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Abstrakt: 

Perinatální paréza brachiálního plexu (PPBP) je jedno z nejčastější porodních traumat 

s dlouhodobými důsledky ovlivňující psychomotorický vývoj, kvalitu života a schopnost 

vykonávat každodenní aktivity. Z klinického pozorování vyplývá, že se u dětí s PPBP 

častěji rozvíjí obezita spojená s rizikem vzniku metabolického syndromu v dospělosti 

a se zvýšeným rizikem sociálního vyčlenění. Problematika souvislosti PPBP a obezity 

však zůstává nedostatečně prozkoumána. Cílem diplomové práce je vyhodnotit souvislost 

mezi PPBP a rozvojem obezity v pozdějším věku. Dále identifikovat rizikové faktory pro rozvoj 

obezity a přispět ke zlepšení cílené edukace rodičů.  

Pro účely diplomové práce byly zkoumány dvě skupiny probandů, děti 

s diagnostikovanou PPBP a děti bez neuromuskulárního deficitu. U obou skupin byly získány 

anamnestické údaje týkající se porodu, aktuálních tělesných parametrů dítěte, pohybové 

aktivity dítěte a přítomnosti obezity u rodičů. Motorický deficit u dětí s PPBP byl hodnocen 

pomocí modifikované Malletovy škály.  

Statistická analýza ukázala, že skupina dětí s PPBP vykazuje vyšší míru výskytu obezity 

(55,2 %) proti zdravým dětem (18,2 %). Dále analýza prokázala, že čím větší motorický deficit 

dítě má, tím vyšší je jeho percentil tělesné hmotnosti. Jako významné rizikové faktory rozvoje 

nadváhy a obezity byly identifikovány vyšší porodní hmotnost dítěte (≥ 4000 g) a věk matky 

při porodu (≥ 30 let).  

Výsledky ukazují, že PPBP přináší vyšší riziko rozvoje obezity již v dětském věku. 

Získané poznatky lze využít pro účely prevence a edukace rodičů. 

Klíčová slova: Perinatální paréza brachiálního plexu, obezita, Malletova škála, pediatrie, 

fyzioterapie 



Bibliographic record: 

SKALICKÁ, Františka. Perinatal brachial plexus paresis and its association with obesity in later 

life. Prague, 2025, 95 p., Appendixes. Diploma thesis. Charles University, 2nd Faculty 

of Medicine, Depart of Rehabilitation and Sports Medicine. Supervisor of the 

work: Mgr. Michaela Rampová, Ph.D. 

Abstract: 

Perinatal Brachial Plexus Palsy (PBPP) is one of the most common birth injuries with 

long-term consequences that affect psychomotor development, quality of life, and the ability 

to perform daily activities. Clinical observations suggest that children with PBPP are more likely 

to develop obesity, which is associated with an increased risk of metabolic syndrome 

in adulthood and a higher likelihood of social exclusion. However, the relationship between 

PBPP and obesity remains insufficiently investigated. 

This thesis aims to evaluate the association between PBPP and the development 

of obesity later in life. It also seeks to identify risk factors for obesity and contribute 

to improved targeted parental education. 

Two groups of children were examined for the purposes of this study: 

those diagnosed with PBPP and those without neuromuscular deficits. For both groups, data 

were collected regarding birth history, current physical parameters, physical activity, and the 

presence of obesity in parents. Motor impairment in children with PBPP was assessed using 

the modified Mallet scale. 

Statistical analysis showed a higher incidence of obesity in children with PBPP (55,2 %) 

compared to healthy peers (18,2 %). Moreover, the analysis demonstrated that greater motor 

impairment was associated with a higher weight percentile. Significant risk factors 

for overweight and obesity included a higher birth weight (≥ 4000 g) and maternal age 

at delivery (≥ 30 years). 

The findings indicate that PBPP increases the risk of developing obesity as early as 

childhood. These insights may serve as a basis for preventive strategies and targeted 

parental education. 

Keywords: Perinatal brachial plexus palsy, obesity, Mallet scale, pediatrics, 

physiotherapy 
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ÚVOD 

PPBP představuje celosvětově jedno z nejčastějších porodních traumat. Tento stav 

byl poprvé popsaný v roce 1764 Williamem Smelliem. Od té doby se podstata a důsledky 

poranění objevují stále v nových souvislostech. Ke vzniku PPBP dochází v důsledku 

mechanického poškození nervových struktur brachiálního plexu během komplikovaného 

porodu. Jednotlivé nervy mohou být poškozeny nadměrným protažením, přetržením 

nebo může dojít až k jejich avulzi. Následkem je paréza nebo plegie horní končetiny, 

někdy i porucha sensitivního čití. Tyto funkční deficity mohou negativně ovlivnit 

psychomotorický vývoj dítěte, jeho zapojení do běžných činností i celkovou kvalitu života celé 

rodiny (Brown et al., 2024). 

Incidence PPBP se celosvětově pohybuje mezi 0,1 až 8,1 případy na 1000 živě 

narozených dětí. Variabilita v incidenci, kterou studie uvádějí, odráží rozdíly v dostupnosti dat. 

Například v Kanadě je incidence 1,6 až 2,6 na 1000 živě narozených dětí, v USA 

0,42 až 5,1 a  ve Švédsku 2,9 (Coroneos et al., 2017; Annika et al., 2019; Khabyeh-Hasbani 

et al., 2024). V České republice přesné údaje o incidenci PPBP chybí, což podtrhuje potřebu 

systematického výzkumu této problematiky. 

K rizikovým faktorům vzniku PPBP patří dystokie ramének, makrosomie plodu, 

gestační diabetes matky a užití asistovaných porodních metod jako je vakuumextraktor. 

(Van Der Looven et al., 2020). Jako preventivní opatření se uplatňují pravidelné prenatální 

kontroly, včasné indikace k císařskému řezu nebo McRobertsův manévr prováděný při porodu. 

Diagnostika a sledování dětí s PPBP vyžaduje využití standardizovaných nástrojů, 

které umožňují objektivní posouzení hybnosti a funkce horní končetiny. Mezi nejčastěji 

využívané v klinické praxi patří Malletova škála, která hodnotí rozsah a kvalitu pohybů v oblasti 

ramenního kloubu. Doplňkově se uplatňují také škály Active Movement Scale (AMS) 

nebo Toronto Test Score (TTS), které poskytují podrobnější pohled na svalovou aktivitu a jsou 

využívány zejména při sledování efektivity terapie a zvažování operačních zákroků. 

Včasná identifikace rozsahu poranění je zásadní pro plánování terapeutického přístupu 

i stanovení prognózy. 
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Přestože většina dětí s PPBP zaznamenává během prvních měsíců života spontánní 

zlepšení, tak podle literatury přetrvává u přibližně 35 % případů funkční omezení 

(Van Der Looven et al., 2020). V těchto případech je nezbytné zapojení nejen fyzioterapie 

a ergoterapie, ale často i chirurgické intervence a psychologické podpory. Volba konkrétních 

terapeutických metod závisí na tíži postižení, věku dítěte, celkovém zdravotním stavu, 

očekávaném vývoji a prognóze. Moderní léčebné přístupy se pohybují mezi konzervativními 

metodami a mikrochirurgickými zákroky, které při správné indikaci výrazně zlepšují funkci horní 

končetiny. V posledních letech se stále častěji objevují poznatky, které se snaží poukázat 

na další souvislosti PPBP s celkovým zdravím dítěte. 

Přímou souvislost mezi PPBP a obezitou byla dosud popsána jen ve dvou studiích. 

Ve studii Singh et al. (2015) zjistili, že polovina dětí s PPBP trpí nadváhou nebo obezitou. 

Butler et al. (2017) poté prokázali výskyt nadváhy a obezity u adolescentů a mladých dospělých 

s PPBP, přičemž tento stav byl doprovázen i častějšími příznaky deprese, úzkosti a somatizace. 

Existují doklady o nárůstu dětské obezity v běžné populaci (WHO, 2024). Proto je otázkou, 

zda je riziko vzniku obezity vyšší u dětí s PPBP než u jejich zdravých vrstevníků. Tato práce 

se proto zaměřuje na porovnání obou skupin dětí s cílem ověřit, zda vyšší výskyt obezity souvisí 

s PPBP nebo spíše s obecnými populačními trendy. 

Obezita v dětském věku je spojena se zdravotními komplikacemi jako je: metabolický 

syndrom, hypertenze, diabetes druhého typu či ortopedické potíží. Kromě fyzických dopadů 

hraje významnou roli také vliv na psychiku dítěte, jeho sociální zapojení a kvalitu života. 

Dle WHO dochází k celosvětovému nárůstu obezity a s ním vzrůstá i potřeba identifikovat 

rizikové skupiny a možnosti prevence (WHO, 2024). Faktory, které se na rozvoji obezity mohou 

podílet jsou vyšší porodní hmotnost, gestační diabetes matky, způsob stravování a úroveň 

fyzické aktivity v rodině (Khairy et al., 2016; Hampl et al., 2023; Christiansen et al., 2023). 

Práce usiluje o rozšíření teoretického porozumění problematice a výsledky této studie 

mohou přispět k včasné identifikaci dětí s vyšším rizikem obezity, podpořit preventivní 

intervence a celkově zvýšit kvalitu péče o děti s PPBP v rámci multidisciplinárního přístupu. 

 

  



12 
 

SEZNAM ZKRATEK 

ADL  Activities of daily living 

AIMS  Alberta Infant Motor Scale 

AMS   Active movement scale 

BMI   Body Mass Index 

BPOM   Brachial Plexus Outcome Measure 

CBCL   Child Behaviour Checklist 

CIMT   Constraint-Induced Movement Therapy 

CT   Computer Tomography 

DASH   Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 

DMUS   Dynamic Musculoskeletal Ultrasound 

EBM   Evidence Based Medicine 

FN   Fakultní nemocnice 

FNM   Fakultní nemocnice Motol 

GDM   Gestační diabetes mellitus 

GHQ-12  General Health Questionnaire 

GMs   General Movements 

CHQ   Child Health Questionnaire 

IHBLT   Intensive Health Behavior and Lifestyle Treatment 

MMS  Modified Mallet scale 

MRI  Magnetická rezonance 

MS  Mallet scale 

MT  Mirror Therapy 
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NICE  National Institute for Health and Care Excellence 

Neuro-QoL Quality of Life in Neurological Disorders 

NMES  Neuromuskulární elektrická stimulace 

PNF  Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory 

PLDD  Praktičtí lékaři pro děti a dorost 

PODCI  Pediatric Outcomes Data Collection Instrument 

PPBP  Perinatální paréza brachiálního plexu 

PRO   Patient-Reported Outcomes 

PROM   Passive Range of Motion 

PROMIS  Patient-Reported Outcomes Measurement Information System 

QoL   Quality of life 

RCT   Randomizovaná kontrolovaná studie 

SCL-90  Symptom Checklist-90 

SZÚ   Státní zdravotní ústav 

SF-36  Short Form-36 

TSCS  Tennessee Self-Concept Scale 

TIMP  Test of Infant Motor Performance 

TTS  Toronto Test Score 

VRL  Vojtova reflexní lokomoce 

WHO  World Health Organization 

WHOQOL World Health Organization Quality of Life
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1 TEORETICKÝ PŘEHLED POZNATKŮ 

Perinatální paréza brachiálního plexu (PPBP) nebo také neonatální paréza je závažným 

zdravotním problémem, který postihuje novorozence po celém světě. Poprvé ho popsal 

William Smellie v roce 1764. Poranění se nejčastěji projevuje parézou nebo plegií horní 

končetiny. Popisovanou příčinou PPBP je poranění nervových struktur brachiálního plexu 

během porodu a proto je tento stav typicky spojován s komplikacemi, které mohou nastat 

během perinatálního období (Govindan, 2019). PPBP patří mezi nejčastější porodní traumata 

(Manske et al., 2023a). 

1.1 KLASIFIKACE PERINATÁLNÍ PARÉZY BRACHIÁLNÍHO PLEXU 

Plexus brachialis je tvořen nervovými kořeny C5 až Th1 a můžeme jej rozdělit 

na tři hlavní kmeny: horní (C5-6), střední (C7) a dolní (Th1). Na základě poranění jednotlivých 

kmenů lze předpokládat klinický obraz (viz Obrázek 1). Pro klasifikaci poranění existují různé 

systémy, jedním z nejčastějších je Narakasova klasifikace (Govindan, 2019). 

1.1.1 KLASIFIKAČNÍ SYSTÉM NARAKAS 

Pomocí klasifikačního systému Narakas se vyhodnocuje stupeň závažnosti PPBP. 

Autorem je švýcarský neurochirurg René Narakas, který se specializoval na chirurgii periferních 

nervů. Systém rozlišuje čtyři stupně poranění dle poškozených nervových struktur 

a s tím spojených motorických deficitů (Yang, 2014). 

Stupeň poranění Klinický obraz 

I. 

­ Poranění horní části kmene 

­ Přítomnost paretického ramene; úchopové schopnosti a funkčnost akra není 

narušena 

­ Přibližně 50 % případů poranění, spontánní úzdrava až u 90 % pacientů 

II. ­ Poranění horního a středního kmene 

­ K předchozím příznakům se přidává paréza či plegie extensorů zápěstí 

III. ­ Poranění celého plexu 

­ Paréza nebo plegie celé horní končetiny s možností minimálního pohybu 

IV. 
­ Odpovídá třetímu stupni + výskyt ipsilaterálního Hornerova syndromu 

­ Bývá přítomnost avulzního poranění, spontánní úprava není pravděpodobná 

Tabulka 1. Narakasova klasifikace - překlad (Govindan, 2019) 
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Poranění pouze dolní části kmene, též známé jako Klumpkeho obrna, je vzácné a jeho 

výskyt je nižší jak 2 % případů. Hlavním projevem je extenze metacarpophalangeálních kloubů 

a flexe interphalangeálních kloubů (Govindan, 2019).  

Obrázek 1. Klinické příznaky poranění brachiálního plexu (Khabyeh-Hasbani et al., 2024) 

1.1.2 SUNDERLANDOVA KLASIFIKACE 

Dalším klasifikačním systémem je Sunderlandova klasifikace. Rozděluje poškození 

nervů do pěti stupňů závažnosti. Sunderlandova klasifikace rozděluje poranění periferních 

nervů na poranění myelinu, axonu, endoneuria, perineuria a epineuria (Menorca et al., 2013). 

Tato klasifikace je rozšířením Seddonova členění, které dělilo poranění periferních nervů 

na neurapraxii, axonotmézu a neurotmézu (Yang, 2014). 

1.2 EPIDEMIOLOGIE A PROGNÓZA 

Incidence PPBP se celosvětově pohybuje v rozmezí od 0,1 do 8,1 případů na 1000 živě 

narozených dětí (Van Der Looven et al., 2020). Výskyt onemocnění se však liší dle regionu. 

V USA je incidence odhadována mezi 0,4 až 5,1 případů na 1000 živě narozených dětí, zatímco 

v Kanadě se pohybuje v rozmezí 1,6 až 2,6 na 1000 živě narozených dětí. V Kanadě se rozpětí 

výskytu PPBP zařazuje na stejnou úroveň jako výskyt autismu, diabetu 1. typu nebo cystické 

fibrózy (Coroneos et al., 2017; DeFrancesco et al., 2019). 
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Prognóza novorozenecké PPBP je složitá a ovlivněna řadou faktorů. Zatímco starší 

studie uváděly spontánní uzdravení u více než 90 % postižených dětí, novější výzkumy 

naznačují, že až 20 – 35 % pacientů má trvalý deficit různé míry (Yoshida a Kawabata, 2015; 

Van Der Looven et al., 2020). Odhaduje se, že dvě třetiny dětí s PPBP se uzdraví bez závažných 

konsekvencí, zatímco zbývající třetina má celoživotní postižení horní končetiny, které zahrnuje 

omezenou funkci, muskuloskeletální deformity a socioekonomická omezení (Russo et al., 2022; 

Muhlestein et al., 2024). 

 Významným prognostickým faktorem je například přítomnost parézy phrenického 

nervu, která signalizuje horší spontánní motorickou obnovu a je spojena s vyšší 

pravděpodobností operativní léčby (Yoshida a Kawabata, 2015). I přes chirurgické zákroky 

(viz kapitola 1.9 Chirurgická intervence) a konzervativní léčbu (viz kapitola 1.7 Konzervativní 

terapie ve světě) mohou u těchto dětí přetrvávat trvalé následky, jako je svalová slabost, 

asymetrie délky končetin, deformity kostí či chronické luxace ramen (Eldridge et al., 2020). 

1.3 ETIOLOGIE A RIZIKOVÉ FAKTORY 

PPBP je nejčastěji způsobena mechanickými faktory v průběhu perinatálního období. 

Významným rizikovým faktorem během porodu je tzv. dystokie ramének, kdy rameno dítěte 

uvízne za stydkou kostí matky, a současně dojde k nadměrné trakci hlavičky plodu směrem 

dolů. Trakční mechanismus může vést k lézi brachiálního plexu horního typu (C5-6), 

zatímco léze dolního typu (C8- Th1) se častěji vyskytují při porodu koncem pánevním 

nebo obličejem (Dungl et al., 2014; Manske et al., 2023a). 

