko vý-

skytu VVV je také přítomno u ţen niţšího věku, a to do 19 let.  
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2.3 Chromozomální aberace 

Chromozomální aberace jsou dány početními nebo strukturními změnami chromozomů, 

nejčastěji se jedná o početní trizomické vady. Riziko trizomických vad narůstá s věkem 

ţeny, kdy je za hraniční věk povaţováno 35 let (Roztočil a kol., 2017, s. 376).          

Nicméně dle Hašlíka (2013, s. 14) nelze k této věkové hranici nadále v oblasti diagnostiky 

přistupovat stejně jako v minulosti, a to ze dvou hlavních důvodů: gravidních ţen ve věku 

35 a více let v české populaci neustále narůstá a v současné době je jich více neţ 20 %. 

Ovšem např. výskyt Downova syndromu se neváţe pouze na vyšší věk, tudíţ není vhodné 

primárně se v rámci diagnostiky soustředit pouze na rodičky vyššího věku, prvotrimestrální 

screening dokáţe odhalit aţ 95 % plodů s Downovým syndromem.  

Věk ţeny má vliv na riziko výskytu třech významných chromozomových aberací, k nimţ 

patří kromě Downova syndromu také Edwardsův a Patauův syndrom. Tím, ţe se zvyšuje 

v české populaci počet ţen rodících aţ ve vyšším věku tedy po 35. či 40. roku věku (v roce 

2015 činil věk více neţ poloviny rodiček 30 a více let, dochází také k nárůstu výskytu těch-

to vrozených vývojových poruch (ÚZIS, 2018b, s. 11), jak dokládá obrázek 4.  

Obrázek 4 – Výskyt vybraných chromozomálních aberací v letech 2000–2015 

 

Zdroj: ÚZIS (2018b, S. 21). 
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Z obrázku vyplývá, ţe nejpočetněji je zastoupen Downův syndrom, naopak nejméně často 

se v této triádě objevuje Patauův syndrom. Nárůst lze, s určitými výkyvy, pozorovat 

zejména od roku 2013.  

Šípek a kol. (2013) provedli retrospektivní epidemiologickou analýzu prevalencí vroze-

ných vad u narozených dětí a prevalencí celkových, kdy bylo vycházeno databáze Národ-

ního registru vrozených vad v České republice, z dat z let 1994–2009. Autoři uvádějí, ţe se 

celková prevalence u Downova syndromu zvyšuje, coţ je dáno nárůstem věku rodiček a 

zvyšujícím se i podílem rodiček nad 35 let. Prenatální záchyt Downova syndromu se však 

ve sledovaných letech výrazně zvýšil, a to ze 40 % na 80 %, obdobně i u Edwardsonova 

syndromu (nárůst zachycených případů v rámci prenatální diagnostiky činil 33 %, tj. ze 

63 % na 96 %) a Patauova syndromu (v roce 1997 bylo zachyceno prenatální diagnostikou 

30 % případů, v roce 2009 se jiţ jednalo o 100 %).  

2.4 Metabolické vady 

Dědičné metabolické poruchy (DMP) představují heterogenní skupinu 800–900 nemocí, 

kterým je společná biochemická či enzymatická odchylka zjistitelná pouze speciálním vy-

šetřením. DMP patří mezi tzv. vzácné nemoci, z nichţ tvoří přibliţně 10–15 %. Přesné 

údaje o výskytu DMP jsou dostupné pouze na základě celopopulačního screeningu. 

V některých státech USA se sleduje aţ 50 nemocí, v České republice se jedná pouze o fe-

nylketonurii a hyperfenylalaninémii. Na základě selektivního screeningu se zachytí ročně 

asi 100 nových pacientů s některou z DMP, častá jsou lysosomální onemocnění (1: 8 200). 

U dítěte jsou v DNA zárodečných i somatických buněk přítomny patogenní mutace, ovšem 

pro manifestaci u pacienta s autosomálně recesivním typem dědičnosti je většinou nutná 

přítomnost patogenních mutací na obou rodičovských alelách příslušného genu (Koţich a 

Zeman, 2010, s. 793–794).  

Jak uvádí Vokurka a kol. (2013, s. 123), výskyt fenylketonurie není zcela vzácný, udává se 

poměr 1: 10 000. Příčinou je enzymový defekt při metabolismu aminokyseliny fenylalani-

nu. Metabolity se hromadí a v důsledku toho, můţe nastat váţné poškození mozku. Po na-

rození dítěte se provádí screening, protoţe při nasazení speciální diety, při které je ze stra-

vy vynechán fenylalanin, lze tomuto poškození předejít. Podle Lhotákové a Kubáčkové 

(2013, s. 20) bylo vlivem novorozeneckého screeningu v letech 1975–2009 zachyceno 

v České republice celkem 641 případů fenylketonurie.  
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Jak vysvětluje Kasper (2015, s. 334), známky dědičných metabolických poruch se vyvíjejí 

bezprostředně po narození, nebo aţ po několika měsících. Příznaky jsou vyvolány patolo-

gickým nahromaděním nedostatečně dekomponovaných ţivin nebo jejich metabolických 

produktů, dále neschopností syntetizovat určité účinné látky (hormony, proteiny, např. fak-

tory krevního sráţení) či vznikem atypických metabolických produktů, jejichţ nahromadě-

ní vede k různým poškozením organismu. Velmi důleţitá je tedy časná diagnóza. Při pří-

tomnosti DMP lze zahájit terapii dříve, neţ vzniknou ireverzibilní změny. U fenylketonurie 

hrozí poškození mozku s následnou slabomyslností. Terapii představuje podávání stravy 

chudé na fenylalanin.  

Většina DMP není léčitelná nebo ovlivnitelná dietou. Neplatí jiţ, ţe se jedná o vzácná 

onemocnění. Ne všechny případy jsou odhaleny, ovšem předpokládá se, ţe se ročně narodí 

v ČR 1 000 dětí s DMP. K dědičným metabolickým poruchám patří např. porucha metabo-

lismu lipidů (zvýšený cholesterol), poruchy metabolismu mastných kyselin, některé jsou 

velmi vzácné, jako např. tyrosinémie, kdy se ročně narodí s touto DMP 1–2 děti. Pokud 

není léčba moţná, léčí se symptomy (Honzík, ©2009-2019). 
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3 PRENATÁLNÍ DIAGNOSTIKA 

Třetí kapitola práce popisuje moţnosti prenatální diagnostiky, s rozlišením diagnostiky 

invazivní a neinvazivní. Stručně jsou vybrané postupy charakterizovány.  

3.1 Neinvazivní diagnostika 

K neinvazivní diagnostice patří ultrazvukové vyšetření, kterým lze odhalit mimo jiné i ně-

které vrozené vývojové vady. Hanáková, Chvílová, Weberová a Volná (2017, s. 36–37) 

uvádějí, ţe většina ţen absolvuje ultrazvukové vyšetření během svého těhotenství třikrát. 

První vyšetření je prováděno vaginální cestou. Toto vyšetření je prováděno z důvodu urče-

ní těhotenství a téţ k ujištění, ţe se plod nachází v děloze, kdy je tak vyloučeno zdraví ne-

bezpečné mimoděloţní těhotenství. Ultrazvukové vyšetření napomáhá téţ přesněji stanovit 

délku trvání těhotenství a termín porodu. Další vyšetření je prováděno mezi 11. – 13. týd-

nem těhotenství, a to v rámci kombinovaného screeningu v 1. trimestru. Toto vyšetření 

provádí specializovaná pracoviště a není hrazeno z veřejného zdravotního pojištění, 

nicméně je doporučováno, existují-li v rodině vývojové vady, nebo je-li ţena starší 35 let. 

Sledováno je zejména nuchální neboli šíjové projasnění, tedy mnoţství tekutiny nahroma-

děné v zátylku plodu, coţ se na ultrazvuku objeví jako projasnění. Pakliţe se v zátylku 

plodu objeví více tekutiny, často to svědčí pro přítomnost vrozených vývojových vad, 

zejména se jedná o Downův syndrom, podobně je na něj usuzováno, pokud v této fázi tě-

hotenství chybí u plodu nosní kůstka. Třetí velké ultrazvukové vyšetření je realizováno 

mezi 30. – 32. týdnem a slouţí nikoliv primárně k určení vývojové vady, ale pro stanovení 

polohy plodu, určení mnoţství plodové vody, posouzení placenty apod.  

