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Abstrakt:

Perinatalni paréza brachialniho plexu (PPBP) je jedno z nejcastéjsi porodnich traumat
s dlouhodobymi dUsledky ovliviujici psychomotoricky vyvoj, kvalitu Zivota a schopnost
vykondvat kazdodenni aktivity. Z klinického pozorovani vyplyva, ze se u déti s PPBP
Castéji rozviji obezita spojend srizikem vzniku metabolického syndromu v dospélosti
a se zvySenym rizikem socidlniho vyclenéni. Problematika souvislosti PPBP a obezity
vSak z(stava nedostate¢né prozkoumana. Cilem diplomové prace je vyhodnotit souvislost
mezi PPBP a rozvojem obezity v pozdéjSim véku. Dale identifikovat rizikové faktory pro rozvoj

obezity a prispét ke zlepseni cilené edukace rodica.

Pro ucely diplomové prace byly zkoumdny dvé skupiny probandl, déti
s diagnostikovanou PPBP a déti bez neuromuskularniho deficitu. U obou skupin byly ziskany
anamnestické Udaje tykajici se porodu, aktualnich télesnych parametr(i ditéte, pohybové
aktivity ditéte a pfitomnosti obezity u rodi¢li. Motoricky deficit u déti s PPBP byl hodnocen

pomoci modifikované Malletovy skaly.

Statisticka analyza ukazala, Ze skupina déti s PPBP vykazuje vyssi miru vyskytu obezity
(55,2 %) proti zdravym détem (18,2 %). Ddle analyza prokazala, Ze ¢im vétsi motoricky deficit
dité ma, tim vyssi je jeho percentil télesné hmotnosti. Jako vyznamné rizikové faktory rozvoje
nadvahy a obezity byly identifikovany vyssi porodni hmotnost ditéte (= 4000 g) a vék matky

pfi porodu (= 30 let).

Vysledky ukazuji, Ze PPBP pfindsi vyssi riziko rozvoje obezity jiz v détském véku.

Ziskané poznatky lze vyuZzit pro ucely prevence a edukace rodica.

Kli¢ova slova: Perinatalni paréza brachidlniho plexu, obezita, Malletova skala, pediatrie,

fyzioterapie
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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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UvoD

PPBP predstavuje celosvétové jedno z nejcastéjsSich porodnich traumat. Tento stav
byl poprvé popsany v roce 1764 Williamem Smelliem. Od té doby se podstata a dUsledky
poranéni objevuji stale v novych souvislostech. Ke vzniku PPBP dochazi v duasledku
mechanického poskozeni nervovych struktur brachidlniho plexu béhem komplikovaného
porodu. Jednotlivé nervy mohou byt poSkozeny nadmérnym protazenim, pretrzenim
nebo muiZe dojit aZz k jejich avulzi. Nasledkem je paréza nebo plegie horni koncetiny,
nékdy i porucha sensitivniho ¢iti. Tyto funkéni deficity mohou negativné ovlivnit
psychomotoricky vyvoj ditéte, jeho zapojeni do béZznych Cinnosti i celkovou kvalitu Zivota celé

rodiny (Brown et al., 2024).

Incidence PPBP se celosvétové pohybuje mezi 0,1 az 8,1 ptipady na 1000 zivé
narozenych déti. Variabilita v incidenci, kterou studie uvadéji, odrdzi rozdily v dostupnosti dat.
Napfiklad v Kanadé je incidence 1,6 az 2,6 na 1000 Zivé narozenych déti, v USA
0,42 az5,1a ve Svédsku 2,9 (Coroneos et al., 2017; Annika et al., 2019; Khabyeh-Hasbani
et al., 2024). V Ceské republice pfesné udaje o incidenci PPBP chybi, co? podtrhuje pottebu

systematického vyzkumu této problematiky.

K rizikovym faktorlm vzniku PPBP patfi dystokie ramének, makrosomie plodu,
gestacni diabetes matky a uziti asistovanych porodnich metod jako je vakuumextraktor.
(Van Der Looven et al., 2020). Jako preventivni opatfeni se uplatiiuji pravidelné prenatalni

kontroly, véasné indikace k cisafskému fezu nebo McRobertsiv manévr provadény pfi porodu.

Diagnostika a sledovani déti s PPBP vyZaduje vyuZiti standardizovanych nastrojq,
které umoznuji objektivni posouzeni hybnosti a funkce horni koncéetiny. Mezi nejcastéji
vyuzivané v klinické praxi patii Malletova skala, ktera hodnoti rozsah a kvalitu pohybu v oblasti
ramenniho kloubu. Doplnkové se uplatnuji také Skaly Active Movement Scale (AMS)
nebo Toronto Test Score (TTS), které poskytuji podrobnéjsi pohled na svalovou aktivitu a jsou
vyuzivany zejména pfi sledovani efektivity terapie a zvazovani operacnich zakrokd.
VEasna identifikace rozsahu poranéni je zasadni pro pldnovani terapeutického pfistupu

i stanoveni prognozy.
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PfestoZe vétSina déti s PPBP zaznamenavd béhem prvnich mésicl Zivota spontanni
zlepSeni, tak podle literatury pretrvavda u pfiblizné 35 % pfipadd funkéni omezeni
(Van Der Looven et al., 2020). V téchto pripadech je nezbytné zapojeni nejen fyzioterapie
a ergoterapie, ale ¢asto i chirurgické intervence a psychologické podpory. Volba konkrétnich
terapeutickych metod zavisi na tizi postizeni, véku ditéte, celkovém zdravotnim stavu,
oCekavaném vyvoji a progndze. Moderni |é¢ebné pfistupy se pohybuji mezi konzervativnimi
metodami a mikrochirurgickymi zakroky, které pti spravné indikaci vyrazné zlepsuji funkci horni
koncetiny. V poslednich letech se stale castéji objevuji poznatky, které se snaZi poukazat

na dalsi souvislosti PPBP s celkovym zdravim ditéte.