Trakční mechanismus s dystokií je popisován jako nejčastější příčina, avšak existují 

i jiné etiologie, které mohou způsobit PPBP bez přítomnosti trakce. Příkladem jsou nádory, 

cysty, exostózy prvního žebra a hemangiomy dítěte (Dungl et al., 2014). Současný výzkum 

naznačuje, že kromě dystokie mohou vznik PPBP ovlivňovat i další prenatální, perinatální 

a postnatální rizikové faktory (Van Der Looven et al., 2020). Existují i vzácné případy, 

kdy zůstává etiologie nejasná (Manske et al., 2023a). 
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1.3.1 RIZIKOVÉ FAKTORY 

Analýza rizikových faktorů je klíčová pro přesnou diagnostiku, stanovení prognózy, 

řízení intervencí a vývoj preventivních strategií. V současnosti je znalost rizikových faktorů 

výhodou především při prevenci během perinatálního období (Manske et al., 2023a). 

Mezi nejvýznamnější rizikové faktory vzniku PPBP patří dystokie ramének 

a makrosomie plodu, tedy porodní hmotnost dítěte vyšší než 4000 g. Dalšími rizikovými faktory 

jsou gestační diabetes matky, obezita matky, prolongovaný porod, porod kleštěmi 

nebo vakuumextraktorem (Govindan a Burrows, 2019; Shah et al., 2021) (viz Obrázek 2). 

Riziko dystokie ramének vysoce koreluje s makrosomií plodu. Nejvyšší asociace 

je ve skupině novorozenců, kde plod vážil 5000 g a více. Makrosomie se častěji vyskytuje u žen, 

které během těhotenství mají gestační diabetes nebo přenášejí (Khabyeh-Hasbani et al., 2024; 

Van Der Looven et al., 2020). Přítomnost dystokie také zvyšuje pravděpodobnost zlomeniny 

pažní nebo klíční kosti, která se tak stává další komplikací porodního traumatu 

(Manske et al., 2023a). 

Analýza údajů od 29 419 037 živě narozených dětí identifikovala několik klíčových 

rizikových faktorů pro PPBP. Níže je sepsaný přehled faktorů seřazených od největšího 

relativního rizika po nejmenší. 

1) Dystokie ramének – nejsilnější rizikový faktor pro PPBP. 

2) Makrosomie plodu – výrazně zvyšuje riziko PPBP, především u plodů vážících 

nad 5000 g. 

3) Gestační diabetes – významně spojen s rizikem PPBP. 

4) Instrumentální porod – zvyšuje riziko vzniku PPBP. 

5) Porod koncem pánevním – spojen s vyšším rizikem PPBP. 

6) Porod císařským řezem – působí jako ochranný faktor, snižující riziko PPBP 

(Van Der Looven et al., 2020). 



18 
 

 

Obrázek 2. Vzájemný vztah mezi rizikovými faktory (Van Der Looven et al., 2020) 

1.3.2 ANATOMICKÉ A FYZIOLOGICKÉ FAKTORY 

Anatomické a fyziologické rozdíly mezi novorozenci hrají zásadní roli při vzniku PPBP. 

Evoluční adaptace k bipedální chůzi vedly ke změnám v oblasti ženské pánve (zúžení porodních 

cest), což způsobuje vyšší riziko porodních traumat včetně poranění brachiálního plexu. 

Průchod plodu úzkým a zakřiveným porodním kanálem vyžaduje rotace plodu, které zvyšují  

pravděpodobnost zranitelnosti novorozenců (Dunbar et al., 2021). Kromě toho mohou variace 

v morfologii krčních obratlů plodu přispět k vyššímu riziku poškození. U novorozenců mají těla 

krčních obratlů „klínovitý“ tvar, což je spojeno s jejich hypermobilitou a potenciálním 

ohrožením nervových struktur (Figaji, 2017). 

Další faktor, který přispívá k výskytu PPBP jsou variace v anatomii brachiálního plexu. 

Novorozenec s kraniálně posunutým brachiálním plexem (C4-Th1) má vyšší riziko poranění 

při porodu, zejména při laterálním tahu na krk. Dále je rizikem poměr velké hlavy vůči malému 

tělu a široká ramena novorozence (Dunbar et al., 2021). 

Zmíněné fyziologické rozdíly mohou ovlivnit, jakým způsobem je brachiální plexus 

vystaven mechanickému stresu během porodu. Tím lze vysvětlit jeho poškození, 

a to i v případech, kdy nejsou přítomny žádné zjevné rizikové faktory, jako je makrosomie 

nebo dystokie ramének (Dunbar et al., 2021). 
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1.3.3 ZÁVAŽNOST PORANĚNÍ A PREVENCE 

Součástí prevence PPBP je edukace zdravotnického personálu, aby včas dokázal zvolit 

ideální porodní techniky za jakékoliv situace. Dále hraje roli vzdělávání matky již v prenatálním 

období, které je zaměřené na snížení rizikových faktorů PPBP jako je obezita matky a gestační 

diabetes. 

Pomocí pokročilých zobrazovacích metod jsou lékaři schopni identifikovat například 

malpozice plodu, které mohou zvýšit pravděpodobnost výskytu dystokie ramének. 

Díky pravidelným prenatálním prohlídkám je možné stanovit bezpečnější porodní postupy 

jako je císařský řez. Porodník díky využití McRobertsova manévru může zabránit vzniku PPBP 

u dystokie ramének (Obrázek 3). Provádí se přitažením obou kolen rodičky směrem k hrudníku, 

což způsobí posun symfýzy kraniálně a otevře pánevní východ (Khabyeh-Hasbani et al., 2024; 

Gherman et al., 1997). 

 

Obrázek 3. McRobertsův manévr 

Zvýšené riziko těžšího stupně PPBP nebo trvalých následků bývá spojeno 

s hospitalizací novorozence na neonatální JIP z důvodu kritického stavu jako je například 

asfyxie. Tyto případy i pozitivně korelují s Narakasovou klasifikací, čím závažnější stupeň 

poranění, tím horší prognóza (Manske et al., 2023a). Také přítomnost vyšší porodní hmotnosti 

a Hornerova syndromu zvyšují pravděpodobnost trvalého postižení, zatímco porod císařským 

řezem a méně závažný stupeň Narakasovy klasifikace snižují riziko trvalých následků 

(Wilson et al., 2016). 

Navzdory pokrokům v prevenci porodních poranění zůstává dystokie ramének 

rizikem. Prenatální diagnostika dystokie, prolongovaného porodu nebo makrosomie plodu 
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slouží jako nástroj pro predikci možných komplikací a pro plánování postupů, které mohou 

riziko PPBP snížit. Avšak predikce není vždy zcela přesná. Například pomocí ultrazvuku 

se odhaduje makrosomie plodu, přičemž výsledky se mohou lišit v závislosti na zkušenostech 

vyšetřujícího. Jednou z mnoha možností, jak přispět k prevenci je důkladné odebrání 

anamnézy. Ukazuje se, že předchozí dystokie ramének a porodní poranění brachiálního plexu 

byly silně spojeny s výskytem PPBP u následujících porodů (Manske et al., 2023b). 

1.4 DIAGNOSTIKA PERINATÁLNÍ PARÉZY BRACHIÁLNÍHO PLEXU 

Diagnostika PPBP zahrnuje komplexní vyšetření, které spočívá v hodnocení klinických 

příznaků, použití zobrazovacích metod a aplikaci objektivních diagnostických nástrojů. 

Klinický obraz PPBP se liší v závislosti na lokalizaci a závažnosti poškození nervů. 

Správná a včasná diagnostika je zásadní pro určení prognózy a léčebného plánu. 

1.4.1 KLINICKÝ OBRAZ A DIAGNOSTICKÉ POSTUPY 

Pacienti s PPBP mají různé klinické projevy, které závisí na lokalizaci a míře poranění. 

Typickým obrazem horní končetiny je paréza či plegie, hypotonie, hyporeflexie, sensitivní 

deficit, abnormální držení končetiny nebo také kontraktury. Novorozenci s podezřením na PPBP 

by měly být také vyšetřeni na přítomnost Hornerova syndromu, který může signalizovat 

poranění sympatického nervového systému a je důležitým klinickým znakem pro závažné 

případy PPBP (Khabyeh-Hasbani et al., 2024). Přidruženou komplikací může být poranění 

phrenického nervu nebo přítomnost tortikolis (Shah et al., 2021).  

Klinické vyšetření by mělo zahrnovat podrobné odebrání anamnézy rodičky a dítěte, 

vyšetření muskuloskeletálního a nervového systému novorozence spolu s diferenciální 

diagnostikou (Yang, 2014). Během vyšetření je nutné vyloučit zlomeninu pažní nebo klíční 

kosti, která může imitovat PPBP. Součástí diferenciální diagnostiky je také vyloučení stavů 

jako jsou pseudoparéza, myotonia kongenita, kongenitální cervikální spinální atrofie 

nebo poškození pyramidových drah (Shah et al., 2021). U neurologického vyšetření 

novorozenci s asymetrickými neonatálními reflexy na horní končetině po dystokii ramének 

mají vysoké podezření na PPBP (Khabyeh-Hasbani et al., 2024).  
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V případě přítomnosti PPBP by měl být novorozenec předán do jednoho měsíce 

do multidisciplinárního centra, které zahrnuje fyzioterapeuty, ergoterapeuty a lékaře 

se zkušenostmi s léčbou PPBP. V centru je ihned zahájena multikomplexní léčba s rehabilitací 

a podrobnou edukací rodičů. Konzervativní léčba se doporučuje individuálně podle potřeb 

pacienta a mikrochirurgická operace nervů je indikována při avulzi kořene nebo dle kritérií 

specializovaného centra. Současně probíhá sběr údajů zahrnující Narakasovu klasifikaci 

a hodnotící škály využívané u PPBP (viz kapitola 1.5 Hodnotící nástroje a škály) 

(Coroneos et al.  2017). 

1.4.2 ZOBRAZOVACÍ METODY 

Pro ujasnění diagnózy a určení závažnosti poranění PPBP jsou dostupné 

různé zobrazovací metody. Dříve byla hojně využívána počítačová tomografie (CT), dnes 

se však preferuje magnetická rezonance (MRI), protože nevyužívá ionizující záření a poskytuje 

detailní obraz o poškození nervů, zejména pokud hrozí avulzní poranění (Govindan, 2019). 

Nicméně i MRI má své limity, převážně u novorozenců a kojenců, kdy je nutné využití anestezie 

pro udržení klidové polohy (Khabyeh-Hasbani et al., 2024). 

 K diferenciální diagnostice se využívá rentgen pro vyloučení zlomenin pažní 

nebo klíční kosti. Rentgenové snímky hrudníku můžou pomoci odhalit zvýšenou 

hemidiaphragmu, což odkazuje na poškození phrenického nervu. Další technikou je dynamická 

muskuloskeletální ultrasonografie (DMUS), která v reálném čase hodnotí funkci 

muskuloskeletálního systému. DMUS se v hodnocení poranění PPBP používá stále častěji, 

zejména díky své snadné dostupnosti, prostorovému rozlišení a rychlosti. Nabízí zobrazení 

v reálném čase, což umožňuje efektivní vyšetření bez nutnosti sedace nebo kontrastní látky. 

Výhodou je i možnost sledování dysplazie glenohumerálního kloubu, což je běžná komplikace 

u dětí s PPBP (Khabyeh-Hasbani et al., 2024). V praxi se také využívají elektrodiagnostické 

vyšetření, které mohou potvrdit rozsah poškození nervu (Duff a DeMatteo, 2015). 
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1.5 HODNOTÍCÍ NÁSTROJE A ŠKÁLY 

Hodnotící nástroje a škály jsou klíčové pro objektivní hodnocení pacientů s PPBP. 

Tyto nástroje pomáhají při hodnocení rozsahu poškození i funkčních schopností a usnadňují 

výběr vhodné léčby. V současné klinické praxi existuje několik škál a nástrojů, které se používají 

pro hodnocení horní končetiny u pacientů s PPBP. 

Mezi hlavní hodnotící nástroje patří: 

▪ Malletova škála (MS) a Modifikovaná Malletova škála (MMS) 

▪ Active Movement Scale (AMS) 

▪ Toronto Test Score (TTS) 

▪ Brachial Plexus Outcome Measure (BPOM) 

▪ Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) (Tanrıverdi et al., 2022). 

Přestože dosud nebyl stanoven jednotný standard hodnotících škál pro dětské 

pacienty s PPBP, řada studií (např. Tanrıverdi et al., 2022; Brown et al., 2024; Duff a DeMatteo, 

2015; Eldridge et al., 2020) potvrzuje, že jejich využívání významně přispívá k objektivnímu 

hodnocení výsledků léčby a umožňuje srovnání napříč výzkumnými pracemi. 

V rámci hodnocení PPBP se většina nástrojů zaměřuje na objektivní hodnocení 

zdravotního stavu z pohledu lékaře nebo fyzioterapeuta, jako je tomu například u MS nebo TTS. 

Existují i nástroje, které poskytují jiný úhel pohledu a to přímo od pacienta nebo jeho rodiče. 

Tyto tzv. Patient-Reported Outcomes (PRO) přinášejí informace o kvalitě života, funkčních 

omezeních a bolestivosti, a tím doplňují klinická hodnocení. Příkladem jsou škály BPOM, PODCI 

nebo Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL). Udává se, že nejvhodnějším věkem 

pro zahájení dlouhodobého sledování a měření PRO je věk pět let (Brown et al., 2024). 

1.5.1 MALLETOVA ŠKÁLA 

MS je jedním z nejvyužívanějších nástrojů pro hodnocení hybnosti ramenního kloubu 

u pacientů s PPBP. Poprvé ji v roce 1972 popsal francouzský ortoped René Mallet. 

Využívá pětibodovou stupnici (I–V), kde skóre I odpovídá žádné funkci a skóre V normální 

funkci ramene. Hodnotí se pět pohybů paže: abdukce, zevní rotace, ruka ke krku, ruka k páteři 
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a ruka k ústům, což poskytuje maximální skóre 25 bodů (Duff a DeMatteo, 2015; 

Bahm et  al., 2022). Celosvětově se pomocí MS objektivizují výsledky konzervativní 

i chirurgické léčby. MS se široce využívá také v České republice. Specifické pohyby jsou však 

testovány jednotlivě, nikoli jako komplexní pohyby, což podle některých autorů snižuje citlivost 

této škály (Kraus, 2019). 

V průběhu let došlo k několika modifikacím MS, aby mohla lépe reflektovat specifické 

potřeby pacientů s PPBP. Přidaly se pohyby „ruka k břichu“ pro přesnější hodnocení vnitřní 

rotace, supinace a vzhled paže v klidové pozici, čímž se rozšířil rozsah hodnocení celkové funkce 

horní končetiny (Nath et al., 2009; Abzug et al., 2010). 

Ačkoli jsou druhy MS účinným nástrojem hodnocení, byly kritizovány za omezenou 

citlivost při hodnocení skapulothorakální a glenohumerální pohyblivosti. Tato omezení 

lze překonat použitím pokročilejších metod, jako je trojrozměrná kinematická analýza pohybu, 

která umožňuje přesnější měření koordinace pohybu. Využití metod vyžaduje specializované 

laboratoře, což omezuje její dostupnost v běžné klinické praxi (Grip et al., 2022). 

Věkové rozmezí pro MS není striktně dáno, ale doporučuje se využití u dětí starších 

dvou let. Hodnocení vyžaduje určitou míru spolupráce. Proto by měly být výsledky u mladších 

pacientů interpretovány s opatrností (Greenhill et al., 2017). 

MS i MMS je díky své jednoduchosti a spolehlivosti doporučována pro široké použití 

v klinické praxi i výzkumných studiích, kde se hodnotí dlouhodobé výsledky chirurgických 

a rehabilitačních intervencí (Pondaag a Malessy, 2018; Khabyeh-Hasbani et al., 2024). 

MS využívá řada dalších zahraničních studií zkoumajících PPBP (Abzug et al., 2010; Butler et al., 

2017; Eldridge et al., 2020; Çelik et al., 2021; Sicari et al., 2022; De Matos et al., 2023). 

Níže jsou uvedeny specifické pohyby pro MMS, které jsou standardizovány a prováděny 

za stejných podmínek, aby bylo hodnocení co nejobjektivnější (viz Obrázek 4).  

1. Spontánní držení končetiny (MMS): Hodnotí se přirozená poloha paže, kterou účastník 

zaujme, když není instruován k provádění konkrétních pohybů. 

2. Zevní rotace (MS): Účastník pokrčí lokty přibližně do 90 stupňů a provádí maximální 

zevní rotaci ramen pohybem předloktí směrem ven. 
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3. Abdukce (MS): Účastník provede maximální abdukci tím, že zvedne obě paže co nejvíce 

ve frontální rovině s nataženými pažemi, poté se vrátí do neutrální polohy. 

4. Ruka ke krku (MS): Účastník zvedne jednu ruku a položí ji na zátylek, poté se vrátí 

do neutrální polohy. 

5. Ruka k páteři (MS): Účastník zvedne jednu ruku a položí hřbet ruky na záda, 

snaží se dosáhnout co nejvýše. 