Chestnut et al. (2014, s. 96–97) uvádějí, ţe zatímco v Evropě je běţné provádět ultrazvu-

kové vyšetření na počátku těhotenství, a to jak kvůli určení délky těhotenství, tak i detekci 

moţných abnormalit, ve Spojených státech amerických tato praxe běţná není a dle autora 

není ani prokázáno, ţe je takové vyšetření přínosné. Jak autor dále vysvětluje, existují stu-

die, které svědčí pro vhodnost časné realizace ultrazvukového vyšetření, jiné však tuto 

premisu vyvracení. Autoři uvádějí výsledky finské studie provedené na vzorku 9 310 ţen 

s rizikovým těhotenstvím, kdy byla ve sledovaném vzorku, který ultrazvukové vyšetření 

absolvoval, zjištěna niţší perinatální mortalita, coţ bylo dáno moţností odhalit hlavní mal-

formace plodu, které byly ovšem také indikací k potratu, vícečetná těhotenství, kdy na zá-



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 29 

 

kladě této diagnostiky bylo moţné ţenám poskytovat adekvátní péči nebo léčbu, bylo téţ 

moţné lépe stanovit datum porodu a zabránit tak moţným komplikacím.  

Kromě ultrazvukového vyšetření patří k metodám neinvazivní prenatální diagnostiky také 

biochemické vyšetření z krve matky, kdy se většinou jedná o těhotenský screening prová-

děný ve 13. anebo 16. týdnu těhotenství. Ve třináctém týdnu dochází k biochemickému 

vyšetření placentárních proteinů PAPP-A, sledovány jsou také hodnoty free-ßhCG a UZ 

markery – NT a osifikované nosní kosti. V 16. týdnu se vyhodnocují pouze biochemické 

hodnoty hCG, uE3 a AFP. Kromě toho je realizováno ultrazvukové vyšetření ve 20. – 22. 

týdnu gravidity, v němţ jsou sledovány vývojové vady, při rodinné zátěţi s vrozenými 

vývojovými vadami srdečními se v tomto období provádí také echokardiografické vyšetře-

ní (Maříková a Seemanová, 2013, s. 24). 

Prenatální screening vrozených vad má přesně daný postup. V prvním trimestru je realizo-

ván Kombinovaný test, tj. ultrazvukové vyšetření kombinované se stanovením biochemic-

kých markerů v séru gravidní ţeny. Můţe být definované riziko častých trisomií (chro-

mosomů 21, 18 a 13). Zjištěna můţe být zvýšená nuchální translucence, nepřítomnost nos-

ní kosti atd., také můţe test predikovat porodnické komplikace (spontánní abort, placento-

pathii, růstové poruchy, diabetes mellitus, preeklampsii). Dalším krokem je Sekvenční in-

tegrovaný test. Jedná se o systém, kdy při zvýšeném riziku v Kombinovaném testu je nutná 

další konzultace, při nízkém riziku se pokračuje aţ Triple testem ve 2. trimestru. NIPT je 

screeningová metoda vyšetření chromosomově specifických fragmentů DNA v mateřské 

plazmě, indikovaná při zvýšeném riziku trisomie chromosomu 21, případně můţe být test 

doporučen ţenám nad 35 let po asistované reprodukci neboli in vitro fertilizaci (IVF) 

v době porodu, u ţen, které dvakrát či vícekrát potratily (Šantavý a kol., 2014, s. 20). Jak 

zdůrazňují Polák, Loucký a Tomek (2017, s. 26), zatímco screening pouze stanoví riziko 

přítomnosti hledaného onemocnění, diagnostika jiţ podává přesnou odpověď, zda je hle-

daná vada přítomna či nikoliv.  

3.2 Invazivní diagnostika 

Invazivní prenatální diagnostika je zaloţena na získání buněk plodu nebo plodové vody 

(Maříková a Seemanová, 2013, s. 24). K invazivním metodám patří preimplantační dia-

gnostika, biobsiechoria (CVS), aminocentéza, placentární biopsie (pozdní CVS), odběr 

fetální krve a fetoskopie (Roztočil a kol., 2017, s. 139). 
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Invazivní diagnostika se neprovádí u všech těhotných ţen. Značí vyšetření buněk rizikové-

ho plodu za účelem potvrzení nebo vyloučení postiţení plodu. Indikací k prenatální dia-

gnostice je vyšší věk matky (nad 35 let) či otce (nad 45 let), pozitivní těhotenský screening 

matky, záchyt vrozené vývojové vady při ultrazvukovém vyšetření plodu, riziková gravidi-

ta s výskytem dědičného onemocnění v rodině, infekční onemocnění matky, u kterého lze 

předpokládat moţnost teratogenního efektu. Před prenatální diagnostikou podepisuje ţena 

souhlas s jejím provedením, je seznámena s postupem odběru materiálu, riziky, výtěţností 

vyšetření. Pokud ţena vyšetření odmítne, taktéţ tento postoj stvrzuje podpisem (Maříková 

a Seemanová, 2013, s. 24–25).  

Zatímco u ţen do 30 let je riziko, ţe se jim narodí dítě s Downovým syndromem 1: 910, 

u ţen starších 40 let činí toto riziko 1: 110. Amniocentéza je tedy indikována u ţen starších 

35 let, byť je tento postup mnohdy kritizován, neboť je odhadováno, ţe je touto selekcí 

odhalena přibliţně jen čtvrtina případů narození dětí s Downovým syndromem. Metoda 

není bez rizika, zvyšuje se nebezpečí potratu, nicméně nebezpečí, ţe se ţeně po 37. roce 

narodí dítě s Downovým syndromem, činí 1: 200, riziko, ţe ţena díky aminocentéze potra-

tí, činí 1: 240 (Bisset et al., 2013, s. 78). Marshall et al. (2014, s. 443) doplňují, ţe           

v 5 % případů je zjištěna falešná pozitivita, nejčastěji v důsledku chybného odhadu stáří 

plodu.  

Amniocentéza je prováděna od 15. týdne gravidity, a to transabdominálním přístupem, 

jehlou o síle 0,9 mm a délce 12 cm, bez anestezie či sedace ţeny. Získává se 15–20 ml 

vzorku plodové vody, první mililitr se kvůli moţné kontaminace mateřskými buňkami ne-

pouţije. Materiál je zpracováván v cytogenetické laboratři, kultivace buněk trvá aţ 10 dní, 

coţ je problematické z hlediska případného indukovaného potratu: jsou moţné komplikace 

(krvácení, infekce, ruptura děloţní), navíc se jedná o emoční zátěţ pro ţenu, která začíná 

cítit pohyby plodu, který je na hranici ţivotaschopnosti (Roztočil a kol., 2017, s. 140).  

U biopsie choria (CVS) jsou získávány klky choria (patří k obalům plodu) k vyšetření, 

které mají identické buňky jako plod, tedy i stejnou DNA, navíc lze vyšetření provést dříve 

neţ aminocentézu (ve 12. týdnu těhotenství), neboť se vytvářejí dříve neţ plodová voda. 

Odběr se podobně jako u aminocentézy provádí pod kontrolou ultrazvukem, v tomto pří-

padě se však jedná o odběr kromě vpichu přes břišní stěnu téţ přes kanál děloţního hrdla. 

Riziko potratu činí 2 %. Další výhodou jsou dřívější výsledky, do 48 hodin od odběru. Vy-

šetření se provádí při zvýšeném riziku Downova syndromu, kvůli diagnostice anomálií 

hemoglobinu a některých krevních chorob a téţ kvůli diagnostice vybraných genetických 
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chorob (cystická fibróza, hemofilie, muskulární dystrofie). U aminocentézy je indikací 

kromě věku matky nad 35 let také potřeba určení pohlaví plodu u některých dědičně přená-

šených chorob (hemofilie), určení zralosti plic, pro diagnostiku metabolických poruch 

(Hanáková, 2015, s. 42). Roztočil a kol. (2017, s. 140) doplňují, ţe vyšetření transabdomi-

nálně je prováděno pouze v České republice. Klky lze také kultivovat. Vyšetření se ročně 

provede přibliţně 1 000, tedy je obtíţné získat zkušeného lékaře, neboť právě od jeho zku-

šenosti se odvíjí míra rizika. Jak autor dále uvádí, k zaučení je potřeba přibliţně 50 těchto 

vyšetření, ideálně v souvislosti s ukončením gravidity.  

Kordocentéza znamená odběr krve plodu z pupečníku. Postup je obdobný jako u amino-

centézy, výše rizika taktéţ, odběr je prováděn ve 20. týdnu gravidity. Indikací je nejasný 

výsledek aminocentézy, zjištění závaţné vady při screeningu ve 20. týdnu těhotenství, 

ohroţení plodu protilátkami ţeny, kdy v případě pozitivního náleze lze provést opět kordo-

centézou i léčbu plodu ještě během těhotenství. Výsledek vyšetření je známý do 2 dnů 

(Gregora a Velemínský, 2013, s. 94).  
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4 POROD U STARŠÍCH RODIČEK 

Porod většinou začíná kontrakcemi (děloţními stahy), jejichţ intenzita se stupňuje, odstupy 

se zkracují. Kontrakce bývají doprovázeny bolestmi v zádech, bolest můţe vystřelovat 

do stehen, třísel. Při kontrakcích o frekvenci 10 –15 minut je vhodné odjet do nemocnice. 