Pfimou souvislost mezi PPBP a obezitou byla dosud popsana jen ve dvou studiich.
Ve studii Singh et al. (2015) zjistili, Ze polovina déti s PPBP trpi nadvdhou nebo obezitou.
Butler et al. (2017) poté prokazali vyskyt nadvahy a obezity u adolescentt a mladych dospélych
s PPBP, pficemz tento stav byl doprovdazen i ¢astéjSimi priznaky deprese, Uzkosti a somatizace.
Existuji doklady o narGstu détské obezity v béZné populaci (WHO, 2024). Proto je otazkou,
zda je riziko vzniku obezity vyssi u déti s PPBP neZ u jejich zdravych vrstevnik(. Tato prace
se proto zaméfuje na porovnani obou skupin déti s cilem ovéfit, zda vyssi vyskyt obezity souvisi

s PPBP nebo spise s obecnymi populaénimi trendy.

Obezita v détském véku je spojena se zdravotnimi komplikacemi jako je: metabolicky
syndrom, hypertenze, diabetes druhého typu ¢i ortopedické potizi. Kromé fyzickych dopad
hraje vyznamnou roli také vliv na psychiku ditéte, jeho socidlni zapojeni a kvalitu Zivota.
Dle WHO dochazi k celosvétovému naristu obezity a s nim vzrlstd i potfeba identifikovat
rizikové skupiny a moznosti prevence (WHO, 2024). Faktory, které se na rozvoji obezity mohou
podilet jsou vyssi porodni hmotnost, gestacni diabetes matky, zplsob stravovani a Uroven

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

Prace usiluje o rozsifeni teoretického porozuméni problematice a vysledky této studie
mohou pfrispét k véasné identifikaci déti s vysSim rizikem obezity, podpofit preventivni

intervence a celkové zvysit kvalitu péce o déti s PPBP v rdamci multidisciplindrniho pfistupu.
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1 TEORETICKY PREHLED POZNATKU

Perinatalni paréza brachialniho plexu (PPBP) nebo také neonatalni paréza je zdvaznym
zdravotnim problémem, ktery postihuje novorozence po celém svété. Poprvé ho popsal
William Smellie vroce 1764. Poranéni se nejcastéji projevuje parézou nebo plegii horni
koncetiny. Popisovanou pfi¢inou PPBP je poranéni nervovych struktur brachidlniho plexu
béhem porodu a proto je tento stav typicky spojovan s komplikacemi, které mohou nastat
béhem perinatalniho obdobi (Govindan, 2019). PPBP patfi mezi nej¢astéjsi porodni traumata

(Manske et al., 2023a).

1.1  KLASIFIKACE PERINATALNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU

Plexus brachialis je tvorfen nervovymi korfeny C5 az Thl a muZeme jej rozdélit
na tfi hlavni kmeny: horni (C5-6), stfedni (C7) a dolni (Th1). Na zakladé poranéni jednotlivych
kmenU Ize predpokladat klinicky obraz (viz Obrazek 1). Pro klasifikaci poranéni existuji rizné

systémy, jednim z nejcastéjsich je Narakasova klasifikace (Govindan, 2019).

1.1.1  KLASIFIKACNI SYSTEM NARAKAS

Pomoci klasifikacniho systému Narakas se vyhodnocuje stupen zavaznosti PPBP.
Autorem je Svycarsky neurochirurg René Narakas, ktery se specializoval na chirurgii perifernich
nervlQ. Systém rozliSuje CcCtyfi stupné poranéni dle poskozenych nervovych struktur

a s tim spojenych motorickych deficitl (Yang, 2014).

Stupefi poranéni Klinicky obraz

- Poranéni horni ¢asti kmene

- Pritomnost paretického ramene; Uchopové schopnosti a funkénost akra neni
narusena

- Priblizné 50 % ptipadd poranéni, spontanni Uzdrava az u 90 % pacientd

1 - Poranéni horniho a stfedniho kmene
- K predchozim pfiznakiim se pridava paréza Ci plegie extensor( zapésti

m - Poranéni celého plexu
- Paréza nebo plegie celé horni koncetiny s moznosti minimalniho pohybu

- Odpovida tretimu stupni + vyskyt ipsilateralniho Hornerova syndromu
- Byva ptitomnost avulzniho poranéni, spontanni Uprava neni pravdépodobna

Tabulka 1. Narakasova klasifikace - preklad (Govindan, 2019)
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Poranéni pouze dolni ¢asti kmene, téZ zndmé jako Klumpkeho obrna, je vzacné a jeho

.....

a flexe interphalangealnich kloubt (Govindan, 2019).