6. Ruka k ústům (MS): Účastník zvedne jednu ruku k ústům a přiloží konečky prstů na ústa. 

7. Pronace–supinace předloktí (MMS): Účastník drží obě paže natažené s dlaněmi 

směřujícími vpřed (pokud je to možné), poté pokrčí lokty do horizontální polohy (90°) 

a provádí maximální pronaci a supinaci (Grip et al., 2022). 

 

Obrázek 4. Testování dle Modifikované Malletovy škály (Nath et al., 2009) 
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1.5.2 BRACHIAL PLEXUS OUTCOME MEASURE 

BPOM je komplexní hodnotící nástroj sestávající ze dvou částí. První část zahrnuje 

hodnocení 11 funkčních úkolů na pětibodové škále, kde se hodnotí schopnost dítěte splnit úkol 

a kvalita pohybového vzoru. Posuzují se například úkoly jako bubnování nebo držení talíře. 

Druhá část se zaměřuje na sebehodnocení dítěte prostřednictvím tří vizuálních škál, kde dítě 

hodnotí funkci své paže, ruky a kosmetický vzhled horní končetiny. Celé testování trvá přibližně 

20 minut (Tanrıverdi et al., 2022). BPOM využívají ve svých studiích další zahraniční autoři 

(Ho et al., 2012; Coroneos et al., 2017; Hosbay et al., 2019; Tanrıverdi et al., 2022; 

Brown et al., 2024). V současné době není BPOM přeložen do českého jazyka a není v ČR 

standardizován. 

1.5.3 PEDIATRIC OUTCOMES DATA COLLECTION INSTRUMENT 

PODCI je hodnotící nástroj, využitelný pro široké věkové rozmezí (2-18 let) a pro řadu 

muskuloskeletálních poruch. Obsahuje 86 položek, které jsou rozděleny do pěti oblastí: 

1. funkce horní končetiny, 2. přenášení a základní mobilita, 3. sportovní a fyzické funkce, 

4. pohodlí a bolest, 5. spokojenost. Doba testování je shodná jako u BPOM 20 minut. 

PODCI byl vytvořen převážně pro ortopedické pacienty, ale nyní se již využívá i u PPBP 

nebo dětské mozkové obrny (Tanrıverdi et al., 2022). PODCI je běžně využíván v zahraničních 

studiích (Squitieri et al., 2014; Singh et al., 2015; Medeiros et al., 2020; Tanrıverdi et al., 2022; 

Vuillermin et al., 2022; Brown et al., 2024). Test není přeložen do českého jazyka a není v ČR 

standardizován. 

1.5.4 ACTIVE MOVEMENT SCALE 

AMS slouží pro objektivní hodnocení svalových skupin horní končetiny. 

Škála byla navržena pro použití od novorozeneckého věku do jednoho roku, nicméně může 

být využívána až do adolescence. Hodnotí se 15 pohybů kloubů horní končetiny na stupnici 

od 0 do 7 bodů, přičemž bodování závisí na procentu aktivního pohybu v dostupném pasivním 

rozsahu pohybu. Pohyby vykonávané s minimalizací gravitace jsou hodnoceny mezi 0 a 4, 

zatímco pohyby vykonávané proti gravitaci dostávají skóre 5 až 7. Každý z 15 pohybů 

musí dosáhnout skóre 4 při minimalizaci gravitace, než může být uděleno vyšší skóre 
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při pohybu proti gravitaci (viz Obrázek 5) (Duff a DeMatteo, 2015). V zahraničních studiích 

je AMS standardně využívána (Duff a DeMatteo, 2015; Al-Wahab et al., 2016; Coroneos et al., 

2017; Eldridge et al., 2020; Çelik et al., 2021; De Matos et al., 2023). O využití AMS se v ČR 

zmiňuje autor Macko J., (2010) a z klinické praxe vyplývá, že je škála hojně využívána. 

Obrázek 5. AMS testování (Greenhill et al., 2017) 

1.5.5 TORONTO TEST SCORE 

Skóre bylo vytvořeno v roce 1994 za účelem odhadu prognózy dítěte s PPBP 

a posouzení, zda bude nutný mikrochirurgický zákrok. TTS hodnotí pohybové funkce horní 

končetiny, včetně flexe, extenze, abdukce, zevní rotace ramene, flexe lokte, supinace 

radioulnárního kloubu a extenze zápěstí (viz Obrázek 6). Na základě hodnocení na stupnici 

od 0 (žádný pohyb) do 7 (neomezený pohyb) se rozhoduje o dalším postupu léčby. Pokud dítě 

ve třech měsících dosáhne skóre nižšího než 3,5, tak se doporučuje operativní řešení 

(Bahm et al., 2022). TTS je využíván v zahraničí, ale v porovnání s AMS a MMS o něco méně 

(Bae et al., 2008; Duff a DeMatteo, 2015; Greenhill et al., 2017). V ČR se zmiňuje o TTS 

pouze Macko J., (2010) a v klinické praxi není test běžně využíván. 
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Obrázek 6. TTS testování (Greenhill et al., 2017) 

1.5.6 GENERAL MOVEMENTS 

General Movements (GMs) jsou spontánní pohyby vznikající díky činnosti centrálního 

nervového systému během fetálního období a raného dětství. Tyto pohyby nejsou volní, 

ale hrají klíčovou roli při hodnocení neurologického vývoje dítěte. U dětí s PPBP byla ve třech 

měsících pozorována snížená kvalita drobných pohybů (fidget GMs), což naznačuje, 

že hodnocení GM může být užitečné pro odhalování asymetrií v pohybech a neurologických 

dysfunkcí. Před širším využitím tohoto hodnocení je však nutné ho validovat 

pro tuto specifickou skupinu dětí (Duff a DeMatteo, 2015; Kaşka et al., 2024). 

1.5.7 KVALITA ŽIVOTA 

Možnou součástí vyšetření dětí s PPBP je také hodnocení kvality života 

prostřednictvím standardizovaných dotazníků. Mezi používané nástroje v dětské populaci patří 

PODCI (viz kapitola 1.5.3 Pediatric Outcomes Data Collection Instrument) (Medeiros et al., 

2020; Singh et al., 2015), PedsQL (Duff a DeMatteo 2015; Mansker et al., 2023; 

Supramaniam et al., 2023; Brown et al., 2024) a Child Health Questionnaire (CHQ) 

(Chang et al., 2017; Medeiros et al., 2020). 

Pro hodnocení neurologických pacientů se využívají dotazníky Quality of Life 

in Neurological Disorders (Neuro-QoL) a Patient-Reported Outcomes Measurement 

Information System (PROMIS) (Chang et al., 2017; Vuillermin et al., 2022). 
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Psychosociální aspekty života lze sledovat pomocí Child Behaviour Checklist (CBCL), 

Symptom Checklist Checklist-90 (SCL-90), World Health Organization Quality of Life 

(WHOQOL), Disabilities of the arm, shoudler and Hand (DASH), Short Form-36 Health Survey 

(SF – 36) (Ho et al., 2024). Sebepojetí dítěte lze hodnotit pomocí Tennessee Self-Concept Scale 

(TSCS) (Butler et al., 2017) a kvalitu života rodičů lze sledovat pomocí General Health 

Questionnaire (GHQ-12) (Azhar et al., 2023). 

1.6 LÉČBA DĚTÍ S PERINATÁLNÍ PARÉZOU BRACHIÁLNÍHO PLEXU 

Léčba PPBP se skládá z multioborového managementu, který zahrnuje konzervativní 

i chirurgické přístupy. Důležitým předpokladem úspěšné léčby je koordinace mezi jednotlivými 

odborníky v rámci diagnostiky a zahájení včasné léčby včetně rehabilitace (Eldridge et al., 2020; 

Van Der Looven et al., 2020). 

Kojenci s PPBP by měli být do tří měsíců vyšetřeni lékařem, který stanoví diagnózu, 

rozsah poranění a plán léčby. Během vyšetření je třeba provést screening komorbidit, 

jako je dysplazie kyčlí a plagiocefalie (Eldridge et al., 2020). Lékař také rozhoduje, zdali léčebný 

plán bude pokračovat konzervativně či operačně a nebo kombinací obou postupů. U lehčích 

forem poranění dochází ke spontánní úpravě deficitu během několika týdnů až měsíců a stačí 

pravidelné kontroly. U středně těžké formy poranění, kde není zcela jasná spontánní úprava 

se doporučuje zahájit konzervativní léčbu. Pokud došlo k závažnějšímu poranění, 

které se spontánně neupravuje, indikuje se mezi třetím a šestým měsícem života chirurgická 

operace, které předchází konzervativní léčba (Poděbradská et al., 2019; Van Der Looven et al., 

2020). Predikce léčby pacientů s PPBP se posuzuje dle rychlosti zotavení a rozsahu poškození 

nervu (Hems, 2021). 

1.7 KONZERVATIVNÍ TERAPIE VE SVĚTĚ 

Hlavním cílem konzervativní terapie je udržení rozsahu pohybu, prevence kontraktur 

a deformit kloubů a předcházení dlouhodobým funkčním deficitům a vzniku svalových 

dysbalancí. Významnou roli hraje zapojení rodičů, kteří jsou důkladně edukováni o autoterapii 

pro zajištění maximální efektivity rehabilitace (Govindan, 2019). Cviky by měly být jednoduché, 

přímé a opakovatelné, aby rodiče mohli cvičení provádět několikrát během dne (Li et al., 2023). 
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Možnosti konzervativní terapie zahrnují pasivní pohyby, mobilizaci kloubů, 

kinesiotaping, elektrostimulaci plegických svalů, neuromuskulární elektrickou stimulace 

(NMES), silový trénink, protahování a senzorickou stimulaci (De Matos et al., 2023; 

Wingrat et al., 2024). Používají se také přední a zadní dlahy ke kontrole polohy loketního 

kloubu a multisensorická stimulace texturami a teplotami k obnově sensitivních funkcí horní 

končetiny (Frade et al., 2019). V některých případech se aplikují botulotoxinové injekce 

do zdravých antagonistických svalů ke zmírnění svalových dysbalancí, ko-kontrakcí a kontraktur 

svalů (García Ron et al., 2019). Poté je kladen důraz na aktivní pohyb postižené končetiny 

bez kompenzačního využití zdravé končetiny, aby nedocházelo k asymetrickému vývoji 

motoriky a růstu (Wingrat et al., 2024). 

V rámci předoperační i pooperační terapie se uplatňuje také dlahování pro prevenci 

deformit a podporu správného vývoje ramenního pletence. Speciálně se využívá protokol 

supinace a zevní rotace, jenž zahrnuje nošení ortézy po dobu přibližně 22 hodin denně. 

Má za cíl uchovat správný vývoj ramene do doby, než se obnoví nervově generovaný pohyb 

(Khabyeh-Hasbani et al., 2024). 

Kromě zmíněných intervencí jsou součástí komplexní péče i další terapeutické 

techniky. Patří mezi ně: Terapie vynuceného používání (Constraint-induced movement therapy 

– CIMT) a její modifikovaná verze (mCIMT), plyometrický trénink, fasciální manipulace® 

a zrcadlová terapie. Každý z těchto přístupů nabízí možné přínosy pro motorické zotavení 

a je podrobněji rozebrán v následujících podkapitolách. 

1.7.1 MODIFIKOVANÁ TERAPIE VYNUCENÉHO POUŽÍVÁNÍ 

Tradiční CIMT omezuje pohyb zdravé končetiny až na 90 % bdělé doby pomocí dlah, 

přičemž postižená končetina je zapojena do intenzivního tréninku několik hodin denně. 

Tento přístup může být u malých dětí problematický kvůli vývojovým potřebám a disciplíně. 

Naopak mCIMT přináší zjednodušení, kdy se zkracuje doba omezení a snižuje se intenzita 

tréninku, což je pro děti lépe zvládnutelné. Namísto pevných dlah se používají méně omezující 

metody, které umožňují určitý pohyb zdravé končetiny a současně podporují aktivitu postižené 

(Sicari et al., 2022). 
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Terapie pomocí mCIMT je zvláště účinná u dětí ve věku od 2 do 11 let, protože dochází 

k výrazné neuroplasticitě a vývojovým změnám. Terapie zvyšuje potenciál pro obnovu 

motorických funkcí a podporuje i senzorické zotavení (Frade et al., 2019; Sicari et al., 2022). 

1.7.2 PLYOMETRICKÝ TRÉNINK 

Vhodnou volbou je i plyometrický trénink. Jeho využití vede ke zlepšení aktivního 

rozsahu pohybu a svalové síly, zejména u dětí s lézí horní části plexu. Plyometrie zahrnuje 

rychlé protažení svalů následované rychlou koncentrickou kontrakcí, což zlepšuje svalovou 

odolnost proti únavě. Mnohé plyometrické pohyby se podobají těm, které se vyskytují 

v typické dětské hře, proto je výhodou je do rehabilitace zařadit, i z toho důvodu, že mohou 

být pro dětské pacienty zábavné (De Matos et al., 2023). 

Níže je uveden příklad plyometrického cvičení, které bylo využito u dětí (3-6 let) 

s Erbovou obrnou. 

Tabulka 2. Příklad plyometrického cvičení u dětí s Erbovou obrnou (Al-Wahab et al., 2016) 

Týden Plyometrická cvičení 
Série x 

Opakování 

1. 
týden 

Plyo klik u zdi 

Dvouruční hrudní odhod plyoballem (vstoje) 

3 x 10 

3 x 10 

2. 
týden 

Plyo klik u zdi 

Dvouruční hrudní odhod plyoballem (vstoje) 

Dvouruční boční odhod plyoballem (vstoje) 

2 x 15 

2 x 10 

2 x 5 

3. 
týden 

Tleskací plyo klik u zdi 

Dvouruční hrudní odhod plyoballem (vsedě) 

Dvouruční boční odhod plyoballem (vstoje) 

3 x 10 

2 x 10 

2 x 10 

4. 
týden 

Tleskací plyo klik u zdi 

Plyoball obloukový odhod 

Dvouruční podhoz zespodu plyoballem (vstoje) 

3 x 10 

3 x 10 

3 x 5 

5. 
týden 

Plyo klik na lavičce 

Dvouruční boční odhod plyoballem (vsedě) 

Údery plyoballem o zem (vstoje) 

2 x 15 

3 x 10 

2 x 10 

6. 
týden 

Plyo klik na lavičce 

Dvouruční boční odhod plyoballem (vsedě) 

Dvouruční odhod o zeď plyoballem 

2 x 10 

3 x 10 

3 x 10 
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1.7.3 FASCIÁLNÍ MANIPULACE® 

Integrace Fasciální manipulace® do fyzioterapie u PPBP představuje slibný přístup 

ke zlepšení léčebných výsledků. Perineurální pojivová tkáň, která obklopuje nervy, zajišťuje 

jejich klouzavý pohyb a trofickou podporu. Její narušení může vést k napětí a omezené 

adaptabilitě. Ošetření fasciálních omezení tak může podpořit obnovu nervové funkce, usnadnit 

hojení, snížit zánět a omezit tvorbu jizev (Turazza et al., 2022).  

Poznatky vycházejí z jedné případové studie, a proto je žádoucí další výzkum. 

Studie popisuje dítě s Erb-Duchennovou obrnou pravé horní končetiny (C5-C6) po dystokickém 

porodu, které bylo léčeno od 1. do 25. měsíce věku. Terapie zahrnovala CIMT, bimanuální 

terapii a facilitaci pohybu postižené končetiny třikrát týdně a fasciální manipulaci dvakrát 

týdně, s přestávkou mezi 11. a 13. měsícem. Ve věku 25 měsíců došlo ke zlepšení motorických 

funkcí, přičemž skóre MS vzrostlo z 5 (20 % maximální hodnoty) na 20 (80 %). Fasciální ošetření 

zahrnovalo všechny segmenty horní končetiny od akra po lopatku s důrazem na fasciální 

struktury v supraklavikulární a krční oblasti, kde se nachází hlavní léze brachiálního plexu 

(Turazza et al., 2022).  

1.7.4 ZRCADLOVÁ TERAPIE 

Zrcadlová terapie je neinvazivní, cenově dostupná a snadno proveditelná terapeutická 

metoda, běžně využívaná při léčbě následků cévní mozkové příhody, nervových poranění 

nebo fantomových bolestí. Základem je vytvoření vizuální iluze pomocí zrcadla umístěného 

mezi zdravou a postiženou končetinou (Pérez-Cruzado et al., 2017). Pacient pohybuje zdravou 

končetinou, přičemž zrcadlový odraz vyvolává dojem, že analogicky pracuje i postižená 

končetina. Tato vizuální iluze stimuluje aktivaci zrcadlových neuronů, čímž podporuje zapojení 

postižené končetiny do motorického řízení. Výsledkem je zlepšení funkční schopnosti 

končetiny a její efektivnější začlenění do každodenních aktivit (Bruchez et al., 2016). 

Autoři Sari et al. (2023) integrovali zrcadlovou terapii k rutinnímu rehabilitačnímu 

programu (lokální aplikace tepla, pasivní pohyby, NMES a senzoricko-motorický trénink). 