Nepravidelné kontrakce, u nichţ se nezvyšuje intenzita, jsou nazývány jako poslíčci, dife-

renciaci lze provést ve vaně s teplou vodou, kdy v tomto prostředí na rozdíl od kontrakcí 

poslíčky ustanou. Přibliţně 20 – 30 % porodů začíná odtokem plodové vody, kterou nemu-

sí doprovázet kontrakce. Jedná se o proces nezvratný, je zapotřebí přistoupit k porodu, ne-

vyčkávat, ohroţen by mohl být plod. Během porodu jsou poslouchány ozvy plodu, natáče-

ny jsou kardiotokografické záznamy. Pokud sama nezačne odtékat plodová voda, je prove-

dena dirupce vaku blan. Druhá doba porodní je vypuzovací a trvá většinou jen do 30 mi-

nut. Je nutná spolupráce matky, tlačit během kontrakce. Někdy je nutné nastřihnutí hráze, 

při porodu hlavičky je ţeně podána do loketní ţíly látka způsobující staţení dělohy, čímţ 

se urychlí po porodu odloučení placenty. U fyziologického porodu se na přestřihnutí pu-

pečníku čeká, aţ pupečník dotepe. Ošetření miminka probíhá většinou na sále, je-li vše 

v pořádku, je dítě co nejdříve přiloţeno matce k prsu. Jakmile je odloučená placenta, matka 

ji na pokyn zdravotníků porodí i s plodovými obaly.  Rodička je vyšetřena, na sále zůstává 

přibliţně další 2 hodiny kvůli kontrole (Gregora a Velemínský, 2013, s. 102–109).  

I během porodu či v souvislosti s porodem mohou nastat různé netypické situace a kompli-

kace. Dále v textu je popsán předčasný porod a porod císařským řezem.  

Předčasný porod je ukončení těhotenství v období kratším neţ 259 dní od první menstruace 

(dříve neţ je ukončen 37. týden gravidity), dle hmotnosti plodu se jedná o 500–2 500 g.    

V České republice jejich počet narůstá, v roce 2015 se jednalo o 8,1 %. Příčinou bývá 

předčasný nástup kontrakcí, odtok plodové vody, jednat se můţe i o medicínské důvody 

(záchrana ţivota ţeny nebo plodu). Můţe být plánovaný nebo akutní. Důvodem můţe být 

věk matky (méně neţ 18, více neţ 35), špatné sociální podmínky, nezaměstnanost ţeny či 

partnera, multiparita, nízké BMI, abúzus alkoholu, drogy u matky, kouření, nedostatečná 

výţiva, VVV plodu atd. Císařský řez nemá být proveden před 24. týdnem gravidity.          

(Roztočil a kol., 2017, s. 245–252). 

Císařský řez tvoří přibliţně čtvrtinu všech porodů a dělí se na plánovaný (např. vlivem 

polohy plodu – porod koncem pánevním, přítomny nejsou kontrakce), akutní nebo téţ kri-

zový, který je realizovaný během porodu. Dále rozlišujeme iterativní císařský řez, tj. opa-
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kovaný (Binder a kol., 2014, s. 266). U plánovaného císařského řezu stačí, kdyţ se ţena 

dostaví do porodnice v den provedení zákroku. Podán je oxytocin nebo prostaglandiny 

(neomezují ţenu v pohybu), během porodu není většinou nutné kontinuálně sledovat sr-

deční akce plodu a děloţní činnost. Výhodou je zabránění prodlouţeného těhotenství,        

u kterého je riziko vzniku dystrofie plodu. Nezřídka je císařský řez prováděn na přání,        

i kdyţ se nejedná o povolený postup, císařský řez musí být vţdy medicínsky zdůvodněn 

(Roztočil a kol., 2017, s. 206–208). U císařského řezu je 6x vyšší mortalita neţ 

u vaginálního porodu, zejména vlivem komplikací, jakými jsou krvácení, tromboembolie, 

infekce, anesteziologické příhody (Hájek, Čech, Maršál a kol., 2014, s. 501). 

Ze statistických dat vyplývá, ţe v roce 2015 rodilo 22 519 ţen ve věku                              

35+. V případě 8 688 ţen se jednalo o druhý porod, u 5 031 ţen o třetí porod a u 2 407 ţen 

se jednalo o čtvrtý či další porod. Co se týče údajů pro kaţdou z věkových kohort, v roce 

2015 byly nejčastěji minimálně jednou hospitalizovány během těhotenství ţeny ve věku 

30-34 let, následované ţenami ve věku 35+, hrozící předčasný porod byl nejčastější u ţen 

35+ (1,52 %, u ţen ve věku 30-34 let se jednalo o 1,48 %), patologický porod byl nejčastě-

jší u ţen ve věku 18–19 let (2,2 %), u ţen ve věku 35+ se jednalo o 1,2 %. Příznaky rizika 

(zkalená plodová voda, CTG apod.) byla nejvyšší u ţen 35+, porod císařským řezem byl 

téţ nejčastější u ţen 35+ (32,1 %, druhou skupinou byly ţeny ve věku 30–34 let – 26,6 %). 

Co se týče komplikací za porodu, nejvyšší četnost u ţen 35+ byla pouze u ztráty krve větší 

neţ 500 ml (5,6 %, ţeny ve věku 30–34 let jako druhá nejpočetnější skupina: 4,9 %). 

Komplikace v šestinedělí měly ţeny ve věku 35+ nejméně často ve srovnání s ţenami mla-

dšími (ÚZIS, 2017, s. 95-128).  

Naworska et al. (2012, s. 240–244) provedly výzkum na vzorku 130 ţen ve věku 35 a více 

let (průměrný věk činil 39 let), které tvořily experimentální skupinu, a dále se jednalo cel-

kem o 150 ţen ve věku 20–30 let. Z výzkumu vyplynulo, ţe u ţen ve věku 35+ činilo za-

stoupení porodu císařským řezem 62 % oproti ţenám ve věku 20–30 let, u kterých byl pro-

veden císařský řez u 42 % případů, u ţen prvorodiček byl císařský řez proveden v případě 

ţen ve věku 35+ dvakrát častěji v porovnání s mladšími prvorodičkami a přirozený porod 

naopak 2,4x méně často. Nelišila se délka porodní doby ani mnoţství ztráty krve při poro-

du, subjektivní hodnocení proţívání porodu se téţ nelišilo. Nebyly zjištěny rozdíly mezi 

mladšími a staršími rodičkami u dětí v Apgar skóre a porodní hmotnosti, nicméně pokud 

byly komparovány prvorodičky, u ţen starších (35+) měly jejich děti čtyřikrát častěji niţší 

porodní váhu pod 1 500 g a také bylo třikrát častěji zjištěno niţší Apgar skóre.  
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II.  PRAKTICKÁ ČÁST 
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5 VÝZKUM 

V praktické části bakalářské práci jsme vyuţili metodu kvantitativního výzkumu, realizo-

vanou formou obsahové analýzy textu. Potřebné informace jsme získávali z porodních 

knih, které nám také slouţily jako hlavní zdroj informací. Porodní kniha je dokumentace 

(viz obrázek č. 5), ve které jsou zaznamenány informace o rodičce, tedy identifikační úda-

je, dále informace o těhotenství, konkrétně gravidita/parita, druh porodu, případné kompli-

kace v těhotenství či za porodu, druh anestézie, krevní ztráty, dále informace o novorozen-

ci: počet dětí, pohlaví, hmotnost, délka a další. Pro náš výzkum jsme získávali tyto data: 

věk rodičky, parita/gravidita, případné komplikace v těhotenství a za porodu, také informa-

ce o novorozenci, konkrétně pohlaví, hmotnost a počet novorozenců.  

V praktické části pracujeme s jedním výzkumným vzorkem, a to s těhotnými ţenami, které 

rodily v KNTB ve vybraných letech. Jediným kritériem byl věk, s dolní věkovou hranicí 

čtyřiceti let, přičemţ horní věková hranice omezena nebyla a další kriteria stanovena také 

nebyla. Z časového hlediska výzkumné šetření probíhalo od ledna do dubna roku 2019 

v KNTB, na porodním sále. Do výzkumu byly zařazeny všechny ţeny starší 40 let, které 

porodily v KNTB v letech 1988, 1989, 1999, 2008–2018. 

Po předchozím studiu literatury, konzultacích s vedoucím bakalářské práce a důkladném 

prostudování dokumentů byl vypracován záznamový arch, do kterého byly jednotlivé in-

formace zaznamenávány. Záznamový arch byl rozdělen do 6 kolonek, které obsahovaly 

základní údaje a to: věk rodičky, gravidita/parita, druh porodu – přirozeně, tedy vaginální 

cestou, pomocí forcepsu (porodnických kleští), vacuumextrakcí (porodnického zvonu) ne-

bo císařský řezem a to buď akutním či plánovaným, dále, komplikace během těhotenství a 

porodu, počet novorozenců, jejich pohlaví a váha. Informace jsme získávali z porodních 

knih z roku 2008, 2013 a 2018, následně jsme data z těchto let porovnávali a výsledky 

zpracovali do grafů a tabulek. Vybrané grafy byly zpracovány i z let předchozích a to kon-

krétně rok 1988, 1989, 1999, 2008– 2018.  