Upper Trunk Palsy Upper/Middle Trunk Palsy Lower Trunk Palsy Global Plexus Palsy
(C5-C6) (C5-C7) (C8-T1) (C8-T1)

— i
L ) e 1§
~ ~ ~
Internally rotated and L Lat/teres paralysis ¥ L

J

o adducted arm ’ -~ o |}
if - a - — Haccid arm
E . , =V Iniceps paralysis B A ’

o A A pxtended and s S = ¥
-_: __ﬁ[ A pronated lorcarm = & = — \ = __? v
AN ) S TS S
= \ \E = ) b \ MCP join L
] 3’ b Frexed wrist = Pronator teres paralysis ] Tf . xiended ] =
Ve s
A
! w _ FCR paralysis ¢
&
A A

Obrazek 1. Klinické priznaky poranéni brachialniho plexu (Khabyeh-Hasbani et al., 2024)

1.1.2 SUNDERLANDOVA KLASIFIKACE

Dalsim klasifikacnim systémem je Sunderlandova klasifikace. Rozdéluje poskozeni
nervl do péti stupnl zdvaznosti. Sunderlandova klasifikace rozdéluje poranéni perifernich
nervl na poranéni myelinu, axonu, endoneuria, perineuria a epineuria (Menorca et al., 2013).
Tato klasifikace je rozSifenim Seddonova ¢lenéni, které délilo poranéni perifernich nervi

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

1.2  EPIDEMIOLOGIE A PROGNOZA

Incidence PPBP se celosvétové pohybuje v rozmezi od 0,1 do 8,1 pfipad(i na 1000 zivé
narozenych déti (Van Der Looven et al., 2020). Vyskyt onemocnéni se vsak lisi dle regionu.
V USA je incidence odhadovana mezi 0,4 az 5,1 pripad( na 1000 Zivé narozenych déti, zatimco
v Kanadé se pohybuje v rozmezi 1,6 az 2,6 na 1000 Zivé narozenych déti. V Kanadé se rozpéti
vyskytu PPBP zafazuje na stejnou Uroven jako vyskyt autismu, diabetu 1. typu nebo cystické

fibrézy (Coroneos et al., 2017; DeFrancesco et al., 2019).
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Progndza novorozenecké PPBP je sloZita a ovlivnéna fadou faktord. Zatimco starsi
studie uvadély spontanni uzdraveni u vice nez 90 % postizenych déti, novéjsi vyzkumy
naznacuji, ze az 20 — 35 % pacientli ma trvaly deficit rGzné miry (Yoshida a Kawabata, 2015;
Van Der Looven et al., 2020). Odhaduje se, Ze dvé tfetiny déti s PPBP se uzdravi bez zavaznych
konsekvenci, zatimco zbyvajici tfetina ma celoZivotni postizeni horni koncetiny, které zahrnuje
omezenou funkci, muskuloskeletalni deformity a socioekonomickd omezeni (Russo et al., 2022;

Muhlestein et al., 2024).

Vyznamnym prognostickym faktorem je napriklad pritomnost parézy phrenického
nervu, kterd signalizuje horsi spontanni motorickou obnovu a je spojena s vysSi
pravdépodobnosti operativni |écby (Yoshida a Kawabata, 2015). | pres chirurgické zdkroky
(viz kapitola 1.9 Chirurgicka intervence) a konzervativni I1é¢bu (viz kapitola 1.7 Konzervativni
terapie ve svété) mohou u téchto déti pretrvavat trvalé nasledky, jako je svalova slabost,

asymetrie délky koncetin, deformity kosti i chronické luxace ramen (Eldridge et al., 2020).

1.3 ETIOLOGIE A RIZIKOVE FAKTORY

PPBP je nejcastéji zplsobena mechanickymi faktory v priibéhu perinatalniho obdobi.
Vyznamnym rizikovym faktorem béhem porodu je tzv. dystokie ramének, kdy rameno ditéte
uvizne za stydkou kosti matky, a soucasné dojde k nadmérné trakci hlaviécky plodu smérem
doll. Trakéni mechanismus muze vést k lézi brachidlniho plexu horniho typu (C5-6),
zatimco léze dolniho typu (C8- Thl) se castéji vyskytuji pfi porodu koncem panevnim

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

Trakéni mechanismus s dystokii je popisovan jako nejcastéjsi pficina, avSak existuji
i jiné etiologie, které mohou zpUsobit PPBP bez pfitomnosti trakce. Prikladem jsou nadory,
cysty, exostézy prvniho Zebra a hemangiomy ditéte (Dungl et al., 2014). Soucasny vyzkum
naznacuje, Zze kromé dystokie mohou vznik PPBP ovlivhovat i dalsi prenatalni, perinatalni
a postnatalni rizikové faktory (Van Der Looven et al., 2020). Existuji i vzacné pripady,

kdy z(istava etiologie nejasna (Manske et al., 2023a).
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1.3.1 RIZIKOVE FAKTORY

Analyza rizikovych faktorl je klicova pro presnou diagnostiku, stanoveni progndzy,
fizeni intervenci a vyvoj preventivnich strategii. V soucasnosti je znalost rizikovych faktor(

vyhodou predevsim pti prevenci béhem perinatdlniho obdobi (Manske et al., 2023a).