Výsledkem bylo, že přidání zrcadlové terapie ke standardním postupům nezvyšuje účinnost 

terapie (Sari et al., 2023). Avšak pozitivní zpětnou vazbou na zrcadlovou terapii je snadné 

využití v domácím prostředí a jednoduchost autoterapie (Yeves-Lite et al., 2020). 
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1.7.5 ERGOTERAPIE 

Ergoterapie je nedílnou součástí léčby a doporučuje se, aby bylo v terapii pacientů 

s PPBP zahrnuto následující:  

­ Bimanuální terapie (Bimanual therapy) zaměřená na plánovaní činností, 

které vyžadují pro úspěšné dokončení použití obou horních končetin. 

­ Přímý trénink s cílem (Goal Direct Training), kde je terapie zaměřena 

na konkrétní cíl, úkol nebo hru. 

­ Terapii pozorováním činnosti (Action Observation Therapy), kdy pacient 

pozoruje činnosti zaměřené na předměty či denní činnosti prováděné 

terapeutem s cílem aktivovat neuronální zrcadlový systém. 

­ Denní aktivity/ergoterapie (Daily life activities/Occupational therapy), 

jde o nácvik aktivity, jako je čištění zubů, vaření, oblékaní a další 

(Novak a Honan, 2019). 

1.8 KONZERVATIVNÍ TERAPIE V ČESKÉ REPUBLICE 

V České republice se při konzervativní léčbě PPBP využívají různé fyzioterapeutické 

a ergoterapeutické postupy zaměřené na optimalizaci funkce postižené končetiny, prevenci 

kontraktur, svalové dysbalance a patologických pohybových vzorců. Včasné zahájení terapie 

je klíčové pro podporu regenerace nervové tkáně a prevenci trvalých následků. 

Nedílnou součástí péče je také edukace rodičů v oblasti domácí autoterapie (Macko, 2010; 

Poděbradská et al., 2019) 

Běžně používanými metodami v ČR jsou: Vojtova reflexní lokomoce (VRL), 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF), Bobath koncept, senzomotorická stimulace, 

analytické cvičení, facilitační prvky pro paretické svalstvo a elektrostimulace pro plegické stavy. 

Vzájemná kombinace jednotlivých postupů se ukazuje jako slibná v efektivitě terapie 

(Kolář, 2009). 

Při PPBP dochází k limitaci spontánní motoriky a negativně se tak může ovlivnit 

psychomotorický vývoj jedince. Proto je nutné využívat komplexní přístup s globální integrací 

postižené paže do tělesného schématu, který zohledňuje motorickou ontogenezi. 
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Některé tradiční postupy, jako je polohování končetiny v abdukci a zevní rotaci, nebo pasivní 

rozcvičení ramenního pletence v celém rozsahu pohybu, aniž by se dodržovala úroveň 

dosažené hybnosti v rámci vývojových milníků mohou být pro dítě potenciálně škodlivé. 

Jejich aplikace může vést k prolongaci nebo dalšímu poškození kloubního pouzdra. 

Při polohování a protahování je proto nutné respektovat aktuální dosaženou úroveň 

psychomotorického vývoj (Skaličková-Kováčiková, 2017). 

V kontrastu k výše napsanému odstavci autoři Dungl et al. (2014) doporučují terapii, 

která klade důraz na počáteční konzervativní léčbu s polohováním končetiny a udržováním 

plného rozsahu pohybu ve všech kloubech pomocí pasivních pohybů (Dungl et al., 2014). 

Indikace VRL při diagnóze PPBP je obecně doporučována, avšak bez podpory 

randomizovaných studií. Výhodou využití VRL je absence přetížení již oslabených svalů, naopak 

dochází k jejich zapojení v globálních motorických vzorcích. Snahou terapie je dosažení 

co nejlepší funkce horní končetiny. Především jde o korekce asymetrií, prevence deformit 

a propojení ramenního pletence s hrudníkem (Skaličková-Kováčiková, 2017).  

Terapie pomocí VRL by měla být zahájena co nejdříve po porodu, aby se v případě 

avulze nebo těžké trakční léze podpořil rozvoj nervového zásobení horní končetiny z jiných 

nervových kořenů. Anatomicky je každý sval horní končetiny zásoben minimálně dvěma 

nervovými kořeny, což umožňuje úspěšnou konzervativní léčbu i v případě avulze jednoho 

kořene. Vzhledem k variabilitě závažnosti PPBP je třeba každý případ individuálně posoudit 

a dle toho nastavit terapii (Poděbradská et al., 2019). 

1.9 CHIRURGICKÁ INTERVENCE 

Chirurgická intervence u PPBP představuje zásadní možnost léčby zejména u pacientů 

s těžkým poraněním, které nereaguje na konzervativní terapii. Rozhodování o chirurgické léčbě 

se často odvíjí od rozsahu poškození a odpovědi na konzervativní terapii v prvních měsících 

života (viz Obrázek 7) (Haninec, 2011). Hlavním cílem mikrochirurgických zákroků je dosáhnout 

zlepšení motorické funkce horní končetiny.  

Operace v oblasti brachiálního plexu jsou vysoce závislé na věku a stavu pacienta. 

Včasná mikrochirurgická revize je indikována zejména v případech kompletních lézí 

a u pacientů, kde nedochází ke spontánnímu zlepšení do šesti měsíců věku (Macko, 2010). 
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Dále bývají také indikovány k operaci případy neurotméze, vznik neuromu či avulze 

na středním a dolním úseku plexu (Dungl et al., 2014).  

Obrázek 7. Management léčby v prvním roce života (Abid, 2016) 

Mikrochirurgické zákroky lze rozdělit na primární a sekundární. Mezi primární se řadí 

nervové štěpy, transfery nervů a další rekonstrukční techniky. Jejich cílem je reinervace 

operovaného segmentu. Sekundární mikrochirurgické zákroky jsou například transfery šlach, 

dezinzerce svalů, tenodézy či osteotomie. Snahou je korekce vzniklých kloubních deformit, 

svalových kontraktur a stabilizace kloubů (Wingrat et al., 2024; Diop et al., 2022). Pokud jsou 

korekce zahájeny včas, dojde ke zlepšení funkce ramenního kloubu a lze tím zamezit 

i případnému vzniku dysplazie ramenního kloubu (Shahcheraghi et al., 2021). 

Zmíněné sekundární zákroky jsou většinou zvažovány až po definitivní stabilizaci 

nervového poškození. Proces reinervace, obnovy motorických funkcí a reorganizace mozkové 

kůry může trvat až několik let. Finální výsledky léčby jsou očekávány mezi čtvrtým a osmým 

rokem věku. Pokud do tohoto věku není pozorován dostatečný progres jsou sekundární zákroky 

indikovány (Haninec, 2011; Macko, 2010). 
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1.10 DOPADY PERINATÁLNÍ PARÉZY BRACHIÁLNÍHO PLEXU NA VÝVOJ 

DÍTĚTE 

PPBP ovlivňuje psychomotorický vývoj dítěte, funkční zdatnost postižené horní 

končetiny, schopnost vykonávat každodenní činnosti (ADL) a má dopad na celkovou kvalitu 

života (QoL) (viz Obrázek 8). Při plánování léčby je třeba brát v úvahu, že léčba je časově 

náročná a pro dítě i jeho rodinu to představuje psychickou i sociální zátěž. 

Obrázek 8. Ovlivněné domény kvality života u dětí s PPBP – přeložená a upravená verze 
diagramu (Brown et al., 2024) 

1.10.1 MOTORICKÝ VÝVOJ A FUNKČNÍ OMEZENÍ 

Diskuse o vlivu PPBP jsou často zaměřeny na fyzické postižení horní končetiny, 

které omezuje její funkční zapojení při vykonávání ADL a rozvíjení jemné i hrubé motoriky 

(Chang et al., 2017). V posledních letech však narůstá pozornost věnovaná 

psychomotorickému vývoji dítěte, který je po dobu léčby pečlivě sledován. 

Narušení psychomotorického vývoje ztěžuje dosažení vývojových milníků, protože 

správný vývoj závisí mimo jiné i na intaktním periferním nervovém systému, dostatečné 

svalové síle, nenarušeném senzorickém vnímání a posturální koordinaci a symetrii. 
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Uvedené aspekty jsou u dětí s PPBP často narušeny a tudíž je omezena jejich schopnost aktivně 

si zkoušet a učit se nové dovednosti (Çelik a Fırat, 2021). 

Motorická kontrola je silně závislá na přesné senzorické zpětné vazbě. 

Děti s narušeným taktilním vnímáním mohou mít potíže s jemnou motorikou, což ovlivňuje 

jejich samostatnost a vede to k používání kompenzačních strategií, které mohou způsobit další 

omezení (Buitenhuis et al., 2023).  

K hodnocení motorického vývoje a asymetrií se využívají standardizované testy, 

jako je například Test motorické výkonnosti (TIMP – Test of Infant Motor Performance) 

a Alberta Infant Motor Scale (AIMS), které pomáhají určit dopad PPBP (Buitenhuis et al., 2023; 

Duff a DeMatteo, 2015). 

1.10.2 PSYCHOSOCIÁLNÍ ASPEKTY A KVALITA ŽIVOTA 

Zdraví je dle WHO (World Health Organization) ovlivňováno i nelékařskými faktory 

jako je finanční příjem, vzdělání, zaměstnanost, bydlení či přístup k základním potřebám. 

Zároveň tyto aspekty ovlivňují zdraví jedinců od narození až do stáří (WHO, 2024; Novillo-Del-

Álamo et al., 2023). 

Děti s PPBP často vykazují horší skóre v doménách štěstí, spokojenosti, úzkosti 

a deprese. Negativní odpovědi jsou nejčastěji u otázek týkajících se vzhledu, vlastností těla, 

postižené horní končetiny a schopnosti dělat stejné věci jako jejich vrstevníci 

(Medeiros et al., 2020). Důsledkem je psychosociální zátěž, která může vést k emocionálním 

a behaviorálním problémům (Singh et al., 2015). Z tohoto důvodu jsou děti s PPBP vystaveny 

vyššímu riziku užívání psychotropních látek v dospívání, včetně antipsychotik a antidepresiv 

(Psouni et al., 2018). 

Sebevědomí a sebeúcta dětí s PPBP dále strádá i v důsledku omezené schopnosti plně 

se zapojit do věkově přiměřených aktivit, což může vyvolat pocit méněcennosti nebo obav 

z reakcí okolí. Děti pak mají tendenci se vyhýbat sociálním situacím, které vyžadují aktivní 

použití horní končetiny (Duff a DeMatteo, 2015). 
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Naopak některé studie nezjistily zvýšenou míru deprese či úzkosti u dětí s PPBP 

ve srovnání s jejich vrstevníky (Butler et al., 2017). Nelze tedy kauzálně předpokládat, 

že všechny děti s PPBP mají vždy přidružené psychosociální obtíže. Je však zřejmé, 

že s přítomností a vzájemnou interakcí rizikových faktorů (viz Obrázek 9), jako jsou funkční 

omezení horní končetiny, bolesti, obavy z chování ostatních, změna vzhledu končetiny a další, 

se předpoklad pro psychosociální obtíže zvyšuje (Ho et al., 2024). 

Obrázek 9. Rizikové faktory kvality života dětí s PPBP (Ho et al., 2024) 

Pokud nedojde k časné spontánní úpravě PPBP pár měsíců po porodu, stává 

se z porodního poranění chronické onemocnění, které představuje dlouhodobou 

psychosociální zátěž nejen pro dítě, ale i pro celou rodinu (Psouni et al., 2018). Pro stanovení 

míry psychického stresu rodičů se využívá dotazník GHQ-12, který hodnotí úzkost, depresi 

a ztrátu sebedůvěry (Azhar et al., 2023). Včasná a srozumitelná edukace rodičů je zásadní pro 

úspěšný management PPBP, což zdůrazňuje potřebu zahrnující psychologické služby a nabídku 

podpůrných aktivit pro rodinu (Govindan, 2019; Ho et al., 2024). 
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Pro psychosociální podporu se doporučuje pravidelný screening duševního zdraví 

a interdisciplinární spolupráce, zahrnující psychologickou podporu, vzdělávání rodičů i učitelů 

a vytváření strategií pro zvládání stresu  (Ho et al., 2024; Yang, 2014). Vhodná multioborová 

intervence může snížit dlouhodobé funkční omezení a emoční i finanční zátěž (Van Der Looven 

et al., 2020). Podpora silných vztahů s vrstevníky a rodinou, a také zapojení dítěte 

do komunitních aktivit jsou důležitými ochrannými faktory (viz Obrázek 10). Setkání s jinými 

rodinami nebo dětmi s PPBP může poskytnout prostor pro sdílení zkušeností a vzájemnou 

podporu (Ho et al., 2024; Chang et al., 2017). 

Obrázek 10. Ochranné faktory kvality života dětí s PPBP (Ho et al., 2024) 

1.10.3 VLIV NA KAŽDODENNÍ ČINNOSTI 

Paréza brachiálního plexu ovlivňuje funkci horní končetiny i každodenní život dětí, 

které musí vynakládat zvláštní úsilí a strategie na zvládání běžných denních činností. Tím může 

být manipulace s předměty, nošení těžkých předmětů, nalévání tekutin, krájení jídla, česání 

vlasů, oblékání, psaní a tak dále. Kromě těchto úkonů mají děti s PPBP často obtíže i s osobní 

hygienou. Všechny činnosti jsou nezbytnou součástí každodenního života a jejich ztížené 

vykonávání snižuje soběstačnost a komfort dětí i rodičů. Některé děti se naučí používat 

kompenzační pohyby či pomůcky, ale i tak jsou tyto činnosti často prováděny s nižší efektivitou 

a vyžadují větší úsilí (Medeiros et al., 2020; Hulleberg et al., 2014). 
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Funkční omezení má za následek sníženou účast dětí s PPBP ve sportovních aktivitách, 

což se odráží v nižším skóre ve sportovních a fyzických doménách hodnocení dle PODCI 

ve srovnání se zdravými vrstevníky. Tento pokles je patrný při úkolech, jako je chůze, běh, 

výstup do schodů, jízda na kole a účast v amatérských sportech a hrách (Medeiros et al., 2020). 

Na druhou stranu dle autorů Carbone et al. (2021) a McLoughlin et al. (2017) některé děti 

s PPBP dokážou překonat tato omezení a účastnit se sportů na podobné úrovni jako jejich 

vrstevníci (McLoughlin et al., 2017; Carbone et al., 2021). 

1.11 SOUVISLOST PERINATÁLNÍ PARÉZY BRACHIÁLNÍHO PLEXU A 

OBEZITY U DĚTÍ 

Nadměrná tělesná hmotnost je závažným zdravotním problémem nejen u dospělých, 

ale i u dětí a celosvětově se stává epidemií. Dětská obezita často přetrvává až do dospělosti 

a představuje tak chronický stav, který významně ovlivňuje kvalitu života daného jedince 

a zvyšuje pravděpodobnost rozvoje dalších onemocnění (Khairy et al., 2016). Obzvláště u dětí, 

které prodělaly v raném vývoji fyzické postižení nebo dále přetrvává, je riziko nadváhy a obezity 

vyšší (Supramaniam et al., 2023). Důvodem vyšší tělesné hmotnosti nejčastěji bývá snížená 

pohybová aktivita, menší zapojení do kolektivních sportů a hyperprotektivita rodičů 

(Scheffers et al., 2022). 

1.11.1 OBEZITA 

Obezita je definována jako nadměrné nahromadění neesenciální tukové tkáně a u dětí 

se klasifikuje pomocí percentilových grafů tělesné hmotnosti. Nadváha odpovídá hodnotám 

mezi 85. a 95. percentilem a obezita mezi 95. do 99. percentilem. Nad 99. percentil je stav 

označen jako extrémní obezita (West et al., 2019; Butler et al., 2017). Dle Státního zdravotního 

ústavu (SZÚ) je váhový percentil hodnocen následovně: mezi 75. až 90. percentilem je stav 

označen jako robustní postava (potenciálně začínající nadváha), mezi 90. až  97. percentilem 

je stav označen jako nadměrná hmotnost, nad 97. percentil se stav klasifikuje jako obezita 

a nad 99. percentil jako extrémní obezita (SZÚ, 2023). 
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V klinické praxi je nejčastěji využíván index tělesné hmotnosti (BMI) jako screeningový 

a diagnostický nástroj hodnotící obezitu. Je snadno použitelný, cenově dostupný a rychlý. 

BMI je definováno vztahem poměru tělesné hmotnosti a druhé mocniny výšky. V pediatrii 

je společně s percentilem tělesné hmotnosti využíván pro dlouhodobé sledování změn 

hmotnosti v čase.  

U dospělých se míra nadváhy klasifikuje taktéž pomocí BMI, ale s využitím tabulkových 

standardizovaných hodnot dle WHO (NICE, 2023). 

Tabulka 3. Tabulkové hodnoty BMI u dospělých - překlad (NICE, 2023) 

BMI má však i své limity, například neumožňuje měření složení těla, tedy poměr tuků 

a svalů. Nerozlišuje ani specifické rozdíly pohlaví nebo věku.  Proto může dojít k chybným 

interpretacím nadváhy či obezity u jedinců, kteří mají například vyšší zastoupení svalové hmoty 

(Hampl et al., 2023). 