Výsledkem výzkumného šetření je komparace dat z roku 2008, 2013 a 2018, v práci tedy 

srovnáváme desetiletý a pětiletý rozdíl. Grafy a tabulky sledují, zda přibývá rodiček star-

ších čtyřiceti let, jaké komplikace se u těchto ţen vyskytují a zda starší rodičky rodí více 

císařským řezem neţ spontánní cestou.  
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Analýza a zpracování dat se uskutečnila v programech Microsoft Excel, dále byl pouţit 

textový editor Microsoft Word. Získaná data byla zpracována do přehledných grafů a tabu-

lek, doplněny slovním komentářem. Šetření bylo anonymní a slouţilo pouze ke zpracování 

dat pro účely bakalářské práce. 
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5.1 CÍLE VÝZKUMU 

Hlavní cíl práce 

Zjistit, zda roste počet rodiček starších 40 let v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně ve 

vybraných letech. 

 

Dílčí cíle 

1) Zjistit, jaké komplikace se nejčastěji vyskytují u rodiček starších 40 let v Krajské 

nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně v letech 2008, 2013 a 2018. 

2) Zjistit, zda rodičky starší 40 let rodí více císařským řezem neţ vaginálně v Krajské 

nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně v letech 2008, 2013 a 2018. 

 

Předpoklady 

1) Předpokládáme, ţe v roce 2018 bude vyšší nárůst počtu rodiček starších 40 let neţ 

v roce 2008 v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně.  

2) Předpokládáme, ţe u rodiček starších 40 let bude přítomen vyšší výskyt komplikací 

v letech 2008, 2013 a 2018 v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně. 

3) Předpokládáme, ţe rodičky starší 40 let budou rodit více císařským řezem neţ va-

ginálně v Krajské nemocnici Tomáše Bati ve Zlíně v letech 2008, 2013 a 2018. 
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5.2 METODIKA VÝZKUMU  

Americký sociolog a sociální psycholog Bernard Berelson vymezil obsahovou analýzu 

jako „výzkumnou techniku pro kvantitativní, systematický a objektivní popis zjevného ob-

sahu komunikace“. (Sedláková, 2015, s. 291). Autorka dále popisuje výhody obsahové 

analýzy, mezi které patří dobrá fyzická dostupnost zkoumaných textů a neinterakce 

s výzkumníkem, včetně moţnosti se k nim opakovaně vracet. Pro obsahovou analýzu je 

typická téměř neomezená doba, kterou můţe výzkumník textům věnovat, na druhé straně 

konstatuje autorka „tento čas může být opravdu nekonečný“ (Sedláková, 2015, s. 296). 
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6 ANALÝZA ZÍSKANÝCH DAT 

V grafu č. 1 znázorňujeme vývoj v počtech porodů u ţen starších 40 let v KNTB v letech 

1988, 1989, 1999, 2008–2018 v porovnání s celkovým počtem porodů za daný rok. Dále 

v grafu znázorňujeme vývoj narozených dětí podle pohlaví v letech 2008, 2013 a 2018.  

Z grafu č. 1 vyplývá, ţe narůstá počet rodiček starších 40 let, s výkyvy v letech 1989, 

2009, 2010, 2014 a 2016. Nejméně rodiček starších 40 let bylo v roce 1989, konkrétně 6 

(0,23 %). V roce 1988 počet rodiček vzrostl na 12 (0,45 %). V roce 1999 byl počet rodiček 

26 (1,22 %). V roce 2008 jsme jich zaznamenali celkem 54 (1,88 %), v roce 2009 celkem 

51 (1,93 %) a v roce 2010 šlo o 48 (1,80 %). Od roku 2010 sledujeme nárůst rodiček 40+. 

V roce 2011 celkem 70 (3,03 %), v roce 2012 šlo o 80 (3,41 %). Nárůst byl zaznamenán 

také v roce 2013, a to 83 (3,57 %), také v roce 2014 vzrostl počet na 115 (5,12 %). V roce 

2015 jsme zaznamenali mírný pokles, a to 108 (4,56 %), v roce 2016 šlo o 106 (4,43 %). 

V roce 2017 šlo o 127 (5,35 %), v roce 2018 pak 150 (6,41 %). V grafu také popisujeme 

vývoj narozených dětí podle pohlaví v roce 2008, 2013 a 2018. Nejméně narozených dětí 

jsme zaznamenali v roce 2008 celkem 55 (100%) dětí, a to 25 (45,45 %) chlapců a 30 

(54,55 %) dívek. V roce 2013 celkem 87 (100%) dětí, a to 42 (48,28 %) chlapců a 45 
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Graf 1 – Vývoj počtu porodů a narozených u ţen starších 40 let v letech 1988, 1989, 

1999, 2008–2018 v KNTB ve Zlíně 
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(51,72 %) dívek. Nejvíce narozených dětí jsme zaznamenali v roce 2018 celkem 155 

(100%) dětí, a to 88 (56,77 %) chlapců a 67 (43,23 %) dívek.  

Z grafu č. 1 vyplývá, ţe nejvíce rodiček starších 40 let bylo zaznamenáno v roce 2018, a to 

150 (6,41 %). Nejméně v roce 1989 v počtu 6 (0,23 %). Můţeme tedy konstatovat, ţe 

s nepatrnými výkyvy počet rodiček starších 40 let za posledních 10 let roste.  

  



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 41 

 

Tabulka 1 – Počet rodiček starších 40 let a počet předchozích porodů dle parity, termínu 

porodu, početí metodou IVF a počet indukovaných porodů v letech 2008, 2013 a 2018 

v KNTB ve Zlíně 

 

Rok 2008 

 
Celkem ro-

diček 

54 

(100,00 

%) 

 

Věk rodičky  40 

 

41 42 43 44 45 46 47 48 49 

Počet rodi-

ček dle věku 

22 

(40,74 

%) 

14 

(25,9

3 %) 

7 

(12,9

6 %) 

2 

(3,70 

%) 

7 

(12,96 

%) 

1 

(1,85 

%) 

1 

(1,85 

%) 

0 

(0,00 

%) 

0 

(0,00 

%) 

0 

(0,00 

%) 

Parita Primipara Sekundipara Tercipara Multipara  

9 (16,67 %) 16 (29,63 %) 19 (35,19 %) 10 (18,52 %) 

Porod dle 

termínu 

V termínu Před termínem  

38 (70,37 %) 16 (29,63 %) 

Početí- IVF 2  

(3,70 %) 

Indukce 6  

(11,11 %) 

 

Rok 2013 
 

Celkem ro-

diček 

83 

(100,0

0 %) 

 

Věk rodičky 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 

Počet rodi-

ček 

36 

(43,37 

%) 

23 

(27,71 

%) 

6 

(7,23 

%) 

4 

(4,82 

%) 

10 

(12,05 

%) 

3 

(3,61 

%) 

0 

(0,00 

%) 

1 

(1,20 

%) 

0 

(0,00 

%) 

0 

(0,00 

%) 

Parita Primipara Sekundipara Tercipara Multipara  

10 (12,05 %) 25 (30,12 %) 28 (33,73 %) 20 (24,10 %) 

Porod dle 

termínu 

V termínu Před termínem  

67 (80,72 %) 16 (19,28 %) 

Početí- IVF 9  

(10,84 %) 

Indukce 23 

(27,71 %) 
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Rok 2018 
Celkem ro-

diček 

150 

(100,00 

%) 

Věk rodičky  40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 

Počet rodi-

ček 

47 

(31,33 

%) 

40 

(26,

67 

%) 

29 

(19,33 

%) 

19 

(12,67 

%) 

9 

(6,00 

%) 

2 

(1,33 

%) 

2 

(1,33 

%) 

0 

(0,00 

%) 

1 

(0,67 

%) 

1 

(0,67 

%) 

Parita Primipara Sekundipara Tercipara Multipara   

34 (22,67) 51 (34,00 %) 54 (36,00 %) 11 (7,33 %) 

Porod dle 

termínu 

V termínu Před termínem  

35 (23,33 %) 115 (76,67 %) 

Početí- IVF 19 

(12,67 %) 

Indukce 28  

(18,67 %) 

 

V tabulce č. 1 uvádíme počet rodiček starších 40 let dle věku, počet předchozích porodů 

dle parity/gravidity, termínu porodu, počet těhotenství pomocí metody IVF
1
 a počet indu-

kovaných
2
 v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. Nejpočetnější skupinu rodiček 

podle věku tvořily ţeny ve věku 40. let, konkrétně 22 (40,74 %) v  roce 2008, 36 (43,37 %) 

v roce 2013 a 47 (31,33 %) rodiček v roce 2018. Nejméně početnou skupinu rodiček tvoři-

ly ţeny v roce 2008 ve věku 46. let- 1(1,85 %) rodička a 45. let- 1 (1,85 %) rodička, v roce 

2013  47.let-1 rodička (1,20 %) a v roce 2018 ve věku 49. let- 1 (0,67 %) rodička a 48. let- 

1 (0,67 %) rodička. Součástí tabulky je také počet předchozích porodů dle parity/gravidity. 