Mezi nejvyznamnéjsi rizikové faktory vzniku PPBP patfi dystokie ramének
a makrosomie plodu, tedy porodni hmotnost ditéte vyssi nez 4000 g. DalSimi rizikovymi faktory
jsou gestacni diabetes matky, obezita matky, prolongovany porod, porod klestémi

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

Riziko dystokie ramének vysoce koreluje s makrosomii plodu. Nejvyssi asociace
je ve skupiné novorozenc(, kde plod vazil 5000 g a vice. Makrosomie se Castéji vyskytuje u Zen,
které béhem téhotenstvi maji gestacni diabetes nebo prendseji (Khabyeh-Hasbani et al., 2024;
Van Der Looven et al., 2020). Pfitomnost dystokie také zvySuje pravdépodobnost zlomeniny
pazni nebo klicni kosti, ktera se tak stavd dalSi komplikaci porodniho traumatu

(Manske et al., 2023a).

Analyza udaji od 29 419 037 Zivé narozenych déti identifikovala nékolik kli¢ovych
rizikovych faktorl pro PPBP. NiZe je sepsany prehled faktorl sefazenych od nejvétSiho

relativniho rizika po nejmensi.

1) Dystokie ramének — nejsilnéjsi rizikovy faktor pro PPBP.

2) Makrosomie plodu — vyrazné zvysSuje riziko PPBP, predevsSim u plod( vazicich
nad 5000 g.

3) Gestacni diabetes — vyznamné spojen s rizikem PPBP.

4) Instrumentdlni porod — zvysuje riziko vzniku PPBP.

5) Porod koncem panevnim — spojen s vyssim rizikem PPBP.

6) Porod cisarskym fezem — pUsobi jako ochranny faktor, sniZujici riziko PPBP

(Van Der Looven et al., 2020).
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Obrazek 2. Vzdjemny vztah mezi rizikovymi faktory (Van Der Looven et al., 2020)

1.3.2 ANATOMICKE A FYZIOLOGICKE FAKTORY

Anatomické a fyziologické rozdily mezi novorozenci hraji zasadni roli pfi vzniku PPBP.
Evolucni adaptace k bipedalni chlizi vedly ke zménam v oblasti Zenské panve (zuZeni porodnich
cest), coz zplUsobuje vyssi riziko porodnich traumat vcéetné poranéni brachidlniho plexu.
Prichod plodu uzkym a zakfivenym porodnim kanalem vyZaduje rotace plodu, které zvysuji
pravdépodobnost zranitelnosti novorozencli (Dunbar et al., 2021). Kromé toho mohou variace
v morfologii krénich obratlt plodu pfispét k vyssimu riziku posSkozeni. U novorozencd maji téla
krénich obratld ,klinovity” tvar, coz je spojeno s jejich hypermobilitou a potencidlnim

ohrozenim nervovych struktur (Figaji, 2017).

Dalsi faktor, ktery pfispiva k vyskytu PPBP jsou variace v anatomii brachialniho plexu.
Novorozenec s kranialné posunutym brachidlnim plexem (C4-Th1l) ma vyssi riziko poranéni
pti porodu, zejména pfi lateralnim tahu na krk. Dale je rizikem pomér velké hlavy viic¢i malému

télu a Siroka ramena novorozence (Dunbar et al., 2021).

Zminéné fyziologické rozdily mohou ovlivnit, jakym zplsobem je brachidlni plexus
vystaven mechanickému stresu béhem porodu. Tim lze wvysvétlit jeho poskozeni,
atoiv pfipadech, kdy nejsou pritomny Zadné zjevné rizikové faktory, jako je makrosomie

nebo dystokie ramének (Dunbar et al., 2021).
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1.3.3 ZAVAZNOST PORANENI A PREVENCE

Soucdsti prevence PPBP je edukace zdravotnického personalu, aby v¢as dokazal zvolit
idedlni porodni techniky za jakékoliv situace. Dale hraje roli vzdélavani matky jiz v prenatalnim
obdobi, které je zamérené na snizeni rizikovych faktor( PPBP jako je obezita matky a gestacni

diabetes.

Pomoci pokrodilych zobrazovacich metod jsou lékafi schopni identifikovat napfiklad
malpozice plodu, které mohou zvySit pravdépodobnost vyskytu dystokie ramének.
jako je cisarsky fez. Porodnik diky vyuZiti McRobertsova manévru muze zabranit vzniku PPBP
u dystokie ramének (Obrazek 3). Provadi se pfitazenim obou kolen rodi¢ky smérem k hrudniku,
coz zpUsobi posun symfyzy kranialné a otevie panevni vychod (Khabyeh-Hasbani et al., 2024;

Gherman et al., 1997).

Obrazek 3. McRobertstv manévr

Zvysené riziko téisiho stupné PPBP nebo trvalych nasledkll byva spojeno
s hospitalizaci novorozence na neonatalni JIP z dGvodu kritického stavu jako je napriklad
poranéni, tim horsi prognéza (Manske et al., 2023a). Také pritomnost vyssi porodni hmotnosti
a Hornerova syndromu zvysuji pravdépodobnost trvalého postiZzeni, zatimco porod cisarskym
fezem a méné zavainy stupen Narakasovy klasifikace snizuji riziko trvalych ndasledk

(Wilson et al., 2016).