Během posledních třech dekád dosáhla dětská obezita široké prevalence. Od roku 

1990 se celosvětově u dívek prevalence obezity zvýšila z 1,7 % na 6,9 % a u chlapců 

z 2,1 % na 9,3 %. V roce 2022 žilo s obezitou cca 6,9 % dívek (65,1 milionů) a 9,3 % chlapců 

(94,2 milionů) ve věku od 5 do 19 let. Prevalence nadváhy se liší dle regionů, od 31 % v regionu 

jihovýchodní Asie a Afriky až po 67 % v regionech USA. Zastoupení nadváhy je celosvětově 

ještě výraznější, až 37 milionů dětí mladších pěti let a 390 milionů dětí ve věku 5 až 19 let trpí 

nadváhou (Phelps et al., 2024; WHO, 2024).  

V ČR podíl obézních dětí ve věku 13 až 17 let stoupl od roku 1996 do roku 2023 z 10 % 

na 25 %. Nejvyšší prevalence obezity byla zaznamenána u dětí ve věku 11 a 13 let, 

zatímco u pětiletých se podíl obézních zvýšil z 3 % v roce 2016 na 10 % v roce 2021 (SZÚ, 2023). 

Klasifikace tělesné hmotnosti BMI 

Zdravá váha 18.5 kg/m2 až 24.9 kg/m2 

Nadváha 25 kg/m2 až 29.9 kg/m2 

Obezita 1. stupně 30 kg/m2 až 34.9 kg/m2 

Obezita 2. stupně 35 kg/m2 až 39.9 kg/m2 

Obezita 3. stupně 40 kg/m2 a více 
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Obezita má i nadále stále se zvyšující tendence a častěji perzistuje až do dospělosti 

(Supramaniam et al., 2023). U vzorku 12 142 dětí do 12 let se ukázalo, že se u 56 % obézních 

dětí a u 80 % dětí s těžkou obezitou obezita rozvinula do dospělosti (Cuda et al., 2024). 

U dospívajících s obezitou největší roční nárůsty BMI nastávají již ve věku 2–6 let. 

A pokud se obezita vyskytla již před šestým rokem života, je spojena s výrazně vyšším rizikem 

metabolického syndromu v dospělosti (Mansker et al., 2023; Khairy et al., 2016). 

1.11.2 ETIOLOGIE A RIZIKOVÉ FAKTORY OBEZITY 

Etiologie obezity je multifaktoriální a zahrnuje genetické, behaviorální, psychosociální 

a environmentální vlivy, které způsobí kalorický nadbytek. Příkladem rizikového faktoru 

genetické etiologie je nedostatek leptinu, somatotropinu nebo hypothyreóza (Khairy et al., 

2016). Mezi behaviorální rizikové faktory patří sedavý způsob života, nezdravé stravovací 

návyky a nedostatek pohybové aktivity. Psychosociální faktory zahrnují dlouhodobý stres, 

úzkost, depresi a nedostatek spánku, což může vést k hormonálním změnám, které podporují 

nadměrný příjem potravy. Z environmentálních faktorů představuje riziko vliv rodiny, 

především rodičů, vrstevníků a dalších sociálních skupin (Singh et al., 2015). Negativní zážitky 

z dětství, jako jsou rodinné konflikty, chronické onemocnění, chudoba nebo ztráta rodiče, 

mohou také výrazně ovlivnit chování dítěte ve vztahu k jídlu a pohybu (Hampl et al., 2023).  

Rizikové faktory můžeme také rozdělit na ty, které lze ovlivnit (modifikovatelné) 

a ty, které nelze (nemodifikovatelné). Mezi modifikovatelné patří sociální vlivy 

jako je socioekonomický status, stravovací prostředí ve škole a míra urbanizace, domácí 

návyky, čas strávený u obrazovek, délka spánku, fyzická aktivita a stravování. 

Nemodifikovatelné faktory zahrnují epigenetické změny, genetické mutace a strukturální 

abnormality hypofýzy, které jsou obtížně ovlivnitelné (Cuda et al., 2024). 

Nejčastěji diskutovanými rizikovými faktory pro dětskou obezitu jsou makrosomie 

plodu, obezita matky během těhotenství a gestační diabetes matky. Makrosomie plodu 

je často spojována se zvýšeným rizikem obezity v dětství a dospělosti (Christiansen 

et al., 2023). Statisticky existuje přímá souvislost, že děti s vysokou porodní hmotností 

mají vyšší pravděpodobnost rozvoje centrální obezity (Pereyra et al., 2021; Dogan et al., 2021). 
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Další prenatální rizikové faktory matky, jako je těhotenský diabetes, kouření nebo nízká fyzická 

aktivita rovněž zvyšují riziko makrosomie plodu (Christiansen et al. 2023). 

Z důvodu mateřské obezity nebo nadměrného přírůstku hmotnosti během 

těhotenství může dojít k epigenetické změně a metabolickému imprintingu plodu. 

Tento stav negativně ovlivňuje klíčové orgány, které jsou zapojené do metabolismu a regulují 

pocit hladu dítěte. Příkladem je hypotalamus, tuková tkáň a pankreatické ostrůvky (Raab et al., 

2021; Cuda et al., 2024).  

1.11.3 DOPADY OBEZITY U DĚTÍ S PERINATÁLNÍ PARÉZOU BRACHIÁLNÍHO PLEXU 

Obezita způsobuje řadu patofyziologických adaptací, které mohou negativně ovlivnit 

toleranci zátěže a zasahují do kardiovaskulárního, respiračního, endokrinního 

a muskuloskeletálního systému. Může dojít ke zvýšení srdečního výdeje, periferního odporu, 

krevního tlaku, frekvence ventilace, snížení účinnosti dýchacích svalů, a díky tomu dojde k vyšší 

metabolické zátěži. Z muskuloskeletálního hlediska dochází ke hromadění intramyocelulárního 

tuku a zvýšenému zatížení kloubů dolních končetin, což může způsobit bolest, dekondici 

a omezenou pohyblivost (West et al., 2019). U rizikových dětí, které prodělaly atypický 

psychomotorický vývoj se zmíněná rizika ještě zvyšují (Supramaniam et al., 2023). 

Děti s fyzickou indispozicí mají většinou oproti zdravým vrstevníkům nižší účast 

v pohybových a sportovních aktivitách, tím pádem nižší energetický výdej, což je činí více 

náchylnými k nadváze či obezitě (Supramaniam et al., 2023). Obézní děti pak často čelí dalším 

psychosociálním dopadům, jako jsou sebeizolace, deprese, nízké sebevědomí a snížená kvalita 

života (Hampl et al., 2023). 

Přímou souvislost mezi PPBP a obezitou detailně rozebírají pouze dva autoři 

Singh et al. (2015) a Butler et al. (2017). Singh et al. Ve své studii vyšetřili 214 dětí s PPBP 

a zjistili, že 49 % mělo normální hmotnost, 22 % nadváhu a 29 % trpělo obezitou. Butler et al. 

dlouhodobě sledovali pacienty s PPBP a zjistili, že dle BMI trpí nadváhou nebo obezitou 

45 % adolescentů (14 probandů) a 68 % mladých dospělých (17 probandů). Navíc vyšší tělesná 

hmotnost souvisela s častějším výskytem příznaků somatizace, deprese a úzkosti. 

Kombinace PPBP a obezity může představovat znásobený faktor negativně ovlivňující 

psychosociální zdraví jedince (Butler et al., 2017).  
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1.11.4 PREVENCE A LÉČBA OBEZITY 

Cílem léčby je zpomalit a nejlépe zcela zastavit percentilový nárůst BMI nad krajní 

hodnoty a stabilizovat jej v hodnotách normální tělesné hmotnosti (Cuda et al., 2024). 

Zásadní postavení mají v tomto procesu praktičtí lékaři pro děti a dorost (PLDD), kteří v rámci 

pravidelných dětských prohlídek sledují růst a hmotnost dětí pomocí percentilových grafů. 

Díky těmto nástrojům lze identifikovat rizikové děti v jakémkoliv věku. Nabízí se zde spolupráce 

PLDD s výživovými poradci a psychology, aby společně pomohli dítěti i rodičům lépe zvládat 

změny ve stravování a životním stylu (Pereyra et al., 2021). 

Účinná prevence a léčba obezity zahrnuje nejen změny v individuálních stravovacích 

a pohybových návycích, ale také vytvoření podpůrného sociálního a kulturního prostředí. 

Doporučuje se omezit vysoce zpracované potraviny, které obsahují nasycené tuky a cukry 

a věnovat pozornost spánkovým návykům. Dostatek kvalitního spánku podporuje hormonální 

rovnováhu a reguluje pocity hladu a nasycení. Klíčová je edukace a aktivní zapojení rodičů. 

Dále podpora zdravých stravovacích návyků ve školách a sportovních kroužcích, kde by děti 

měly získat přístup k pravidelnému pohybu a zdravé stravě bohaté na vlákninu, ovoce, zeleninu 

a bílkoviny (Khairy et al., 2016; Hampl et al., 2023). 

Hlavním pilířem prevence i léčby obezity je pohybová aktivita, která přispívá 

ke zlepšení fyzické kondice, kognitivních funkcí, duševního zdraví a snížení tělesného tuku. 

Proto je nutné děti silně motivovat a podporovat v jakémkoliv pohybu už od raného dětství 

(Supramaniam et al. 2023; WHO, 2020). Dětem ve věku 5-17 let se doporučuje denně alespoň 

60 minut středně intenzivní až intenzivní aerobní aktivity. Dále by měl být zařazen alespoň 

třikrát týdně vysokointenzivní trénink pro zvýšení svalové síly a denzity kostí (West et al. 2019; 

WHO, 2020). Dětem s fyzickou disabilitou jsou doporučovány stejné postupy (WHO, 2020). 

V nejlepším případě by se fyzická aktivita měla stát přirozenou součástí každodenního života 

dítěte (Hampl et al., 2023). 

Pro léčbu dětské obezity jsou vhodné dlouhodobé programy, které kladou nároky 

na změnu stravovacích a pohybových návyků. Příkladem je Intensive Health Behavior 

and Lifestyle Treatment (IHBLT), který představuje dlouhodobou strategii, která klade důraz 

na aktivní zapojení rodiny (viz Obrázek 11). Program zahrnuje pravidelné konzultace, trvající 

26 a více hodin během 3 až 12 měsíců, a zakládá si na praktických dovednostech, 
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jako je příprava zdravých jídel a nakupování. Programy IHBLT kombinují fyzickou aktivitu 

a psychosociální podporu s dlouhodobým sledováním, což umožňuje udržet úbytek hmotnosti 

a zlepšovat kvalitu života dětí. Program též pracuje s facilitátory, které mají umocnit pozitivní 

průběh a výsledek léčby (viz Příloha 5) (Hampl et al., 2023). 

Obrázek 11. Intensive health behavior and lifestyle treatment (Hampl et al., 2023) 

Významná je i prevence v prenatálním období. Součástí péče by měla být podpora 

a edukace žen, aby věnovaly zvýšenou pozornost svému životnímu stylu včetně stravování 

a fyzické aktivitě před a během těhotenství (Pereyra et al., 2021). Řešení zdravotního stavu 

matek a podpora zdravého prenatálního prostředí by dle dosavadních dat měly mít zásadní 

význam pro zmírnění rizika obezity u dětí narozených s makrosomií (Christiansen et al., 2023). 
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2 CÍLE, VĚDECKÉ OTÁZKY A HYPOTÉZY 

2.1 CÍLE PRÁCE 

Hlavním cílem práce je posoudit souvislost mezi PPBP a rozvojem obezity v pozdějším 

věku. Na skupině dětí s PPBP bude zkoumán vztah mezi tělesnou hmotností a vybranými 

rizikovými faktory obezity. Mezi tyto faktory patří vyšší porodní hmotnost (≥ 4000 g), 

nízké skóre MMS, podstoupená operace PPBP, věk matky při porodu, přítomnost gestačního 

diabetu matky, aktuální BMI rodičů a míra pohybové aktivity. Výskyt nadváhy a obezity 

ve skupině dětí s PPBP bude porovnán s výsledky kontrolní skupiny zdravých dětí 

bez neuromuskulárního deficitu. Výsledky bude možné využít v klinické praxi pro edukaci 

rodičů a prevenci. 

Předpoklady pro stanovení hlavních cílů observační studie jsou následující: pokud 

je u dítěte přítomný některý z výše zmíněných prediktorů, předpokládáme, že existuje vyšší 

pravděpodobnost, že bude v pozdějším věku obézní. Stěžejním prediktorem je skóre MMS, 

předpokládáme tedy, že čím je skóre nižší, tím vyšší je pravděpodobnost přítomnosti nadměrné 

tělesné hmotnosti. Očekáváme, že děti s PPBP v observační skupině budou vykazovat vyšší 

procento výskytu nadměrné tělesné hmotnosti než skupina kontrolní se zdravými dětmi. 

2.2 VĚDECKÉ OTÁZKY 

Pro stanovení cílů a hypotéz byla položena hlavní vědecká otázka a dvě vedlejší: 

V1: Mají děti s PPBP vyšší pravděpodobnost rozvoje obezity v pozdějším věku oproti dětem 

bez neuromuskulárního onemocnění? 

Pokud ano, tak: 

V2: Jaké jsou prediktory pro tento rozvoj? 

V3: Bude platit negativní korelace, že čím nižší je skóre MMS, tím vyšší je riziko obezity? 
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2.3 HYPOTÉZY  

Hypotéza 1 (H1): Observační skupina dětí s PPBP vykazuje statisticky vyšší procento výskytu 

nadměrné tělesné hmotnosti než skupina kontrolní. 

Hypotéza 2 (H2): Mezi porodní hmotností dítěte s PPBP a jeho aktuálním percentilem tělesné 

hmotnosti existuje pozitivní korelace. 

Hypotéza 3 (H3): Aktuální percentil tělesné hmotnosti dítěte s PPBP pozitivně koreluje 

se součtem BMI rodičů, přičemž vyšší součet zvyšuje pravděpodobnost vyššího percentilu.  

Hypotéza 4 (H4): U dětí s PPBP existuje negativní korelace mezi aktuálním percentilem tělesné 

hmotnosti a skóre modifikované Malletovy škály. Nižší skóre na modifikované Malletově škále 

přitom odpovídá vyššímu neurologickému deficitu. 
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3 METODIKA 

Diplomová práce je koncipována jako pilotní observační studie obsahující teoretickou 

a praktickou část se statistickým výzkumem. 

3.1 METODIKA REŠERŠE 

K vypracování teoretické části práce byla provedena narativní literární rešerše s cílem 

shromáždit a analyzovat dostupné odborné poznatky týkající se PPBP a její možné souvislosti 

s rozvojem obezity. Rešerše zahrnovala odborné články a publikace vydané od roku 2010 

do března 2025, přičemž prioritní byly práce publikované v posledních pěti letech. 

Zdroje zahrnovaly systematické přehledy, metaanalýzy, randomizované kontrolované studie, 

kohortové a případově-kontrolované studie, observační studie a kazuistiky tematicky 

související s vymezenou problematikou. 

Vyhledávání zdrojů probíhalo pomocí následujících vědeckých databází a portálů: 

MEDVIK, Katalog UK (UKAŽ) převážně pro přístup k českým publikacím, PubMed, 

Web of Science, Scopus a Medline pro odborné mezinárodní studie a články. 

Použitá klíčová slova pro vyhledávání, uváděna v českém i anglickém jazyce, zahrnovala: 

perinatální paréza brachiálního plexu (perinatal brachial plexus palsy), obezita (obesity), 

Malletova škála (Mallet scale), pediatrie (pediatrics) a fyzioterapie (physiotherapy). 

K upřesnění výsledků byly také využívány Booleovské operátory (například „AND“, „OR“). 

Pro správu bibliografických údajů sloužil softwarový nástroj Zotero, který umožnil 

automatizované vkládání referencí do textu a export referenčního seznamu dle požadovaných 

citačních norem (ČSN ISO 690:2022).  

3.2 METODIKA VÝZKUMU 

Praktická část zahrnuje statistický výzkum, který hodnotí dvě skupiny probandů: 

děti s diagnózou PPBP (observační skupina) a zdravé děti stejného věku (kontrolní skupina). 

Celkový počet činil 95 probandů, přičemž observační skupina zahrnovala 29 probandů ve věku 

od 4 do 17 let a skupina kontrolní 65 probandů ve věku od 4 do 16 let. 
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Pro observační skupinu i pro skupinu kontrolní byla zvolena kritéria pro zařazení 

i vyloučení ze studie. Zařazující kritéria observační skupiny zahrnovala: věk od 4 do 18 let, 

potvrzenou diagnózu PPBP a písemný souhlas zákonného zástupce s účastí ve studii 

a se zpracováním veškerých poskytnutých dat. Kritéria pro vyloučení ze studie zahrnovala 

přítomnost jiného neuromuskulárního deficitu. 

Kritéria pro zařazení do kontrolní skupiny zahrnovala: věk od 4 do 18 let a absenci 

neuromuskulárních deficitů. Kritéria pro vyloučení ze studie zahrnovala přítomnost 

neuromuskulárního deficitu. 