Nejméně početnou skupinu v roce 2008 tvořily primipary (prvorodičky) v počtu 9 (16,67 

%) rodiček, naopak nejvíce početnou skupinu tvořily multipary (vícerodičky) v počtu      

10 (18,52 %) rodiček. V roce 2013 nejméně početnou skupinu tvořily primipary- 10 (12,05 

%) rodiček a nejvíce multipary- 20 (24,10 %). V roce 2018 jsme zaznamenali nejméně 

multipar-11 (7,33 %) a nejvíce primipar- 34 (22,67 %). Dále v tabulce popisujeme, zda 

ţena rodila v termínu nebo před termínem a zda byl porod indukován. V roce 2008 rodilo 

                                                 

 

1
 In vitro fertilisation-metoda asistované reprodukce, kdy dochází k mimotělnímu oplodnění vajíčka. 

2
 Indukovaný porod- uměle vyvolaný porod. 
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před termínem celkem 16 (29,63 %) ţen, v termínu celkem 38 (70,37 %) ţen. V roce    

2013 rodilo před termínem 16 (19,28 %) ţen a v termínu 67 (80,72 %). V roce 2018 rodilo 

před termínem 115 (76,67 %) ţen a v termínu 35 (23,33 %) ţen. Pomocí IVF počaly v roce 

2008 celkem 2 (3,70 %) rodičky, v roce 2013 celkem 9 (10,84 %) a v roce 2018 celkem    

19 (12,67 %). V tabulce také popisujeme počet indukovaných porodů, a to 6 (11,11 %)       

v roce 2008, 23 (27, 71 %) v roce 2013 a 28 (18,67 %) v roce 2018.  
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Tabulka 2 – Komplikace v těhotenství a za porodu v letech 2008, 2013 a 2018 

v KNTB ve Zlíně 

Komplikace Rok 2008 Rok 2013 Rok 2018 

 Počet rodiček 

Hypertenze 2 (3,70 %) 3 (3,61 %) 5 (3,33 %) 

Gestační hypertenze 0 (0,00 %) 5 (6,02 %) 7 (4,67 %) 

GDM- dieta 4 (7,41 %) 2 (2,41 %) 18 (12,00 

%) 

GDM- PAD 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (0,67 %) 

GDM- inzulin 3 (5,56 %) 2 (2,41 %) 4 (2,67 %) 

HELLP syndrom 0 (0,00 %) 1 (1,20 %) 0 (0,00 %) 

Preeklampsie 3 (5,56 %) 4 (4,82 %) 5 (3,33 %) 

Anémie 4 (7,41 %) 20(24,10 %) 25 (16,67 

%) 

Placenta adherens 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

Placenta Acreta 0 (0,00 %) 1 (1,20 %) 0 (0,00 %) 

Abrupce placenty 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 2 (1,33 %) 

Insuficience placenty 1 (1,85 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

MTHFR 1 (1,85 %) 1 (1,20 %) 1 (0,67 %) 

Obezita 2 (3,70 %) 1 (1,20 %) 1 (0,67 %) 

Nezralé porodní cesty  7 (12,96 %) 6 (7,23 %) 8 (5,33 %) 

Epoziotomie 2 (3,70 %) 9 (10,84 %) 16 (10,67 

%) 

Poloha plodu koncem pá-

nevním 

4 (7,41 %) 7 (8,43 %) 10 (6,67 %) 

 

Z celkového počtu rodiček 

 

54 (100 %) 
 

83 (100 %) 
 

150 (100 %) 

 

V tabulce č. 2 uvádíme nejčastější komplikace v těhotenství a za porodu u rodiček starších 

40 let v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. Mezi nejčastější komplikace v roce 

2008 patřily nezralé porodní cesty u 7 (12,96 %) rodiček. Nejméně častou komplikací 
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v roce 2008 byla insuficience placenty v počtu 1 (1, 85 %) rodiček a mutace genu pro en-

zym MTHFR
3
 také v počtu 1(1, 85 %) rodičky. V roce 2013 jsme z celkového počtu 83 

(100 %) rodiček zaznamenali nejvyšší výskyt anémie, konkrétně 20 (24,10 %) rodiček, 

mezi nejméně časté komplikace patřila placenta acreta
4
 v počtu 1 (1,20 %) rodiček, mutace 

genu pro enzym MTFHR- 1 (1,20 %), obezita- 1 (1,20 %) a HELLP
5
 syndrom- 1 (1,20 %). 

Nejčastější komplikací v roce 2018 z celkového počtu 150 (100 %) rodiček byla také ané-

mie a to v počtu 25 (16,67 %) rodiček, nejméně zastoupenou komplikací byl GDM kom-

penzován perorálními antidiabetiky- 1 (0,67 %), mutace genu pro enzym MTFHR- 1 (1,20 

%) a obezita- 1 (1,20 %).  

Můţeme tedy konstatovat, ţe mezi nejčastější komplikace ve všech sledovaných letech 

patří nezralé porodní cesty a anémie, naopak nejméně se vyskytovaly placentární odchylky 

(placenta acreta, insuficience placenty, abrupce placenty), HELLP syndrom, GDM kom-

penzovaný perorálními antidiabetiky, obezita a mutace genu pro enzym MTFHR. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

 

3
 MTHFR- mutace v enzymu methylen tetrahydrofolát reduktáze. U těhotných zvyšuje riziko rozštěpových 

vad u plodu, konkrétně rozštěp bříška nebo páteře.  
4
 Placenta acreta- abnormální fixace celé placenty nebo její části ke stěně dělohy během těhotenství, které 

zvyšuje riziko fetomaternální morbidity a mortality. 
5
 HELLP syndrom- Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelet Count. Jedná se o velmi závaţnou 

komplikaci s výraznou morbiditou a mortalitou, doprovázenou hemolytickou anémii, elevací jaterních testů a 

sníţeným počtem krevních destiček. 
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Tabulka 3 – Komplikace pro plod a novorozené v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB       

ve Zlíně 

Komplikace Rok 2008 Rok 2013 Rok 2018 

 Počet narozených 

Suspektní VVV plic u plodu 1 (1,82 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

Pozitivní triple test 1 (1,82 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

VVV Gastrointestinálního trak-

tu 

0 (7,41 %) 1 (1,15 %) 0 (0,00 %) 

VVV vylučovacího traktu 0 (0,00 %) 1 (1,15 %) 1 (0,65 %) 

Downův syndrom 0 (0,00 %) 1 (1,15 %) 1 (0,65 %) 

Mutace genu F508 0 (0,00 %) 1 (1,15 %) 0 (0,00 %) 

Suspektní vada srdce 0 (0,00 %) 4 (4,82 %) 1 (0,65 %) 

Intrauterinní růstová restrik-

ce/retardace 

0 (0,00 %)   0 (0,00 %) 1 (0,65 %) 

Hypotrophia foetus (nízká po-

rodní hmotnost) 

2 (3,64 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

Hypoxie plodu (sníţený obsah 

kyslíku u plodu) 

2 (3,64 %) 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 

Suspektní cystická fibróza 0 (0,00 %) 0 (0,00 %) 1 (0,65 %) 

Hydronefróza plodu (rozšíření 

ledvinné pánvičky a kalichů) 

0 (0,00 %) 1(1,15 %) 0 (0,00 %) 

 

 

Z celkového počtu narozených 

 

 

55 (100%) 

 

 

87 (100%) 

 

 

155 (100%) 

 

V tabulce č. 3 zobrazujeme výskyt komplikací novorozených v letech 2008, 2013 a 2018 

v KNTB ve Zlíně. Nejčastější komplikací v roce 2008 byla hypotrophia foetus v počtu        

2 (3,64 %) a hypoxie plodu taktéţ v počtu 2 (3,64 %). V roce 2013 jsme zaznamenali VVV 

vylučovacího traktu u jednoho (1,15 %) narozeného a suspektní vady srdce u 4 (4,82 %), 

čili pouze podezření na tyto vady. Díky čerpání dat výhradně z porodních knih se nám ne-

podařilo dohledat, zda podezření na srdeční vady bylo prokázáno. Za rok 2018 jsme za-

znamenali výskyt Downova syndromu, a to u jednoho (0,65 %) narozeného, VVV urolo-

gického traktu u jednoho (0,65 %) narozeného, dále podezření na cystickou fibrózu u jed-

noho (0,65 %) narozeného, intrauterinní růstová retardace/restrikce u jednoho (0,65 %) 

narozeného a suspektní čili podezření na vadu srdce v jednom (0,65 %) případě.  
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V grafu č. 2 zobrazujeme vývoj počtu porodů a podíl porodů císařským řezem u ţen star-

ších 40 let v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. Nejméně porodů jsme zazname-

nali v roce 2008, celkem 54 (100, 00 %) konkrétně 25 (46,30 %) císařským řezem, z toho 

22 (88,00 %) plánovaně a 3 (12,00 %) akutně. V roce 2013 z celkového počtu                  

83 (100, 00%) jsme zaznamenali 25 (46,30 %) porodů císařským řezem, z toho 15 (60,00 

%) plánovaně a 10 (40,00 %) akutně.  Nejvíce porodů jsme zaznamenali v roce 2018, cel-

kem 150 (100, 00 %) porodů, z toho 55 (36,67 %) císařským řezem, 30 (54,55 %) pláno-

vaně a 25 (45,45 %) akutně. 