Navzdory pokrokiim v prevenci porodnich poranéni zlstava dystokie ramének
rizikem. Prenatdlni diagnostika dystokie, prolongovaného porodu nebo makrosomie plodu
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slouzi jako nastroj pro predikci moznych komplikaci a pro planovani postupt, které mohou
riziko PPBP sniZit. AvSak predikce neni vidy zcela presna. Napfiklad pomoci ultrazvuku
se odhaduje makrosomie plodu, pficemz vysledky se mohou lisit v zavislosti na zkuSenostech
vySetfujiciho. Jednou zmnoha moZinosti, jak prispét k prevenci je dikladné odebrani
anamnézy. Ukazuje se, Ze predchozi dystokie ramének a porodni poranéni brachidlniho plexu

byly silné spojeny s vyskytem PPBP u nasledujicich porod( (Manske et al., 2023b).

1.4  DIAGNOSTIKA PERINATALNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU

Diagnostika PPBP zahrnuje komplexni vySetfeni, které spociva v hodnoceni klinickych
pfiznakl, pouZiti zobrazovacich metod a aplikaci objektivnich diagnostickych nastroju.
Klinicky obraz PPBP se |isi v zavislosti na lokalizaci a zavaznosti poskozeni nervd.

Sprdvna a v€asna diagnostika je zasadni pro ureni progndzy a l[éCebného planu.

1.4.1 KLINICKY OBRAZ A DIAGNOSTICKE POSTUPY

Pacienti s PPBP maiji razné klinické projevy, které zavisi na lokalizaci a mife poranéni.
Typickym obrazem horni konéetiny je paréza Ci plegie, hypotonie, hyporeflexie, sensitivni
deficit, abnormalni drzeni koncetiny nebo také kontraktury. Novorozenci s podezfenim na PPBP
by mély byt také vysetfeni na pritomnost Hornerova syndromu, ktery mlzZe signalizovat
poranéni sympatického nervového systému a je dllezitym klinickym znakem pro zadvaziné
ptripady PPBP (Khabyeh-Hasbani et al., 2024). PfidruZzenou komplikaci mizZe byt poranéni

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

Klinické vysetfeni by mélo zahrnovat podrobné odebrani anamnézy rodicky a ditéte,
vySetfeni muskuloskeletdlniho a nervového systému novorozence spolu s diferencidlni
diagnostikou (Yang, 2014). Béhem vysetfeni je nutné vyloucit zlomeninu pazni nebo kli¢ni
kosti, kterd mlze imitovat PPBP. Soucasti diferencialni diagnostiky je také vylouceni stavi
jako jsou pseudoparéza, myotonia kongenita, kongenitdlni cervikalni spindlni atrofie
nebo poskozeni pyramidovych drah (Shah et al.,, 2021). U neurologického vysetieni
novorozenci s asymetrickymi neonatdlnimi reflexy na horni konéetiné po dystokii ramének

maji vysoké podezieni na PPBP (Khabyeh-Hasbani et al., 2024).
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V pfipadé pfitomnosti PPBP by mél byt novorozenec preddn do jednoho mésice
do multidisciplindrniho centra, které zahrnuje fyzioterapeuty, ergoterapeuty a l|ékare
se zkuSenostmi s |écbou PPBP. V centru je ihned zahdjena multikomplexni |1é¢ba s rehabilitaci
a podrobnou edukaci rodi¢l. Konzervativni |écba se doporucuje individualné podle potieb
pacienta a mikrochirurgickd operace nervl je indikovana pfi avulzi kofene nebo dle kritérii
specializovaného centra. Soucasné probiha sbér (dajli zahrnujici Narakasovu klasifikaci
a hodnotici $kdly vyuzivané u PPBP (viz kapitola 1.5 Hodnotici nastroje a $kaly)

(Coroneos et al. 2017).

1.4.2 ZOBRAZOVACI METODY

Pro ujasnéni diagndzy a urceni zavainosti poranéni PPBP jsou dostupné
rlzné zobrazovaci metody. Dfive byla hojné vyuZivdna pocitatova tomografie (CT), dnes
se vSak preferuje magnetickad rezonance (MRI), protoZe nevyuziva ionizujici zafeni a poskytuje
detailni obraz o poskozeni nerv(i, zejména pokud hrozi avulzni poranéni (Govindan, 2019).
Nicméné i MRI ma své limity, prevaziné u novorozencu a kojenc, kdy je nutné vyuziti anestezie

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

K diferencialni diagnostice se vyuZivd rentgen pro vylouceni zlomenin pazni
nebo klicni  kosti. Rentgenové snimky hrudniku mUZou pomoci odhalit zvySenou
hemidiaphragmu, coz odkazuje na poskozeni phrenického nervu. Dalsi technikou je dynamicka
muskuloskeletdIni ultrasonografie (DMUS), kterd v redlném case hodnoti funkci
muskuloskeletdlniho systému. DMUS se v hodnoceni poranéni PPBP pouziva stale Castéji,
zejména diky své snadné dostupnosti, prostorovému rozliSeni a rychlosti. Nabizi zobrazeni
v redlném case, coz umoznuje efektivni vySetfeni bez nutnosti sedace nebo kontrastni latky.
Vyhodou je i moZznost sledovani dysplazie glenohumeralniho kloubu, coZ je bézna komplikace
u déti s PPBP (Khabyeh-Hasbani et al., 2024). V praxi se také vyuzivaji elektrodiagnostické

vysetteni, které mohou potvrdit rozsah poskozeni nervu (Duff a DeMatteo, 2015).
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1.5 HODNOTICI NASTROJE A SKALY

Hodnotici nastroje a Skaly jsou klicové pro objektivni hodnoceni pacientl s PPBP.
Tyto ndstroje pomahaji pfi hodnoceni rozsahu poskozeni i funkénich schopnosti a usnadnuji
vybér vhodné lécby. V soucasné klinické praxi existuje nékolik $kal a nastroja, které se pouzivaji

pro hodnoceni horni koncetiny u pacient s PPBP.
Mezi hlavni hodnotici nastroje patfi:
* Malletova skdla (MS) a Modifikovana Malletova Skala (MMS)
= Active Movement Scale (AMS)
= Toronto Test Score (TTS)
* Brachial Plexus Outcome Measure (BPOM)
» Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI) (Tanriverdi et al., 2022).