Studie proběhla v souladu s etickými normami a právními předpisy o ochraně 

osobních údajů. Všichni účastníci byli informováni o účelu studie a podepsali informovaný 

souhlas. Veškerá data byla anonymizována a chráněna před neoprávněným přístupem. 

3.3 SBĚR DAT OBSERVAČNÍ SKUPINY 

Zákonní zástupci probandů byli nejdříve telefonicky kontaktováni vedoucí 

fyzioterapeutkou dětské části Fakultní nemocnice Motol (FNM), která je seznámila s možností 

účasti ve studii. V případě souhlasu s účastí byl e-mailem zaslán informovaný souhlas 

(viz Příloha 1) a zvací dopis (viz Příloha 2), obsahující podrobnosti o sběru dat. 

Následný sběr anamnestických dat probíhal osobně ve FNM nebo prostřednictvím 

videohovoru dle preferencí zákonného zástupce. Veškerá data byla shromažďována anonymně 

v tabulce Microsoft Excel (viz Příloha 7).  

Z celkového počtu kontaktovaných zákonných zástupců dětí s PPBP (34) všichni 

souhlasili s účastí ve studii. Studii dokončilo 29 probandů. Sběr dat probíhal od listopadu 2024 

do března 2025. 

  



49 
 

3.3.1 SHROMAŽĎOVANÁ DATA 

Sběr dat probíhal ve dvou fázích. Nejprve byl rodičům zaslán zvací dopis s přiloženým 

krátkým anamnestickým dotazníkem (viz Příloha 2). Následně, při osobním či online setkání, 

bylo provedeno klinické vyšetření horních končetin dítěte s PPBP pomocí MMS (viz Příloha 4). 

Zákonní zástupci měli možnost vyplněný dotazník zaslat zpět e-mailem, přinést jej na osobní 

setkání ve FNM nebo jej nadiktovat vyšetřujícímu během videohovoru. 

V anamnestickém dotazníku uvedli rodiče probandů následující data dítěte: aktuální 

věk, pohlaví, porodní hmotnost, aktuální tělesná hmotnost, aktuální výška, podstoupená 

operace PPBP (ano/ne), účast v řízených pohybových a počet minut řízené pohybové aktivity 

za týden. Ze získaných dat byl pomocí programu RůstCZ (spravováno SZÚ) určen aktuální 

percentil tělesné hmotnosti dítěte (viz Příloha 8). Počítačový program je volně ke stažení 

a pomáhá vyhodnotit individuální vývoj růstu dítěte porovnáním s referenčními údaji 

pro českou populaci. Pro výpočet je nutné znát datum narození dítěte, pohlaví, aktuální 

tělesnou hmotnost a aktuální výšku. Hodnoty aktuálního percentilu tělesné hmotnosti mezi 

75. a 90. percentilem označují robustní postavu (nadváhu), mezi 90. až 97. percentilem je stav 

považován za rizikovou nadměrnou hmotnost, nad 97. percentil za obezitu a nad 99. percentil 

se stav klasifikuje jako extrémní obezita. 

Data o rodičích zahrnovala: věk matky při porodu, v kolikátém těhotenství se dítě 

s PPBP narodilo, typ porodu (vaginální/císařský řez), přítomnost gestačního diabetu matky, 

současná tělesná hmotnost a výška matky i otce. Na základě dostupných údajů bylo vypočítáno 

BMI probandů i rodičů. 

3.3.2 VYŠETŘENÍ MOTORICKÉHO DEFICITU 

Vyšetření funkčního deficitu horní končetiny děti s PPBP probíhalo pomocí MMS. 

Realizace vyšetření probíhala buď osobně ve FNM nebo prostřednictvím videohovoru. 

Zákonní zástupci i probandi byli edukováni o účelu a průběhu vyšetření. Prvních pět pacientů 

bylo vyšetřeno pod dohledem vedoucí fyzioterapeutky dětské části FNM pro zaškolení autorky 

práce do vyšetření MMS. Hodnocení MMS se během vyšetření zaznamenávalo do předem 

připravené tabulky Excel (viz Příloha 7). 
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Proband byl vyšetřován ve spodním prádle nebo v tričku bez mikiny, aby byly zajištěny 

optimální podmínky pro aspekční posouzení horní končetiny. Vyšetření bylo zahájeno 

názornou demonstrací jednotlivých pohybů horní končetiny ze strany vyšetřujícího. 

Následně byl proband postaven do výchozí pozice klidného stoje a pomocí standardních 

verbálních pokynů naváděn k provedení hodnocených pohybů dle MMS. Pokud proband 

verbálním pokynům nerozuměl, vyšetřující znovu pohyb předvedl. Žádný z vyšetřovaných 

pohybů nebyl vyšetřujícím manuálně naváděn nebo opravován. Zákonný zástupce 

byl instruován, aby do vyšetření nezasahoval. Pokud to bylo nutné, mohl si proband nechat 

ukázat pohyb znovu. 

Využívané standardní verbální pokyny: 

­ klidová pozice paže – „Jen si tady stoupni na značku a stůj.“ 

­ zevní rotace paže – „Dej si oba lokty k tělu, dlaněmi vzhůru a aniž by se vzdálily 

lokty od těla, pohybuj dlaněmi za palcem do strany.“ 

­ abdukce paže – „Přilož si obě ruce zboku na stehna a pak je obloukem zvedni 

nad hlavu, kam až to půjde.“  

­ ruka na dorsální část krku – „Dej si obě ruce dlaněmi na zadní část krku.“ 

­ ruka na páteř (vnitřní rotace) – „Polož si obě ruce hřbetem na záda, jako když 

by sis chtěl/a zavázat za zády šňůrku.“  

­ ruka k ústům – „Přilož si obě ruce zboku na stehna a pak si je obě naráz přibliž 

k puse, jako když bys něco chtěl/a sníst.“ 

­ supinace – „Pokrč oba lokty a dej si je k tělu, dlaně směřují k zemi a teď obě 

ruce otoč dlaněmi ke stropu.“. 

Bodové ohodnocení jednotlivých pohybů proběhlo dle předlohy (viz Příloha 4) a každý 

pohyb byl ihned po provedení zaznamenán do již zmíněné tabulky excel. 

Vyšetření MMS realizované prostřednictvím videohovoru probíhalo analogicky 

jako osobní setkání. Během vyšetření byl kladen důraz na správné nastavení pozice kamery, 

aby byla zajištěna viditelnost celé postavy probanda a zároveň zachycen pohyb horních 

končetin. V případě, kdy technické podmínky neumožnily zobrazení celé postavy, 

bylo přijatelné nastavení kamery, které zobrazovalo probanda od pasu nahoru. Pro posouzení 

pohybu zezadu, byl proband požádán, aby se otočil zády ke kameře. 
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3.4 SBĚR DAT KONTROLNÍ SKUPINY 

Výběr probandů kontrolní skupiny probíhal pomocí online vytvořeného dotazníku 

v Google Forms (viz Příloha 6), který vyplňovali zákonní zástupci dětí. Dotazník obsahoval 

21 strukturovaných otázek, formulovaných analogicky k údajům sbíraným u observační 

skupiny. V úvodu dotazníku jsou zákonní zástupci informováni o účelu sběru dat a jejich 

anonymitě. Dotazník byl rozšířen do tří mateřských škol (děti ve věku 4–6 let), pěti základních 

škol (děti ve věku 6–15 let) a jedné střední školy (děti ve věku 11–18 let), aby pokrýval široké 

věkové rozpětí observační skupiny (4–18 let). Každá škola byla kontaktována prostřednictvím 

e-mailové adresy, na kterou byl zaslán úvodní e-mail obsahující online dotazník spolu 

s veškerými informacemi o účelu sběru dat. Po schválení vedením školy byl tento e-mail 

dále hromadně rozeslán zákonným zástupcům dětí. Dotazník vyplnilo 94 respondentů z devíti 

škol. Celkem bylo do kontrolní skupiny vybráno 66 respondentů, kteří splňovali kritéria 

pro zařazení. 

3.5 STATISTICKÁ ANALÝZA  

Statistická analýza byla provedena v programu RStudio. Před samotnou analýzou 

proběhla kontrola dat, odstranění duplicitních hodnot a transformace proměnných 

do vhodného formátu. Pro analýzu nadváhy a obezity byla vytvořena nová binární proměnná, 

která označuje přítomnost nadměrné tělesné hmotnosti definované jako tělesný hmotnostní 

percentil ≥ 75. Dále byla vytvořena proměnná označující porodní hmotnost ≥ 4000 g a věk 

matky při porodu na mladé <30 a starší ≥ 30. Z důvodu chybějících údajů, zejména v oblasti 

výšky a hmotnosti rodičů, byly z některých analýz automaticky tyto záznamy vyloučeny. 

Statistická analýza zahrnovala obě skupiny probandů. Všechny testy byly 

vyhodnocovány na hladině statistické významnosti p < 0,05. Dále je korelací uváděn korelační 

koeficient (r), který doplňuje p-hodnotu tím, že vyjadřuje sílu a směr vztahu mezi dvěma 

proměnnými. Hodnota r blíže k nule značí slabou korelaci, hodnoty okolo ±0,5 indikují středně 

silnou korelaci a hodnoty blížící se ±1 značí silnou korelaci. Znaménko koeficientu navíc 

informuje o směru vztahu, kladné hodnoty ukazují na pozitivní (rovnoměrně rostoucí) vztah, 

záporné na negativní vztah. 
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Pro vzájemné porovnání charakteristik mezi observační a kontrolní skupinou 

byl použit dvouvýběrový t-test (independent samples t-test). Porovnávané proměnné 

zahrnovaly porodní hmotnost, aktuální percentil tělesné hmotnosti, věk matky při porodu 

a BMI matky.  

Vyhodnocení vztahu mezi dvěma kvantitativními proměnnými proběhlo pomocí 

Pearsonova korelačního koeficientu. Tento test sloužil k posouzení lineární závislosti 

mezi aktuálním percentilem tělesné hmotnosti a skóre MMS, mezi porodní hmotností 

a aktuálním percentilem tělesné hmotnosti dítěte nebo mezi součtem BMI rodičů a aktuálním 

percentilem tělesné hmotnosti dítěte. Rovněž byla analyzována souvislost mezi aktuálním 

percentilem tělesné hmotnosti a počtem minut pohybové aktivity týdně. 

Pro analýzu rozdílů mezi kategoriálními proměnnými jako je výskyt nadváhy 

mezi skupinami, byl aplikován Pearsonův chí-kvadrát test. V případech, kdy byly zaznamenány 

nízké četnosti, byla použita simulace p-hodnot. Proměnná vyjadřující nadměrnou tělesnou 

hmotnost byla pro účely analýzy transformována do binární podoby se dvěma kategoriemi: 

„Obese“ (percentil tělesné hmotnosti ≥ 75) a „Nonobese“ (percentil < 75). Tento přístup 

umožnil posoudit procentuální zastoupení dětí s nadváhou až obezitou ve sledovaných 

skupinách. 

Za účelem identifikace prediktorů nadměrné tělesné hmotnosti v pozdějším věku 

u dětí s PPBP byla použita lineární regresní analýza. Jako závislá proměnná byl použit tělesný 

hmotnostní percentil ≥ 75, přičemž byla vytvořena výstupní proměnná percentilu 

(1 = nadměrná hmotnost, 0 = normální hmotnost). 

Do analýzy vstupovaly proměnné jako skupina (PPBP vs. kontrolní), věk dítěte, pohlaví, 

porodní hmotnost, gestační diabetes matky, BMI matky a otce, věk matky při porodu a míra 

pohybové aktivity. Regresní model umožnil zhodnotit vliv těchto proměnných 

na pravděpodobnost výskytu nadměrné hmotnosti. 

Vizualizace výsledků byla provedena pomocí box plot grafů, regresních přímek 

a tabulek s vyznačením středních hodnot, procentuálního zastoupení a p-hodnoty. 
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4 VÝSLEDKY 

Výzkumný soubor pro statistickou analýzu tvořilo celkem 95 dětí, z nichž 29 

bylo součástí observační skupiny (PPBP) a 66 bylo v kontrolní skupině bez neuromuskulárních 

deficitů (viz Graf 1). Průměrný věk probandů činil 8,8 let se směrodatnou odchylkou (SD) ± 3,8 

a mediánem 8 let. Celkový soubor tvořilo 42 dívek a 53 chlapců, přičemž observační skupina 

zahrnovala 11 dívek a 18 chlapců a kontrolní skupina 31 dívek a 35 chlapců. 

Graf 1. Velikost výzkumného souboru 

4.1 POROVNÁNÍ VSTUPNÍCH DAT MEZI SKUPINAMI 

Pro účely statistického vyhodnocení byly porovnány základní charakteristiky obou 

sledovaných skupin. Cílem bylo ověřit, zda se skupiny liší v demografických a klinických údajích. 

4.1.1 PORODNÍ HMOTNOST 

Porovnání porodní hmotnosti mezi skupinami bylo provedeno pomocí t-testu 

(viz Tabulka 4). Výsledky ukázaly, že děti s PPBP měly vyšší porodní hmotnost ve srovnání 

s dětmi v kontrolní skupině se statistickou významností p < 0,001.  

Skupina Průměr (kg) SD (kg) Medián (kg) 

Observační 4,7 ± 3,6 4,2 

Kontrolní 3,8 ± 3,8 3,4 

 
Tabulka 4. Popisná statistika – porodní hmotnost 

Rozdíl je patrný také z grafického znázornění pomocí boxplotu, kde je vyšší zastoupení 

dětí s porodní hmotností nad 4 kg v observační skupině (viz Graf 2). Skupina observační 

(skupina 0) je znázorněna na grafu červeně a skupina kontrolní oranžově (skupina 1). 

Celkem probandů
(n = 95)

Observační skupina (PPBP)
(n = 29)

Kontrolní skupina (bez PPBP)
(n = 66)
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Boxový diagram znázorňuje rozdělení porodní hmotnosti ve dvou skupinách 

sledovaných dětí (0 = observační, 1 = kontrolní). Středová horizontální čára v každém boxu 

představuje medián, tj. prostřední hodnotu rozdělení. Případné odlehlé hodnoty mohou 

být znázorněny jako samostatné body mimo box. Černý trojúhelník v každém boxu 

reprezentuje průměrnou hodnotu porodní hmotnost ve skupině. Srovnání mezi skupinami 

je doplněno o p-hodnotu t-testu. 

 

Graf 2. Porovnání porodní hmotnosti 

4.1.2 AKTUÁLNÍ PERCENTIL TĚLESNÉ HMOTNOSTI 

Rozdíly v aktuálním percentilu tělesné hmotnosti mezi skupinami byly vyhodnoceny 

pomocí t-testu. Analýza ukázala, že děti v observační skupině dosahovaly statisticky vyššího 

aktuálního percentilu tělesné hmotnosti než děti v kontrolní skupině (p < 0,001)  

(viz Tabulka 5). 

Skupina Průměr (%) SD (%) Medián (%) 

Observační 70,8 ± 29,3 79 

Kontrolní 42,6 ± 30 39,5 

Tabulka 5. Popisná statistika – aktuální percentil tělesné hmotnosti 
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Rozdíl mezi skupinami je znázorněn na boxplotu, který zachycuje posun hodnot 

směrem k vyšším percentilům v observační skupině (viz Graf 3). Na grafu je skupina observační 

(skupina 0) znázorněna červeně a skupina kontrolní oranžově (skupina 1). 

Graf 3. Porovnání aktuálního percentilu tělesné hmotnosti 

4.1.3 VĚK MATKY PŘI PORODU 

Věk matky při porodu byl dalším sledovaným údajem. Rozdíly mezi skupinami 

byly statisticky vyhodnoceny dvouvýběrovým t-testem. Výsledky ukázaly, že matky dětí s PPBP 

byly při porodu starší než matky dětí v kontrolní skupině se statistickou významností p = 0,018 

(viz Tabulka 6). 

Skupina Průměr (věk) SD (věk) Medián (věk) 

Observační 31,9 ± 3,33 32 

Kontrolní 29,8 ± 4,9 30 

Tabulka 6. Popisná statistika – věk matky při porodu 
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Box plotový graf zároveň odpovídá výsledkům regresní analýzy, kde se vyšší věk matky 

ukázal jako jeden z možných prediktorů nadměrné tělesné hmotnosti dítěte v pozdějším věku 

(viz kapitola 4.3 a Graf 4). Na grafu je skupina observační (skupina 0) znázorněna červeně 

a skupina kontrolní oranžově (skupina 1). 

 

Graf 4. Porovnání věku matky při porodu 

4.1.4 BMI MATKY 

Rozdíl v hodnotách BMI matek mezi skupinami byl vyhodnocen pomocí t-testu. 

Průměrně bylo vyšší BMI u matek observační skupiny, tento rozdíl však nedosáhl statistické 

významnosti (p = 0,062) (viz Tabulka 7). Vzhledem k chybějícím údajům bylo do analýzy 

zařazeno pouze 90 záznamů. U otců nebyl v BMI nalezen žádný statisticky významný rozdíl.  