 

 

 

 

 

 

  

3 
10 

25 22 
15 

30 
25 25 

55 54 

83 

150 

0

20

40

60

80

100

120

140

160

2008 2013 2018

Akutní Plánované Porody císařským řezem Porody celkem

Graf 2 – Vývoj počtu porodů a podíl porodů císařským řezem u ţen starších 40 let v le-

tech 2008, 2013, 2018 v KNTB ve Zlíně 

Vývoj počtu porodů a podíl porodů císařským 

řezem u ţen starších 40 let v letech 2008, 2013 

a 2018 v KNTB ve Zlíně 
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V grafu č. 3 popisujeme narozené podle průběhu porodu u ţen starších 40 let v letech 

2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně, konkrétně podíl císařských řezů, dále podíl porodů 

pomocí forcepsu (porodnických kleští) a podíl porodů pomocí vacuumextrakce (porodní 

zvon) v jednotlivých letech. V roce 2008 jsme zaznamenali 25 (46,30 %) císařských řezů z 

54 porodů. V roce 2013 z celkového počtu 83 porodů jsme zaznamenali 25 (30,12 %) cí-

sařských řezů a 1 (1,20 %) pomocí forcepsu. V roce 2018 ze 150 porodů, celkem 25 (16,67 

%) císařských řezů, 2 (1,33 %) porody pomocí forcepsu a 1 (0,67 %) pomocí vacuumex-

trakce.   

2008 - císařský 

řez 

 

2013 -císařský 

řez 

 

2013 -Forceps  

 

2018 - císaţský 

řez 

 

2018 - forceps 

 

2018 - 

Vacuumextrace 

 

Narození podle průběhu porodu u ţen nad 

40 v letech 2008, 2013, 2018 v KNTB Zlín 

Graf 3 – Narození podle průběhu porodu u ţen starších 40 let v letech 2008, 2013, 2018 

v KNTB ve Zlíně 
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V grafu č. 4 sledujeme vývoj narozených dětí podle pohlaví u rodiček starších 40 let 

v KNTB ve Zlíně v letech 2008, 2013 a 2018. Nejméně narozených dětí jsme zaznamenali 

v roce 2008, celkem 55 (100, 00 %) dětí, a to 25 (45,45 %) chlapců a 30 (54,55 %) dívek. 

V roce 2013 celkem 83 (100, 00 %) dětí, 42 (48,28 %) chlapců a 45 (51,72%) dívek. Nej-

více narozených dětí jsme zaznamenali v roce 2018 celkem 155 (100, 00 %), 88 (56,77 %) 

chlapců a 67 (43,23 %) dívek. Součástí grafu je také počet narozených dvojčat, konkrétně 

1 (1,82 %) dvojčat v roce 2008, 4 (4,60 %) v roce 2013 a 5 (3,23 %) v roce 2018. Můţeme 

tedy konstatovat, ţe ţenské pohlaví převládá nad muţským, konkrétně o 9,10 % v roce 

2008 a o 3,44 % v roce 2013, naopak v roce 2018 dominuje pohlaví muţské (o 13,54 %).   

25 

42 

88 

30 

45 

67 

1 
4 

5 

55 

87 

155 

2008 2013 2018

Narození podle pohlaví u rodiček nad 40. let 

v letech 2008, 2013, 2018 v KNTB ve Zlíně 

Chlapci Dívky Dvojčata Celkem

Graf 4 – Vývoj narozených podle pohlaví u rodiček starších 40 let v letech 2008, 2013, 

2018 v KNTB ve Zlíně 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií 50 

 

Tabulka 4 – Počet narozených dle porodní hmotnosti v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB 

ve Zlíně 

 Rok 2008 Rok 2013 Rok 2018 

Porodní hmotnost Počet narozených 

-999 g 1 (1,82 %) 4 (4,60 %) 4 (2,58 %) 

1000-1499 g 3 (5,45 %) 0 (0,00 %) 2 (1,29 %) 

1500-1999 g 5 (9,09 %) 2 (2,30 %) 2 (1,29 %) 

2000-2499 g 1 (1,82 %) 7 (8,05 %) 9 (5,81 %) 

2500-2999 g 9 (16,36 %) 14(16,09 %) 25 (16,13 %) 

3000-3499 g 21 (38,18 %) 27(31,03 %) 65 (41,94 %) 

3500-3999 g 11 (20,00 %) 28(32,18 %) 41 (26,45 %) 

4000-4499 g 3 (5,45 %) 5 (5,75 %) 5 (3,23 %) 

4500-4999 g 1 (1,82 %) 0 (0,00 %) 1 (0,65 %) 

 

Celkem narozených 

 

55 (100, 00 %) 

 

87 (100, 00 %) 

 

155 (100, 00 %) 

 

V tabulce č. 4 uvádíme počet narozených dle porodní hmotnosti v letech 2008, 2013 a 

2018 v KNTB ve Zlíně. V roce 2008 nejpočetnější skupinu tvořili narození o porodní 

hmotnosti 3 000–3 499 g v počtu 21 (38,18 %), nejméně narozených bylo o porodní hmot-

nosti pod 999 g 1 narozený, 2 000–2 499 g 1 narozený a 4 500–4 999 g také 1 narozený. 

V roce 2013 nejpočetnější skupinu tvořili narození o porodní hmotnosti 3 500–3 999 g 

v počtu 28 (32,18 %), nejméně narozených jsme zaznamenali o hmotnosti 1 500–1 999 g 

v počtu 2 (2,30 %) narozených. V roce 2018 nejpočetnější skupinu tvořili narození o po-

rodní hmotnosti 3 000–3 4999 g v počtu 65 (41,94 %) narozených, nejméně narozených o 

porodní hmotnosti 4 500–4 999 g v počtu 1 (0,65 %) narozeného. 
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Tabulka 5 – Ţivě a mrtvě narození v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně 

 Rok 2008 Rok 2013 Rok 2018 

 Počet Procentuálně Počet Procentuálně Počet Procentuálně 

Ţivě naro-

zení chlap-

ci 

25 45,45 % 41 47,13 % 85 54,84 % 

Mrtvě na-

rození 

chlapci 

0 0,00 % 1 1,15 % 3 1,94 % 

Ţivě naro-

zení dívky 

30 54,55 % 45 51,72 % 67 43,23 % 

Ţivě naro-

zení chlap-

ci 

0 0,00 % 0 0,00 % 0 0,00 % 

 

Celkem 

narozených 

 

55 

 

100, 00 % 

 

87 

 

100, 00 % 

 

155 

 

100, 00 % 

 

V tabulce č. 5 popisujeme ţivě a mrtvě narozené v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB. 

V roce 2008 jsme zaznamenali 30 (54,55 %) ţivě narozených dívek a 25 (45,45 %) ţivě 

narozených chlapců, v tomtéţ roce nebyl zaznamenán jediný případ mrtvě rozeného dítěte. 

V roce 2013 jsme zaznamenali 45 (51,72 %) ţivě narozených dívek, 41 (47,13 %) ţivě 

narozených chlapců a jednoho (1,15 %) mrtvě narozeného chlapce. V roce 2018 jsme za-

znamenali 85 (54,84 %) ţivě narozených chlapců, 67 (43,23 %) ţivě narozených dívek a    

3 (1,94 %) mrtvě narozené chlapce. 
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7 DISKUZE 

Diskuze je zaměřena na porovnání dat z naší bakalářské práce s vybranými odbornými 

články a údaji z Českého statistického úřadu a Ústavu zdravotnických informací a statisti-

ky České republiky. Není zde na místě mluvit o tom, ţe námi vybrané téma je velmi aktu-

ální a mnoha odborníky rozebírané. Na tom, ţe rizika těhotenství u starších rodiček jsou 

značná, se shodují všichni odborníci.  