PfestoZze dosud nebyl stanoven jednotny standard hodnoticich $kal pro détské
pacienty s PPBP, fada studii (napr. Tanriverdi et al., 2022; Brown et al., 2024; Duff a DeMatteo,
2015; Eldridge et al., 2020) potvrzuje, Ze jejich vyuzivani vyznamné pfispiva k objektivnimu

hodnoceni vysledkd 1é¢by a umozZiiuje srovnani napti¢ vyzkumnymi pracemi.

V ramci hodnoceni PPBP se vétSina nastroji zaméruje na objektivni hodnoceni
zdravotniho stavu z pohledu |ékafe nebo fyzioterapeuta, jako je tomu napfiklad u MS nebo TTS.
Existuji i nastroje, které poskytuji jiny uhel pohledu a to pfimo od pacienta nebo jeho rodice.
Tyto tzv. Patient-Reported Outcomes (PRO) pfinaseji informace o kvalité Zivota, funkcnich
omezenich a bolestivosti, a tim dopliuji klinicka hodnoceni. Pfikladem jsou Skaly BPOM, PODCI
nebo Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL). Udava se, Ze nejvhodnéjSim vékem

pro zahdjeni dlouhodobého sledovani a méreni PRO je vék pét let (Brown et al., 2024).

1.5.1 MALLETOVA SKALA

MS je jednim z nejvyuZivanéjsich nastrojli pro hodnoceni hybnosti ramenniho kloubu
u pacientl s PPBP. Poprvé ji v roce 1972 popsal francouzsky ortoped René Mallet.
Vyuziva pétibodovou stupnici (1-V), kde skére | odpovida zadné funkci a skére V normalni

funkci ramene. Hodnoti se pét pohybU paZe: abdukce, zevni rotace, ruka ke krku, ruka k patefi
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a ruka k ustlm, coZz poskytuje maximalni skére 25 bodl (Duff a DeMatteo, 2015;
Bahmet al., 2022). Celosvétové se pomoci MS objektivizuji vysledky konzervativni
i chirurgické 1é¢by. MS se Siroce vyuziva také v Ceské republice. Specifické pohyby jsou viak
testovany jednotlivé, nikoli jako komplexni pohyby, coZ podle nékterych autor( sniZuje citlivost

této skaly (Kraus, 2019).

V prubéhu let doslo k nékolika modifikacim MS, aby mohla Iépe reflektovat specifické
potfeby pacient(i s PPBP. Pridaly se pohyby ,ruka k bfichu“ pro presnéjsi hodnoceni vnitini
rotace, supinace a vzhled paze v klidové pozici, ¢imz se rozsifil rozsah hodnoceni celkové funkce

horni koncetiny (Nath et al., 2009; Abzug et al., 2010).

Ackoli jsou druhy MS Gcinnym ndstrojem hodnoceni, byly kritizovdny za omezenou
citlivost pfi hodnoceni skapulothorakalni a glenohumerdini pohyblivosti. Tato omezeni
Ize prekonat pouZzitim pokrocilejSich metod, jako je trojrozmérna kinematickd analyza pohybu,
kterd umozniuje presnéjsi méreni koordinace pohybu. VyuZiti metod vyZzaduje specializované

laboratore, coZz omezuje jeji dostupnost v bézné klinické praxi (Grip et al., 2022).

Vékové rozmezi pro MS neni striktné dano, ale doporucuje se vyuZiti u déti starsSich
dvou let. Hodnoceni vyzaduje uréitou miru spoluprace. Proto by mély byt vysledky u mladsich

pacientl interpretovany s opatrnosti (Greenhill et al., 2017).

MS i MMS je diky své jednoduchosti a spolehlivosti doporuéovana pro Siroké pouziti
v klinické praxi i vyzkumnych studiich, kde se hodnoti dlouhodobé vysledky chirurgickych
a rehabilitaénich intervenci (Pondaag a Malessy, 2018; Khabyeh-Hasbani et al., 2024).
MS vyuziva fada dalSich zahranicnich studii zkoumajicich PPBP (Abzug et al., 2010; Butler et al.,
2017; Eldridge et al., 2020; Celik et al., 2021; Sicari et al., 2022; De Matos et al., 2023).

NiZe jsou uvedeny specifické pohyby pro MMS, které jsou standardizovany a provadény

za stejnych podminek, aby bylo hodnoceni co nejobjektivnéjsi (viz Obrazek 4).

1. Spontanni drzeni koncetiny (MMS): Hodnoti se prirozena poloha paze, kterou ucastnik

zaujme, kdyZ neni instruovan k provadéni konkrétnich pohybd.

2. Zevni rotace (MS): Uéastnik pokréi lokty pfiblizné do 90 stupfii a provadi maximalni

zevni rotaci ramen pohybem predlokti smérem ven.
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Abdukce (MS): Uéastnik provede maximalni abdukci tim, Ze zvedne obé paze co nejvice

ve frontalni roviné s natazenymi pazemi, poté se vrati do neutralni polohy.