Skupina Průměr (BMI) SD (BMI) Medián (BMI) 

Observační 28 ± 5,3 27,7 

Kontrolní 25,6 ± 5,7 24,02 

Tabulka 7. Popisná statistika – BMI matky 
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V boxovém grafu je znázorněno rozmezí BMI matek mezi skupinami. (viz Graf 5). 

Na grafu je skupina observační (skupina 0) znázorněna červeně a skupina kontrolní oranžově 

(skupina 1). 

 

Graf 5. Porovnání BMI matky 

4.2 VYHODNOCENÍ HYPOTÉZ 

Na základě předem stanovených hypotéz byla provedena statistická analýza zaměřená 

na ověření těchto vztahů. Každá hypotéza byla testována pomocí odpovídající statistické 

metody v závislosti na typu proměnných a jejich rozložení. 

4.2.1 HYPOTÉZA 1 

H1: Observační skupina dětí s PPBP vykazuje statisticky vyšší procento výskytu 

nadměrné tělesné hmotnosti než skupina kontrolní. 

Pro porovnání výskytu nadměrné tělesné hmotnosti mezi skupinami byl použit 

Pearsonův chí-kvadrát test. Nadměrná tělesná hmotnost byla definována jako percentil 

tělesné hmotnosti ≥ 75 (v souladu s pediatrickými růstovými grafy). 

Analýza hmotnostních percentilů ukázala, že 55,2 % dětí v observační skupině dosáhlo 

hmotnostního percentilu ≥ 75, zatímco v kontrolní skupině to bylo pouze 18,2 %.  
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Výsledky chí-kvadrát testu potvrdily statistickou významnost rozdílu (p < 0,001) 

(viz Graf 6). Na základě výsledků byla stanovená hypotéza podpořena a přijata. Děti s PPBP 

mají procentuálně vyšší výskyt nadměrné tělesné hmotnosti než jejich zdraví vrstevníci. 

 

Graf 6. Procentuální zastoupení dětí s nadměrnou tělesnou hmotností mezi skupinami 

4.2.2 HYPOTÉZA 2 

H2: Mezi porodní hmotností dítěte s PPBP a jeho aktuálním percentilem tělesné 

hmotnosti existuje pozitivní korelace. 

K vyhodnocení vztahu mezi porodní hmotností a percentilem tělesné hmotnosti 

byl využit Pearsonův korelační test. 

Analýza potvrdila statisticky významnou pozitivní korelaci mezi porodní hmotností 

a aktuálním percentilem tělesné hmotnosti (p < 0,001, r = 0,52). To znamená, že děti s PPBP, 

které se narodily s vyšší porodní hmotností, měly v době sběru dat častěji také vyšší hodnoty 

percentilu tělesné hmotnosti.  
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Tato souvislost je znázorněna pomocí regresní přímky, která zobrazuje pozitivní 

lineární vztah (viz Graf 7). Na druhém grafu (viz Graf 8) můžeme vidět, že porodní hmotnost 

taktéž pozitivně koreluje i s BMI dítěte (p < 0,001). Zmíněné výsledky podpořily a potvrdily 

danou hypotézu.  

 

Graf 7. Vztah porodní hmotnosti s aktuálním percentilem tělesné hmotnosti 

 

Graf 8. Vztah porodní hmotnosti a aktuálního BMI dítěte 
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4.2.3 HYPOTÉZA 3 

H3: Aktuální percentil tělesné hmotnosti dítěte s PPBP pozitivně koreluje se součtem 

BMI rodičů, přičemž vyšší součet zvyšuje pravděpodobnost vyššího percentilu. 

Pro ověření této hypotézy byl použit Pearsonův korelační koeficient. Přičemž byl 

vypočten vztah mezi percentilem tělesné hmotnosti dítěte a součtem BMI matky a otce. 

Z analýzy byli vyřazeni jedinci s chybějícími hodnotami BMI u jednoho nebo obou rodičů 

(vyhodnoceno n = 85). 

Analýza ukázala statisticky významnou pozitivní korelaci mezi součtem BMI rodičů 

a aktuálním percentilem tělesné hmotnosti dítěte s PPBP (p = 0,007, r = 0,29) a tím hypotézu 

potvrdila. Vizualizace výsledků ukazuje mírně stoupající tendenci regresní přímky (viz Graf 9). 

 

Graf 9. Vztah součtu BMI rodičů a aktuálního percentilu tělesné hmotnosti dítěte s PPBP 
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4.2.4 HYPOTÉZA 4 

H4: U dětí s PPBP existuje negativní korelace mezi aktuálním percentilem tělesné 

hmotnosti a skóre modifikované Malletovy škály. Nižší skóre na modifikované Malletově škále 

přitom odpovídá vyššímu neurologickému deficitu. 

Pro ověření vztahu mezi dvěma proměnnými (skóre MMS a percentilem tělesné 

hmotnosti dítěte) byl použit Pearsonův korelační koeficient. Výpočet byl proveden u dětí 

s PPBP, u kterých bylo skóre MMS dostupné (n = 29). 

Výsledky prokázaly statisticky významnou negativní korelaci (p = 0,002, r = - 0,55) a tím 

potvrdily danou hypotézu. Tento výsledek znamená, že děti s nižším skóre MMS mají tendenci 

vykazovat vyšší percentil tělesné hmotnosti. Korelace byla vizualizována pomocí bodového 

grafu s regresní přímkou, kde je patrná klesající tendence (viz Graf 10). 

 

Graf 10. Vztah modifikované Malletovy škály a percentilu tělesné hmotnosti dítěte s PPBP 
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Výsledky hypotéz jsou shrnuty v Tabulka 8. Obsahuje použitý statistický test, stručný 

výsledek analýzy, korelační koeficient a informaci o tom, zda byla hypotéza potvrzena 

na základě stanovené hladiny statistické významnosti. 

Hypotéza Použitý test Výsledek Korelační 

koeficient 
Potvrzena 

H1 Chí-kvadrát test p < 0,001 X Ano 

H2 Pearsonova korelace p < 0,001 0,52 Ano 

H3 Pearsonova korelace p = 0,007 0,29 Ano 

H4 Pearsonova korealce p = 0,002 -0,55 Ano 

Tabulka 8. Výsledné shrnutí hypotéz 

Ačkoli pohybová aktivita nebyla předem stanovena jako jedna z hypotéz, 

byla dodatečně analyzována její možná souvislost s aktuálním percentilem tělesné hmotnosti 

dítěte. Pomocí Pearsonovy korelační analýzy byl zkoumán vztah mezi počtem minut pohybové 

aktivity týdně a hodnotou percentilu tělesné hmotnosti obou skupin dětí. Výsledky 

neprokázaly statisticky významnou korelaci (p = 0,301), i když byl patrný mírně klesající trend 

křivky. Tedy tendence, že děti s vyšší fyzickou aktivitou měly nižší percentil tělesné hmotnosti.  

Vizualizace pomocí bodového grafu s regresní přímkou tento trend naznačuje, 

nicméně vztah nebyl dostatečně silný (viz Graf 11).  

 

Graf 11. Vztah mezi pohybovou aktivitou a aktuálním percentilem tělesné hmotnosti dítěte 
(observační i kontrolní skupina) 
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4.3 PREDIKTORY NADMĚRNÉ TĚLESNÉ HMOTNOSTI V POZDĚJŠÍM 

VĚKU 

Statistické zpracování této studie se zaměřilo na vytvoření regresního modelu 

pro identifikaci nejvýznamnějších prediktorů rozvoje nadměrné tělesné hmotnosti u dětí 

s PPBP v pozdějším věku. Nadváha a obezita byly v rámci této analýzy definovány jako tělesný 

hmotnostní percentil ≥ 75, přičemž byla vytvořena výstupní proměnná percentilu 

(1 = nadměrná hmotnost, 0 = normální hmotnost). 

Z důvodu chybějících údajů (především v údajích o výšce a hmotnosti rodičů) 

bylo automaticky vyloučeno 10 záznamů. Analýza tedy probíhala s celkovým počtem 

86 probandů. 

Výsledky regresní analýzy ukázaly, že vyšší porodní hmotnost (≥ 4000 g) a vyšší věk 

matky (≥ 30) při porodu dosáhly statistické významnosti na hladině p < 0,05 (viz Tabulka 9). 

Obě proměnné byly spojeny se zvýšeným rizikem nadměrné tělesné hmotnosti u dítěte. 

Ostatní proměnné neprokázaly statistickou významnost.  

Koeficienty ve sloupci Estimate (viz Tabulka 9) představují odhad změny závislé 

proměnné při změně daného prediktoru o jednu jednotku za předpokladu, že ostatní 

proměnné zůstávají konstantní. Kladné hodnoty indikují pozitivní vztah, záporné hodnoty 

negativní vztah. 

Například proměnná porodní hmotnost (Estimate = 0,511) byla statisticky významná 

(p = 0,0011), což znamená, že s každými 1000 g navíc při narození lze očekávat zvýšení 

aktuálního tělesného hmotnostního percentilu dítěte o přibližně 0,51 bodu. 
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Proměnná Estimate p-hodnota 
Statistická 

významnost 

Porodní hmotnost 

≥ 4000 g 
0,511 0,001 ** 

Věk matky při 

porodu (≥ 30) 
0,254 0,0047 ** 

BMI matky 0,003 0,68 — 

BMI otce 0,005 0,65 — 

Týdenní pohybová 

aktivita (min) 
-0,0004 0,36 — 

Gestační diabetes 

matky 
0,065 0,57 — 

Přítomnost 

pohybové aktivity 

(ano/ne) 

-0,119 0,43 — 

Skupina (PPBP vs. 

kontrolní) 
-0,002 0,98 — 

Věk dítěte -0,002 0,82 — 

Pohlaví 0,88 0,31 — 

 Statistická významnost: '***' = p < 0,001 '**' = p < 0,01 '*' = p < 0,05 

Tabulka 9. Výsledky regresní analýzy  
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5 DISKUZE 

V souladu s cíli diplomové práce byly analyzovány možné souvislosti a prediktory 

nadváhy a obezity u dětí s PPBP. Jedním ze zásadních zjištění byla vyšší prevalence nadváhy 

a obezity u dětí s PPBP (55,2 %) oproti zdravé kontrolní skupině (18,2 %). Toto zjištění potvrzuje 

závěry studií autorů Singh et al. (2015) a Butler et al. (2017), kteří rovněž upozorňují na vyšší 

míru zastoupení nadváhy a obezity u dětí s PPBP. Výsledky potvrzují klinické zkušenosti 

a poukazují na skutečnost, že děti s PPBP tvoří specifickou rizikovou skupinu z hlediska rozvoje 

obezity. Včasná identifikace prediktorů nadměrné tělesné hmotnosti by proto neměla 

být podceňována, neboť může umožnit včasné preventivní zásahy, které sníží 

pravděpodobnost vzniku nadváhy až obezity již v raném věku. Přesto zůstává otázkou, 

proč je podíl dětí s nadváhou či obezitou u populace s PPBP vyšší než u zdravých vrstevníků. 

Statistická analýza ukázala souvislost mezi skóre MMS a percentilem tělesné 

hmotnosti dítěte. Děti s výraznějším motorickým deficitem horní končetiny měly tendenci 

dosahovat vyšších percentilových hodnot tělesné hmotnosti. Jedním z možných vysvětlení 

je, že závažnější motorický deficit může omezovat možnosti spontánního pohybu a účasti 

na běžných herních či sportovních aktivitách, což může nepřímo přispívat k rozvoji nadváhy. 

Tento předpoklad je v souladu s poznatky autorů Supramaniam et al. (2023), kteří poukazují 

na sníženou účast v pohybových aktivitách u dětí s fyzickou indispozicí a tím zvýšenou 

pravděpodobnost výskytu nadváhy.  

V této práci byla dodatečně analyzována souvislost mezi týdenním objemem 

pohybové aktivity a tělesnou hmotností dítěte, přičemž výsledky neprokázaly statisticky 

významnou korelaci (p = 0,301), i když byl patrný mírně klesající trend křivky (viz Graf 11). 

Vysvětlením může být subjektivní odhad rodičů při udávání počtu minut pohybové aktivity, 

ale také variabilita v její intenzitě a kvalitě. Krátké, nepravidelné či nízko intenzivní činnosti 

pravděpodobně nepřinášejí dostatečný metabolický efekt, zejména u dětí se sníženou 

motorickou funkcí. Pro efektivní intervenci by proto neměla být sledována pouze délka, 

ale především struktura a kvalita pohybové aktivity, která by měla být pravidelná a odborně 

vedená. Tato doporučení podporuje i aktuální literatura a stanoviska WHO (2020) 

či Supramaniam et al., (2023), která upozorňují na kvantitu i kvalitu pohybového režimu.  
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Hlavním cílem této práce bylo identifikovat tyto prediktory, které by mohly upozornit 

na zvýšené riziko rozvoje obezity. Výsledky analýzy ukázaly, že vyšší porodní hmotnost 

(≥ 4000 g) a vyšší věk matky při porodu (≥ 30 let) významně korelují s vyšším percentilem 

tělesné hmotnosti dítěte i BMI. Výsledky také odpovídají literárním poznatkům, které uvádějí 

makrosomii plodu jako jeden z prediktorů obezity v dětství i v dospělosti (Christiansen et al., 

2023; Pereyra et al., 2021; Dogan et al., 2021).  

Na základě těchto výsledků by se nabízela možnost vytvoření jednoduchého 

prediktivního skórovacího nástroje, který by pomohl včas identifikovat děti s PPBP ohrožené 

nadměrnou tělesnou hmotností. Tento nástroj by mohl být složen z kombinace proměnných 

jako je porodní hmotnost, BMI rodičů, skóre MMS a míra pohybové aktivity. 

Nabízí se také zařazení pravidelného hodnocení kvality života pomocí standardizovaných 

dotazníků, které by mohly být součástí rutinních kontrol a poskytnout širší pohled 

na psychosociální dopady onemocnění. Pro validaci navrhovaného skórovacího nástroje 

by však bylo nezbytné provést rozsáhlejší multicentrickou studii na větším souboru pacientů, 

která by umožnila stanovit predikční sílu jednotlivých proměnných a jejich vzájemné vztahy. 

Smysl včasné identifikace spočívá právě v tom, že obezita v dětském věku často nezůstává 

pouze dětským problémem, ale pokračuje do dospělosti a nese s sebou významná zdravotní 

rizika. 

Dlouhodobé důsledky dětské obezity jsou dobře doložené a odpovídají trendům 

v obecné populaci, kde až 80 % dětí s těžkou obezitou zůstává obézní i v dospělosti (Cuda et al., 

2024). K největšímu nárůstu BMI dochází již mezi 2. a 6. rokem života. Stejné období je spojeno 

i s vyšším rizikem vzniku metabolického syndromu v dospělosti. Poznatky tak podtrhují 

důležitost včasné prevence a cílených intervencí u ohrožených skupin, jako jsou děti s PPBP, 

aby se předešlo dlouhodobým následkům obezity (Mansker et al., 2023; Khairy et al., 2016). 

Rozvoj obezity u dětí je významně ovlivňován nejen výše zmíněnými prediktory, 

ale také prostředím, ve kterém dítě vyrůstá. Výsledky této práce ukázaly pozitivní korelaci 

mezi percentilem tělesné hmotnosti dítěte a součtem BMI rodičů. Výsledky se shodují 

se zjištěním zahraničních autorů (Christiansen et al., 2023; Singh et al., 2015). Jak dále uvádějí 

autoři Cuda et al. (2024), nejen sdílené návyky a chování, ale i epigenetické mechanismy 

mohou přispět k tomu, že děti matek s obezitou mají vyšší riziko metabolických obtíží. 

Edukace zaměřená na výživu, každodenní pohyb a pozitivní přístup ke zdraví, může mít zásadní 
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dopad nejen na zdravotní stav dítěte, ale i na celkovou psychickou pohodu rodiny (Psouni et al., 

2018; Govindan, 2019; Ho et al., 2024). 

Kvalita života představuje významný aspekt života dětí s PPBP, a to nejen v souvislosti 

s motorickým deficitem, ale i se sekundárními faktory, jako je rozvoj obezity, omezená 

pohybová aktivita či omezené zapojení do kolektivu. Kombinace neuromuskulárního postižení 

a nadváhy může působit jako znásobený faktor, který negativně ovlivňuje celkové fungování 

dítěte a jeho vnímání kvality života. 

S tématem kvality života souvisí i subjektivní zkušenosti rodičů. V osobním sdělení 

naznačují, že i děti s mírným motorickým deficitem, který nemusí být na první pohled patrný, 

často vnímají samy sebe jako odlišné. Ačkoli zvládají většinu běžných činností, rodiče 

opakovaně popisují jejich pocity zklamání, smutku či studu v situacích, kdy se jejich postižení 

horní končetiny zvýrazní. Takové situace vznikají při sportu, výtvarných aktivitách 

nebo i v běžných denních činnostech. Tento subjektivní prožitek dětí může být okolím 

přehlížen, přesto však dokáže negativně ovlivnit tělesné sebevědomí dítěte a jeho chuť zapojit 

se do běžných pohybových a sociálních aktivit. 