Prvním z vybraných odborných článků je článek s názvem „Těhotenství po čtyřicítce“ 

(Hašlík, Těhotenství po čtyřicítce, 2013). Zatímco naše bakalářská práce se zaměřuje 

na konkrétní výzkumný vzorek, a to na ţeny starší 40 let ve vybraných letech v KNTB     

ve Zlíně, Hašlík se zaměřuje a rozebírá problematiku a rizika oddalování mateřského věku 

globálně. Zabývá se i hranicí a definicí pokročilého věku pro těhotenství obecně.       

V tomto bodě se s Hašlíkem shodujeme, kdyţ za hraniční věk obecně povaţujeme 40 let. 

Z článku Hašlíka se dozvídáme mnoho informací o oddalování mateřství do vyššího věku, 

rozebírá demografické aspekty, kariérním růst a profesi ţen a komparuje je s fertilitou 

partnerů. Hašlík dále popisuje mechanismus reprodukčního stárnutí a moţnosti asistované 

reprodukce, tedy metody umělého oplodnění- IVF (in vitro fertilizace). Hašlík dotváří po-

hled na danou problematiku a odpovídá na otázku, proč přibývá starších rodiček a jaké je 

k tomu vedou důvody. V článku uvádí dostatek negativních důkazů souvisejících s věkem 

rodiček a s moţným dopadem na veřejné zdravotnictví. S Hašlíkem se shodujeme v tom, 

ţe počet starších rodiček rapidně roste, avšak v našem případě nebyla prokázána přímá 

souvislost moţných komplikací s věkem rodiček.  

Druhý vybraný odborný článek pochází z pera doc. MUDr. Tonka Mardešiče, CSc.        

„Vyšší reprodukční věk- příčiny sníţení reprodukčního potenciálu“ (Mardešič, 2013). Au-

tor se v článku zabývá příčinami sníţení reprodukčního potencionálu a upozorňuje, ţe po-

čet ţen starších 40 let v Evropě i v USA neustále přibývá a se vzrůstajícím věkem klesá 

úspěšnost metody asistované reprodukce. Dále autor v článku uvádí několik studií, které se 

zabývaly problematikou plodnosti. Mardešič zdůrazňuje moţná rizika pro plod, např. vý-

skyt genetických onemocnění, především Downova syndromu nebo riziko potratu. Mezi 

další rizika Mardešič řadí gestační diabetes, komplikace za porodu či riziko perinatální a 

mateřské úmrtnosti. Závěrem Mardešič konstatuje: “Při snaze o těhotenství především ve 

vyšším reprodukčním věku musí ženy počítat s omezenou úspěšností postupů, riziky potratu 

a v mimořádných případech i nezanedbatelnými riziky pro plod i matku.“                         
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(Mardešič, 2013, s. 9). S vybraným článkem Mardešiče se shodujeme v tom, ţe stoupající 

věk ţeny je významným faktorem sniţujícím pravděpodobnost bezproblémového těhoten-

ství a následného porodu.  Na rozdíl od naší bakalářské práce Mardešič v článku popisuje 

mnoho zahraničních studií. My jsme v naší práci zahraniční studie neuváděli z toho důvo-

du, ţe nejsou zcela aplikovatelné na české prostředí. Mardešič dále nastiňuje rizika vyššího 

věku rodiček, o to jsme se v naší práci také snaţili, s tím rozdílem, ţe Mardešič se zabývá 

více reprodukčním potencionálem. Lze tedy zkonstatovat, ţe vyšší věk rodiček s sebou 

můţe nést celou škálu rizik a komplikací pro rodičku i plod (dítě). 

Jako třetí příspěvek do diskuze uvádíme údaje Českého statistického úřadu a Ústavu zdra-

votnických informací a statistiky České republiky. Dle ČSÚ celkově narůstá průměrný věk 

rodiče. Dle ČSÚ (2018, s.  18) byla míra plodnosti v roce 2001 ve Zlínském kraji u matek 

nejvyšší mezi 25. aţ 27. rokem jejich věku. V roce 2009 se nejproduktivnější věk posunul 

do věkových kategorií 28–30 let. V roce 2017 se jiţ jednalo o průměrný věk 27–31, záro-

veň dle téhoţ zdroje platí, ţe se zvyšuje za posledních 16 let i počet narozených dětí.  

V roce 2001 bylo těhotenství matek ve věku 40 a víc let ojedinělé, v roce 2009 se jiţ jedna-

lo přibliţně o 10 dětí na 1 000 ţen. V  roce 2017 jiţ činil tento údaj přibliţně 20 dětí na 

1 000 ţen. To potvrzuje i naše bakalářská práce, kdy lze v KNTB vysledovat vzrůstající 

počet starších rodiček- v roce 2008 se jednalo o 54 ţen po 40 roce a v roce 2018 počet 

vzrostl na 150 rodiček. 

Pokud budeme sledovat delší časové období, a to pro celou Českou republiku, v roce 1970 

se narodilo ţenám ve věku 40–44 let celkem 973 dětí (ve věku 45–49 let se jednalo 

o 40 dětí, ve věku 50 let o 3 děti v celé ČR). Následoval pokles počtu narozených dětí mat-

kám ve věku 40+, a to přibliţně do roku 2003. Od té doby je sledován neustálý nárůst. 

V roce 2004 se narodilo ţenám ve věku 40–44 let 1 121 dětí (40 dětí ţenám ve věku         

45–49 let), v roce 2010 se jiţ jednalo o 2 019 dětí (u ţen ve věku 45–49 let o 84 dětí), 

v roce 2015 činil tento počet 3 551 dětí, u ţen ve věku 45-49 se jednalo o 141 dětí v daném 

roce (ÚZIS, 2017, s. 35).  

Ve Zlínském kraji bylo v roce 2014 rodiček ve věku 35+ celkem 1 107, coţ je údaj prů-

měrný, v Praze se jednalo o 4 020 ţen, nejniţší počet byl zaznamenán v Karlovarském 

kraji, kdy se jednalo o 508 ţen (ÚZIS, 2017, s. 54).) 
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SHODNEME SE NA JEDNOM: 

V posledních letech roste počet starších rodiček, a to s sebou nese moţná zdravotní 

rizika a komplikace, jak pro rodičku, tak i pro plod. Ve všech případech je vyšší věk 

rodičky brán sám o sobě jako rizikový faktor. 
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ZÁVĚR 

Naše bakalářská práce s názvem Rizika těhotenství u ţen starších 40 let byla rozdělena     

do dvou základních částí. V teoretické části jsme popsali těhotenství, v jeho fyziologické, 

rizikové a patologické rovině, komplikace spojené s pozdním věkem, konkrétně vrozené 

vývojové vady, chromozomální aberace a metabolické vady, dále neinvazivní a invazivní 

prenatální diagnostiku a porod u starších rodiček. Praktická část patřila jiţ konkrétnímu 

výzkumu, do kterého byly zařazeny všechny ţeny starší 40 let, které rodily v Krajské ne-

mocnici Tomáše Bati ve Zlíně v letech 1988, 1989, 1999, 2008–2018. Potřebné informace 

jsme získávali z porodních knih, které nám také slouţily jako hlavní zdroj informací. Zís-

kaná data jsme zpracovali do přehledných grafů a tabulek. 

V této práci jsme si stanovili několik cílů. Hlavním cílem bakalářské práce bylo zjistit,     

zda přibývá rodiček starších 40 let.  Dílčí cíle byly stanoveny tyto: Zjistit, jaké komplikace 

se nejčastěji vyskytují u těchto ţen a zda rodičky 40+ rodí více císařským řezem neţ vagi-

nálně. 

Z daného výzkumu jsme zjistili, ţe v KNTB roste počet rodiček starších 40 let, nepodařilo 

se však prokázat, ţe uvedené rodičky měli více shodných komplikací, neprokázaly            

se u nich vytčené rizika, mezi nejčastější komplikace patřila anémie, nezralé porodní cesty 

a gestační diabetes mellitus ve všech sledovaných letech.  

K hlavnímu cíli se vztahuje graf č. 1 Vývoj počtu porodů a narozených u žen starších 40 let 

a tabulka č. 1 Počet rodiček starších 40 let podle věku a parity. Z výsledků výzkumu vy-

plývá, ţe narůstá počet rodiček starších 40 let s výkyvy v letech 1989, 2009, 2010, 2014     

a 2016. Nejméně rodiček starších 40 let bylo v roce 1989, konkrétně 6 (0,23 %) 

z celkového počtu 2636 porodů. Naopak nejvíce rodiček starších 40 let jsme zaznamenali 

v roce 2018, a to 150 (6,41 %) z celkového počtu 2 341 porodů. Coţ je o 144 (2400, 00 %) 

rodiček více neţ v roce 1989. 