Ruka ke krku (MS): Ucastnik zvedne jednu ruku a poloZi ji na zatylek, poté se vrati

do neutrdlni polohy.

Ruka k patefi (MS): Ulastnik zvedne jednu ruku a polo#i hibet ruky na zada,

snazi se dosdhnout co nejvyse.
Ruka k ustéim (MS): Uéastnik zvedne jednu ruku k dstlim a pfilozi kone&ky prsttl na Usta.

Pronace—supinace predlokti (MMS): U&astnik drii obé& paze nataZené s dlanémi
smérujicimi vpred (pokud je to mozné), poté pokrci lokty do horizontalni polohy (90°)

a provadi maximalni pronaci a supinaci (Grip et al., 2022).
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Obrazek 4. Testovani dle Modifikované Malletovy skdly (Nath et al., 2009)
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1.5.2 BRACHIAL PLEXUS OUTCOME MEASURE

BPOM je komplexni hodnotici ndstroj sestavajici ze dvou ¢asti. Prvni ¢ast zahrnuje
hodnoceni 11 funkénich tkoll na pétibodové skale, kde se hodnoti schopnost ditéte splnit tkol
a kvalita pohybového vzoru. Posuzuji se napfiklad ukoly jako bubnovani nebo drZeni talite.
Druha ¢ast se zaméruje na sebehodnoceni ditéte prostfednictvim tfi vizualnich skal, kde dité
hodnoti funkci své paze, ruky a kosmeticky vzhled horni koncetiny. Celé testovani trva pfiblizné
20 minut (Tanriverdi et al., 2022). BPOM vyuzivaji ve svych studiich dalsi zahrani¢ni autofi
(Hoet al., 2012; Coroneos et al., 2017; Hosbay et al., 2019; Tanriverdi et al., 2022;
Brown et al., 2024). V souéasné dobé neni BPOM prelozen do ¢eského jazyka a neni v CR

standardizovan.

1.5.3 PEDIATRIC OUTCOMES DATA COLLECTION INSTRUMENT

PODCI je hodnotici nastroj, vyuZitelny pro Siroké vékové rozmezi (2-18 let) a pro fadu
muskuloskeletalnich poruch. Obsahuje 86 polozek, které jsou rozdéleny do péti oblasti:
1. funkce horni koncetiny, 2. prfenaseni a zakladni mobilita, 3. sportovni a fyzické funkce,
4. pohodli a bolest, 5. spokojenost. Doba testovani je shodnd jako u BPOM 20 minut.
PODCI byl vytvofen prevainé pro ortopedické pacienty, ale nyni se jiz vyuziva i u PPBP
nebo détské mozkové obrny (Tanriverdi et al., 2022). PODCI je béZné vyuzivan v zahranicnich
studiich (Squitieri et al., 2014; Singh et al., 2015; Medeiros et al., 2020; Tanriverdi et al., 2022;
Vuillermin et al., 2022; Brown et al., 2024). Test neni pfelozen do ¢eského jazyka a neni v CR

standardizovan.

1.5.4 ACTIVE MOVEMENT SCALE

AMS slouzi pro objektivni hodnoceni svalovych skupin horni koncetiny.
Skala byla navriena pro pouziti od novorozeneckého véku do jednoho roku, nicméné maze
byt vyuzZivana az do adolescence. Hodnoti se 15 pohyb( kloubl horni koncetiny na stupnici
od 0 do 7 bodu, pricemz bodovani zavisi na procentu aktivniho pohybu v dostupném pasivnim
rozsahu pohybu. Pohyby vykondvané s minimalizaci gravitace jsou hodnoceny mezi 0 a 4,
zatimco pohyby vykondvané proti gravitaci dostavaji skore 5 az 7. Kazdy z 15 pohybl

musi dosdhnout skére 4 pti minimalizaci gravitace, nez mlze byt udéleno vyssi skore
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pfi pohybu proti gravitaci (viz Obrazek 5) (Duff a DeMatteo, 2015). V zahrani¢nich studiich
je AMS standardné vyuZivana (Duff a DeMatteo, 2015; Al-Wahab et al., 2016; Coroneos et al.,
2017; Eldridge et al., 2020; Celik et al., 2021; De Matos et al., 2023). O vyuZiti AMS se v CR

zminuje autor Macko J., (2010) a z klinické praxe vyplyva, Ze je Skdla hojné vyuzivana.

Score Gravity eliminated
0 No contraction
1 Contraction, no motion
2 <50% range of motion
3 >50% range of motion
4 Full motion

Against gravity

5 <50% range of motion
6 >50% range of motion
7 Full motion

Each of the following joint movements are scored
separately: shoulder flexion, shoulder abduction,
shoulder adduction, shoulder internal rotation,
shoulder external rotation, elbow flexion, elbow
extension, forearm pronation, forearm supination,
wrist flexion, wrist extension, finger flexion,
finger extension, thumb flexion, and thumb
extension.