Rodiče současně upozorňovali na nedostatečné podmínky pro sportovní a pohybové 

zapojení dětí s PPBP. V běžné školní tělesné výchově děti nebývají plnohodnotně začleněny, 

protože kvůli motorickému deficitu nezvládají všechny činnosti stejně jako jejich zdraví 

vrstevníci. Rovněž nabídka volnočasových sportovních kroužků je omezená. V dnešní době 

je většina aktivit zaměřena na výkon, rychlý progres a soutěžení, což dětem s motorickým 

deficitem ztěžuje pravidelné a plnohodnotné zapojení. Rodiče tak přicházejí s otázkou 

a žádostí, zda nevíme o vhodných možnostech, kam by mohli své děti přihlásit, aby byly přijaty 

a podporovány v rámci svých možností. Nedostatek přístupných pohybových aktivit může dále 

zvyšovat riziko pohybové pasivity, izolace a sekundárního rozvoje obezity. Pocity izolace, 

méněcennosti a nespokojenosti se vzhledem postižené končetiny popisují také Butler et al. 

(2017) a Medeiros et al. (2020). Tyto psychosociální dopady sice mohou být méně nápadné, 

ale zásadně ovlivňují vývoj dítěte, jeho sebevědomí, každodenní fungování i sociální vztahy. 

Funkční deficit a odlišný vzhled horní končetiny má také negativní vliv na tělesné schéma 

dítěte. Případná obezita může poruchu ještě umocnit (Medeiros et al., 2020; Hulleberg et al., 

2014). 
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Léčba dětí s PPBP má v zahraničí i v České republice podobný cíl: zachování rozsahu 

pohybu, prevence kontraktur, omezení svalové dysbalance a optimalizaci funkčnosti postižené 

horní končetiny. Rozdíly spočívají ve specifických metodách a přístupech k rehabilitaci. 

V zahraničí navíc využívají moderní postupy jako je CIMT, zrcadlová terapie, plyometrický 

trénink (věkově starší děti) či fasciální manipulace®. Naproti tomu v České republice 

jsou preferovány komplexní přístupy integrující motorickou ontogenezi, včetně metod 

jako je VRL a Bobath koncept. 

Vedle cílené fyzioterapeutické intervence je zásadní podporovat spontánní 

a přirozený pohyb dítěte jako každodenní součást života. Aktivity jako hra, lezení, jízda na kole 

nebo běžné domácí činnosti nejsou pouze volnočasovou náplní, ale tvoří základ pro rozvoj 

motoriky, koordinace a vztahu k vlastnímu tělu (Hampl et al., 2023). U dětí s PPBP je důležité 

najít rovnováhu mezi strukturovanou rehabilitací a přirozeným zapojením do dětského 

prostředí, kde se dítě může pohybovat radostně, spontánně a bez tlaku na výkon. 

Pravidelná a kvalitní pohybová aktivita navíc pomáhá formovat pozitivní vztah k pohybu, 

což je důležité nejen pro psychickou pohodu, ale i pro prevenci obezity. Rodiče by v tomto 

směru měli být aktivně vedeni k podpoře každodenní pohybové aktivity jako součásti běžného 

režimu a zároveň by měli být upozorněni na riziko hyperprotekce dítěte, která může vést k jeho 

zbytečnému omezování v pohybu. 

5.1 LIMITACE DIPLOMOVÉ PRÁCE 

Jedním z hlavních omezení této studie je relativně nízký počet probandů v observační 

skupině dětí s PPBP. Vyšší počet zařazených probandů by umožnil statisticky silnější interpretaci 

výsledků. Observační skupina byla vybrána z registru pacientů dětského oddělení FN Motol, 

přičemž výběr nebyl randomizovaný ani zaslepený, což mohlo ovlivnit distribuci některých 

proměnných. 

Limitací práce je také jednorázový sběr dat, který neumožňuje sledovat vývoj tělesné 

hmotnosti v čase. Dalším metodickým omezením je absence validovaných nástrojů 

pro hodnocení kvality života, psychosociálních faktorů a pohybové participace.  

  



69 
 

Pro hodnocení motorické funkce byla u dětí s PPBP použita MMS, která je běžně 

využívána při posuzování hybnosti u dětí s neuromuskulárním deficitem. Toto hodnocení bylo 

provedeno pouze v observační skupině, nikoliv u zdravých dětí. Dá se předpokládat, že děti 

bez postižení by v této škále dosáhly maximálního skóre, nicméně bez objektivního měření 

tuto domněnku nelze potvrdit. Z tohoto důvodu nebylo možné skóre MMS zařadit do regresní 

analýzy jako potenciální prediktor nadváhy či obezity, protože chybělo srovnání s kontrolní 

skupinou. 

I přes tyto limity přináší tato práce důležité podněty k dalšímu výzkumu. Do budoucna 

je žádoucí provést longitudinální studie sledující vývoj tělesné hmotnosti dětí s PPBP, zařadit 

nástroje pro měření kvality života a psychické pohody. Zvláště přínosné by bylo porovnat 

kvalitu života mezi dětmi s PPBP a obezitou, dětmi s PPBP bez obezity a zdravými dětmi. 

Výsledky porovnání by umožnily přesnější vyhodnocení psychosociálního dopadu obou 

faktorů, jak neuromuskulárního deficitu, tak i nadváhy. Takový přístup má potenciál zlepšit 

nejen hybnost, ale i celkové zdraví a kvalitu života dětí s tímto typem poranění. 
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ZÁVĚR 

Tato diplomová práce se zabývala souvislostí mezi PPBP a výskytem nadváhy či obezity 

v dětském věku. Výsledky ukázaly, že děti s tímto typem postižení mají vyšší výskyt nadměrné 

tělesné hmotnosti než jejich zdraví vrstevníci. Více než polovina dětí s PPBP měla nadváhu 

či obezitu, zatímco v kontrolní skupině se tento problém vyskytoval přibližně u necelých dvaceti 

procent. Tento rozdíl poukazuje na to, že děti s PPBP tvoří specificky ohroženou skupinu 

i z hlediska metabolického zdraví. 

Kromě vyšší prevalence nadměrné tělesné hmotnosti u dětí s PPBP byla potvrzena 

také souvislost mezi tíží funkčního deficitu horní končetiny a percentilem tělesné hmotnosti. 

Nižší skóre v MMS bylo spojeno s vyšším percentilem tělesné hmotnosti. Výsledky dále 

prokázaly pozitivní korelaci mezi porodní hmotností dítěte s PPBP a jeho aktuálním 

percentilem tělesné hmotnosti. Statisticky významná byla rovněž vazba mezi součtem BMI 

rodičů a percentilem tělesné hmotnosti dítěte. 

Práce se dále zaměřila na hledání prediktorů, které by mohly pomoci včas 

identifikovat děti s vyšším rizikem vzniku nadváhy či obezity. Mezi statisticky významné patří 

vyšší porodní hmotnost dítěte (≥ 4000 g) a věk matky při porodu (≥ 30 let). 

Přínosem této práce je skutečnost, že doposud nebyla souvislost mezi PPBP 

a metabolickým zdravím systematicky sledována. Tato práce může posloužit jako výchozí bod 

pro další výzkum a zároveň jako podklad pro tvorbu komplexních preventivních programů, 

které zohlední nejen funkci horní končetiny, ale i výživu, pohyb a podporu ze strany rodiny. 

Pozitivní ohlas mezi rodiči, kteří o výsledky této práce aktivně projevili zájem, 

naznačuje, že téma má přesah i mimo odbornou sféru. Zaslání práce jednotlivým rodinám 

může přispět k osvětě problematiky, posílení motivace a prohloubení spolupráce 

mezi odborníky a rodinami. 

Závěrem lze konstatovat, že zdravotní obtíže dětí s PPBP nelze chápat izolovaně 

jako následek poškození nervové struktury. Práce ukazuje, že jde o komplexní fenomén 

s širokým dopadem a podtrhuje nutnost uvažovat o těchto dětech komplexně v jejich 

individuální i rodinné sféře. 
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PŘÍLOHY 

Příloha 1. Informovaný souhlas 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Vážená paní, vážený pane, 

obracíme se na Vás s žádostí o účasti na vědecké studii, která je zaměřena na prevenci 

obezity u dětí s porodní parézou brachiálního plexu (PPBP). Tato studie probíhá na 2. lékařské 

fakultě Univerzity Karlovy v Praze, pod vedením odborných fyzioterapeutů z Fakultní 

nemocnice Motol. 

Cíl studie: cílem této studie je zjistit možnou souvislost mezi PPBP a obezitou dětí 

v pozdějším věku. Výsledky tohoto výzkumu přispějí ke zkvalitnění péče a k rozvoji efektivních 

preventivních opatření, která by mohla snížit riziko vzniku obezity u dětí s touto diagnózou. 

Průběh výzkumu: studie bude zahrnovat rozhovor s rodičem a vyšetření hybnosti 

horní končetiny dítěte. Celý proces bude trvat asi 60 minut. Setkání může proběhnout buď 

osobně ve Fakultní nemocnici Motol nebo prostřednictvím videohovoru s fyzioterapeutem. 

Pokud bude výzkum probíhat formou videohovoru, nebude pořízen žádný záznam. 

Formu vyšetření zvolí zákonný zástupce dítěte a své rozhodnutí zaznamená do informovaného 

souhlasu. Anonymizovaná data budou statisticky zpracována a využita pro publikaci v odborné 

práci. 

Sledovaná data: v rámci rozhovoru Vás požádáme o následující údaje:  

• Aktuální věk dítěte 

• Porodní hmotnost dítěte (g) 

• Aktuální hmotnost dítěte (kg) 

• Aktuální výška dítěte (cm) 

• Věk matky při porodu 

• Kolikáté těhotenství 

• Typ porodu (vaginální/císařský řez) 

• Gestační diabetes matky (ano/ne) 
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• Současná hmotnost matky (kg) 

• Současná výška matky (cm) 

• Současná hmotnost otce (kg) 

• Současná výška otce (cm) 

• Podstoupená operace PPBP (ano/ne) 

• Pravidelná pohybová aktivita (organizované kroužky, sportovní oddíly, ...) 

• Kolik minut se vaše dítě věnuje pohybové aktivitě týdně 

Účast na této studii je zcela dobrovolná a svůj souhlas s účastí můžete kdykoliv odvolat 

na této kontaktní emailové adrese: kontaktní emailová adresa. Níže najdete prohlášení, 

kterým souhlasíte s účastí ve studii.  

PROHLÁŠENÍ: 

Souhlasím s účastí mého dítěte ve výše popsané studii. Souhlasím s poskytnutím 

požadovaných údajů a s jejich anonymním zpracováním pro účely studie (statistické zpracovaní 

anonymizovaných dat v rámci diplomové práce, prezentace výsledků studie na vědecké 

konferenci a publikace výsledků v odborném periodiku). Jsem informován/a, že spolupráci 

mohu kdykoliv ukončit. 

Preferovaná varianta vyšetření: 

(zvolenou variantu označte zaškrtnutím do příslušného čtverce) 

 Osobní návštěva ve FN Motol 

 Videohovor 

 

V ……………………………… dne ……………………… 

Jméno a příjmení pacienta, datum narození:  

…………………………………………………………………………………… 

Jméno a příjmení zákonného zástupce:  

…………………………………………………………………………………………… 

Podpis: ……………………………………………… 
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Příloha 2. Zvací dopis 

ZVACÍ DOPIS 
Vážení rodiče a milé děti, 

zveme Vás k účasti ve výzkumné studii, která se zaměřuje na zlepšení péče o děti 

s porodní parézou brachiálního plexu (PPBP). Tato studie si klade za cíl prozkoumat, 

jaké faktory mohou ovlivnit rozvoj obezity u dětí s PPBP, a tím přispět k rozvoji efektivních 

preventivních opatření. 

Průběh studie: proběhne formou osobního setkání ve Fakultní nemocnici Motol nebo 

formou videohovoru. Formu vyšetření zvolí zákonný zástupce dítěte a své rozhodnutí 

zaznamená do informovaného souhlasu. Samotné vyšetření bude trvat přibližně 60 minut 

a bude zahrnovat dvě části. Nejprve budeme sbírat základní údaje o Vašem dítěti a rodině. 

Poté bude následovat hodnocení pohybových funkcí horních končetin dítěte pomocí Malletovy 

škály. Celý proces bude probíhat podle jednotně stanoveného postupu a pod dohledem 

zkušených terapeutů. 

Malletova škála je nástroj, který se používá k hodnocení rozsahu pohybu a funkce 

ramenního kloubu. Hodnotí se například schopnost dítěte zvednout paži, přiblížit ruku k ústům 

nebo dosáhnout si za záda. Hodnocení je důležité pro pochopení vlivu PPBP na pohybové 

schopnosti dítěte. Z tohoto důvodu je nezbytné, aby bylo dítě během hovoru nebo návštěvy 

přítomno. 

Pro usnadnění a zkrácení doby trvání hovoru Vás také prosíme, abyste si předem 

připravili požadované údaje, které budeme potřebovat. 

Seznam údajů, které od Vás budeme potřebovat: 

Údaj Odpověď: 

Věk dítěte  

Porodní hmotnost dítěte (g)  

Aktuální hmotnost dítěte (kg)  

Aktuální výška dítěte (cm)  

Věk matky při porodu  

Kolikáté těhotenství?  
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Jaký byl typ porodu?  Vaginální porod 

 Císařský řez 

Přítomnost gestačního diabetu matky  Ano 

 Ne 

Současná hmotnost matky (kg)  

Současná výška matky (cm)  

Současná hmotnost otce (kg)  

Současná výška otce (cm)  

Podstoupilo vaše dítě operaci PPBP?  Ano 

 Ne 

Pravidelná pohybová aktivita (organizované kroužky, sportovní oddíly, ...) 
 Ano 

 Ne 

Kolik minut se vaše dítě věnuje pohybové aktivitě týdně  

Využití sesbíraných informací: veškeré informace získané v průběhu studie, budou 

důkladně statisticky vyhodnoceny. Vámi poskytnuté informace zůstanou zcela anonymní 

a budou použity výhradně pro účely této studie. Výsledky studie budou využity pro statistické 

zpracovaní anonymizovaných dat v rámci diplomové práce, pro prezentaci výsledků studie 

na vědecké konferenci a publikaci výsledků v odborném periodiku. Z výsledků této analýzy 

vyvodíme závěry, které mohou významně přispět ke zlepšení péče o děti s PPBP. Tyto poznatky 

nám umožní identifikovat klíčové oblasti, kde lze zahájit včasnou prevenci proti obezitě, 

což může mít dlouhodobě pozitivní dopad na zdraví a kvalitu života dětí. 

Vaše účast je pro nás důležitá, přispěje k hlubšímu pochopení této problematiky 

a k rozvoji nových přístupů v péči o děti s PPBP.  

Pokud budete mít jakékoliv otázky nebo nejasnosti ohledně této studie, neváhejte 

se na nás obrátit. Rádi zodpovíme všechny Vaše dotazy a poskytneme Vám veškeré potřebné 

informace, abyste byli maximálně informováni a plně rozuměli všem aspektům studie. 

Velice si vážíme Vaší ochoty a spolupráce. 

S přáním hezkého dne, 

Bc. Františka Skalická 

Fyzioterapeutka, studentka navazujícího 

magisterského studia fyzioterapie 

E-mail: studie.skalicka@gmail.com  

Mgr. Blanka Vlčková 

Vedoucí fyzioterapeutka dětské části FNM 

E-mail:
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Příloha 3. Žádost o přidělení konzultanta 
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Příloha 4. Modifikovaná Malletova škála (Nath et al., 2009) 
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Příloha 5. Facilitátory IHBLT (Hampl et al., 2023) 
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Příloha 6. Online dotazník pro výběr probandů do kontrolní skupiny  
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Příloha 7. Excel tabulka pro záznam údajů 
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Příloha 8. Percentilový graf vygenerovaný pomocí programu RůstCZ 
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Příloha 9. Protokol o využití nástrojů umělé inteligence 

Protokol o využití nástrojů umělé inteligence 

 

V souladu s principy akademické integrity uvádím, že při zpracování této práce byly využity 

nástroje umělé inteligence v následujícím rozsahu: 

Způsob využití 

(zaškrtněte všechny odpovídající možnosti) 

☐ Návrh osnovy nebo struktury práce 

☒ Brainstorming 

☐ Podpora při vyhledávání a organizaci odborných zdrojů (AI rešerše) 

☐ Jazyková korektura / stylistické úpravy textu 

☐ Návrh grafických či obrazových příloh 

☒ Pomoc při analýze dat 

☒ Jiný způsob: pomoc při analýze statistických dat z odborných článků 

 

Použité nástroje 

(zaškrtněte všechny, které byly využity) 

☒ ChatGPT 

☐ Elicit  

☒ DeepL 

☐ DALL·E / jiný generátor obrázků 

☐ Jiné: ..................................................... 

 

Etické prohlášení 

☒ Nástroje umělé inteligence byly využity výhradně jako podpůrný prostředek. 

☒ Odborný obsah práce a její závěry jsou výsledkem mé vlastní intelektuální činnosti. 

☒ Výstupy z AI nástrojů byly důsledně ověřeny, upraveny a odpovídají požadavkům na 

odbornou práci. 

 