Můţeme tedy konstatovat, ţe s nepatrnými výkyvy počet rodiček starších 40 let za posled-

ních 10 let v KNTB ve Zlíně přibývá. Nejpočetnější skupinu podle věku tvořily ţeny       

ve věku 40. let. Konkrétně 22 (40,74 %) v roce 2008, 36 (43,37 %) v roce 2013 a 47 (31,33 

%) rodiček v roce 2018. V roce 2008 nejméně početnou skupinu tvořily rodičky ve věku 

46. let- 1 (1,85 %) rodička a 45. let- 1(1,85 %) rodička. V roce 2013 nejméně za skupinu 

47.let-1 rodička (1,20 %) a v roce 2018 ve věku 49. let- 1(0,67 %) rodička a 48. let- 1 (0,67 

%) rodička. Součástí grafů je také počet předchozích porodů podle parity. Nejméně počet-
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nou skupinu v roce 2008 tvořily primipary (prvorodičky) v počtu 9 (16,67 %) rodiček,    

naopak nejvíce početnou skupinu tvořily multipary (vícerodičky) v počtu 10 (18,52 %) 

rodiček. V roce 2013 nejméně početnou skupinu tvořily primipary- 10 (12,05 %) rodiček, 

naopak nejvíce multipary- 20 (24,10 %). V roce 2018 jsme zaznamenali nejméně multipa-

ry-11 (7,33 %) a nejvíce primipar- 34 (22,67 %). 

Hlavní cíl bakalářské práce byl splněn. 

S hlavním cílem bakalářské práce se pojí také předpoklad, ţe v roce 2018 bude vyšší nárůst 

rodiček starších 40 let oproti roku 2008 v KNTB Zlín. Za rok 2018 jsme zaznamenali cel-

kem 150 (6,41 %) rodiček starších 40 let z celkového počtu 2 341 porodů a za rok 2008 

celkem 54 (1,88 %) rodiček starších 40 let z celkového počtu 2866 v KNTB. Nejvíce rodi-

ček jsme tedy zaznamenali v roce 2018, coţ je o 96 (177,77778 %) rodiček více oproti 

roku 2008.  

 Předpoklad 1 bakalářské práce byl splněn. 

V dílčím cíli 1 bylo našim úkolem zjistit, jaké komplikace se nejčastěji vyskytují u rodiček 

starších čtyřiceti let v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. K dílčímu cíli 1 se vzta-

huje tabulka č. 2 Komplikace v těhotenství a za porodu u rodiček starších 40 let v letech 

2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. Mezi nejčastější komplikace v roce 2008 z 54 (100, 

00 %) rodiček starších 40 let řadíme nezralé porodní cesty, konkrétně u 7 (12,96 %) rodi-

ček. V roce 2013 jsme z celkového počtu 83 (100, 00 %) rodiček zaznamenali nejvyšší 

výskyt anémie, konkrétně 20 (24,10 %) rodiček, nejméně zastoupenou komplikací v roce 

2013 byla placenta acreta v počtu 1 (1,20 %) rodiček, mutace genu pro enzym MTHFR u 1 

(1,20 %) rodičky a obezita také u 1 (1,20 %) rodičky. Nejčastější komplikací v roce 2018 

z celkového počtu 150 (100, 00 %) rodiček byla také anémie a to v počtu 25 (16,67 %) 

rodiček, nejméně zastoupenou komplikací byl GDM kompenzován perorálními antidiabe-

tiky v počtu 1 (0,67 %), obezita v počtu 1 (0,67 %) a mutace genu pro enzym MTHFR také 

v počtu 1 (0,67 %). Můţeme tedy konstatovat, ţe mezi nejčastější komplikace ve všech 

sledovaných letech patřila anémie a nezralé porodní cesty, naopak nejniţší výskyt tvořily 

placentární odchylky (placenta acreta, insuficience placenty, abrupce placenty), HELLP 

syndrom, mutace genu pro enzym MTHFR, obezita a GDM kompenzovaný perorálními 

antidiabetiky.  

Dílčí cíl 1 byl splněn. 
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S dílčím cílem bakalářské práce se pojí předpoklad, ţe u rodiček starších 40 let bude pří-

tomen vyšší výskyt komplikací v letech 2008, 2013 a 2018 v Krajské nemocnici Tomáše 

Bati ve Zlíně. V našem výzkumu jsme daný předpoklad nepotvrdili (viz dílčí cíl 1) 

Předpoklad 2 bakalářské práce byl mylný. 

V dílčím cíli 2 jsme zjišťovali, zda rodičky starší 40 let rodí více císařským řezem          

neţ vaginální cestou v KNTB ve Zlíně v letech 2008, 2013 a 2018. K dílčímu cíli 2 se 

vztahuje graf č. 3 Vývoj počtu porodů a podíl porodů císařským řezem u žen starších 40 let 

v letech 2008, 2013 a 2018 a graf č. 4 Narození podle průběhu porodu v letech 2008, 2013 

a 2018 v KNTB ve Zlíně.  

Z grafu č. 3 vyplývá, ţe v roce 2008 z celkového počtu 54 (100%) rodiček starších 40 let 

rodilo 25 (46,30 %) císařským řezem a 29 (53,70 %) vaginálně. V roce 2013 jsme zazna-

menali 25 (46,30 %) porodů císařským řezem a 58 (69,88 %) porodů vaginálně z 83 (100, 

00 %) porodů za rok a v roce 2018 jsme zaznamenali 55 (36,67 %) porodů císařským ře-

zem a 95 (63,33 %) vaginálně ze 150 (100%) za rok. Výsledky jsou v rozporu s dílčím 

cílem č. 2. Můţeme tedy konstatovat, ţe rodičky starší 40 let pouze s nepatrnými rozdíly 

nerodí více metodou císařským řezem, coţ nám potvrzuje i graf č. 4, ve kterém detailněji 

popisujeme narozené podle průběhu porodu v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. 

V grafu popisujeme počet porodů císařským řezem a počet porodů pomocí forcepsu (po-

rodnických kleští) či vacuumextrakcí (porodnického zvonu). V Roce 2008 jsme zazname-

nali pouze porody císařským řezem a to 25 (46,30 %). V roce 2013 jsme zaznamenali         

1 (1,20 %) porodů pomocí porodnických kleští (forcepsu) vaginální cestou. V roce 2018 

jsme zaznamenali 2 (1,33 %) porodů pomocí forcepsu vaginální cestou a 1 (0,67 %) poro-

dů vacuumextrakcí vaginální cestou.  

Dílčí cíl 2 byl s nepatrným rozdílem vyvrácen.  

S dílčím cílem 2 se také pojí předpoklad, ţe rodičky starší 40 let budou rodit více císař-

ským řezem neţ cestou vaginální v letech 2008, 2013 a 2018 v KNTB ve Zlíně. Z výsledků 

dílčího cíle 2 lze konstatovat ţe, ţeny starších 40 let nerodí více císařským řezem ale pouze 

s nepatrným rozdílem (výsledky viz dílčí cíl 2).  

Předpoklad 3 bakalářské práce byl mylný. 
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Mnoho současných ţen v dobrém úmyslu odkládá těhotenství do pozdějšího věku,         

mnoho těchto ţen se domnívá, ţe se tak lépe na mateřskou roli připraví, chtějí budovat 

kariéru, studovat, cestovat, finančně se zabezpečit či hledají vhodného partnera. Důvody    

se různí, mění se s danou společností, ale je jiţ bezpochyby, ţe počet ţen vyššího repro-

dukčního věku rok od roku roste. Tyto ţeny často ani nevědí, jaké rizika a komplikace      

to s sebou nese. Ač ţena můţe být naprosto zdravá, nedokáţeme zvrátit proces stárnutí 

vaječníků. Klíčovou roli zde hraje informovanost, pak je jiţ na kaţdé ţeně, aby kriticky 

zváţila moţnosti. Samozřejmě netvrdíme, ţe ţena ve vyšším reprodukčním věku bude mít 

automaticky komplikace, ať uţ během těhotenství či porodu, viz výsledky naší bakalářské 

práce. Reprodukcí ve vyšším věku si sami zaděláváme na další problémy a zatěţujeme               

tak jiţ přetíţené zdravotnictví. Ač jsme v práci jednoznačně nepotvrdili (u výzkumného 

vzorku) jasnou souvislost mezi vyšším věkem rodiček a komplikacemi s nimi související-

mi, nesmíme zapomínat na to, ţe výzkumný vzorek se opíral o data z porodních knih. Ne-

byly zpracovány samovolné potraty, ukončené těhotenství a jiné komplikace ţen v těhoten-

ství.  

DOPORUČENÍ PRO PRAXI 

Tato bakalářská práce můţe být příspěvkem pro ţeny při rozhodování, v jakém věku se stát 

matkou, také by mohla slouţit jako edukační materiál pro širší veřejnost, do gynekologic-

kých poraden apod. Na místě je i doporučení neodkládat těhotenství do vyššího věku, 

zejména to první těhotenství. 
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