Obrazek 5. AMS testovani (Greenhill et al., 2017)

1.5.5 TORONTO TEST SCORE

Skére bylo vytvofeno v roce 1994 za uUcelem odhadu progndzy ditéte s PPBP
a posouzeni, zda bude nutny mikrochirurgicky zakrok. TTS hodnoti pohybové funkce horni
koncetiny, vcéetné flexe, extenze, abdukce, zevni rotace ramene, flexe lokte, supinace
radioulnarniho kloubu a extenze zapésti (viz Obrazek 6). Na zdkladé hodnoceni na stupnici
od 0 (zadny pohyb) do 7 (neomezeny pohyb) se rozhoduje o dalSim postupu lécby. Pokud dité
ve tfech mésicich dosahne skére niiSiho nez 3,5, tak se doporucuje operativni feSeni
(Bahm et al., 2022). TTS je vyuZivan v zahranici, ale v porovnani s AMS a MMS o néco méné
(Bae et al., 2008; Duff a DeMatteo, 2015; Greenhill et al., 2017). VCR se zmifiuje o TTS

pouze Macko J., (2010) a v klinické praxi neni test bézné vyuzivan.
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Score Against gravity
0 No joint movement

0.3 Flicker of movement
0.6 <50% range of motion
1.0 50% range of motion
1.3 >50% range of motion
1.6 Good but not full range
2.0 Full range of motion

Each of the following joint movements are scored
separately then summed: elbow flexion, elbow
extension, wrist extension, digital extension,
thumb extension.

Obrazek 6. TTS testovani (Greenbhill et al., 2017)

1.5.6 GENERAL MOVEMENTS

General Movements (GMs) jsou spontanni pohyby vznikajici diky ¢innosti centralniho
nervového systému béhem fetdlniho obdobi a raného détstvi. Tyto pohyby nejsou volni,
ale hraji klicovou roli pfi hodnoceni neurologického vyvoje ditéte. U déti s PPBP byla ve tfech
mésicich pozorovdna snizend kvalita drobnych pohybl (fidget GMs), coZ naznacluje,
ze hodnoceni GM mize byt uzite¢né pro odhalovani asymetrii v pohybech a neurologickych
dysfunkci. Pred SirSim vyuZitim tohoto hodnoceni je vSak nutné ho validovat

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

1.5.7 KVALITA ZIVOTA

MoZnou soudasti vySetfeni déti s PPBP je také hodnoceni kvality Zivota
prostiednictvim standardizovanych dotaznik(. Mezi pouzivané nastroje v détské populaci patfi
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; Brownetal., 2024) a Child Health Questionnaire (CHQ)
(Chang et al., 2017; Medeiros et al., 2020).

Pro hodnoceni neurologickych pacientll se vyuZivaji dotazniky Quality of Life
in Neurological Disorders (Neuro-QolL) a Patient-Reported Outcomes Measurement

Information System (PROMIS) (Chang et al., 2017; Vuillermin et al., 2022).

27



Psychosocialni aspekty Zivota Ize sledovat pomoci 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). Sebepojeti ditéte Ize hodnotit pomoci Tennessee Self-Concept Scale
(TSCS) (Butler et al., 2017) a kvalitu Zivota rodic¢l lze sledovat pomoci General Health

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

1.6  LECBA DETI S PERINATALNI PAREZOU BRACHIALNIHO PLEXU

Lécba PPBP se skldada z multioborového managementu, ktery zahrnuje konzervativni
i chirurgické pristupy. DlleZzitym predpokladem uspésné Ié€by je koordinace mezi jednotlivymi
odborniky v ramci diagnostiky a zahajeni v€asné 1é¢by véetné rehabilitace (Eldridge et al., 2020;

Van Der Looven et al., 2020).

Kojenci s PPBP by méli byt do tfi mésicl vysetieni lékarem, ktery stanovi diagndzu,
rozsah poranéni a plan |é¢by. Béhem vysetfeni je tfeba provést screening komorbidit,
jako je dysplazie kycli a plagiocefalie (Eldridge et al., 2020). Lékar také rozhoduje, zdali Ié¢ebny
plan bude pokracovat konzervativné ¢i operacné a nebo kombinaci obou postup(. U lehcich
forem poranéni dochazi ke spontanni upravé deficitu béhem nékolika tydnt az mésicl a staci
pravidelné kontroly. U stfedné tézké formy poranéni, kde neni zcela jasna spontanni Uprava
se doporucuje zahdjit konzervativni |écbu. Pokud doSlo kzavaznéjSimu poranéni,
které se spontanné neupravuje, indikuje se mezi tfetim a Sestym mésicem Zivota chirurgicka
operace, které predchazi konzervativni |é¢ba (Podébradska et al., 2019; Van Der Looven et al.,
2020). Predikce |é¢by pacientld s PPBP se posuzuje dle rychlosti zotaveni a rozsahu poskozeni

nervu (Hems, 2021).

1.7 KONZERVATIVNI TERAPIE VE SVETE

Hlavnim cilem konzervativni terapie je udrzeni rozsahu pohybu, prevence kontraktur
a deformit kloubl a predchazeni dlouhodobym funkénim deficitim a vzniku svalovych
dysbalanci. Vyznamnou roli hraje zapojeni rodic(, ktefi jsou dikladné edukovani o autoterapii
pro zajisténi maximalni efektivity rehabilitace (Govindan, 2019). Cviky by mély byt jednoduché,

primé a opakovatelné, aby rodi¢e mohli cviceni provadét nékolikrat béhem dne (Li et al., 2023).
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MozZnosti konzervativni terapie zahrnuji pasivni pohyby, mobilizaci kloubd,
kinesiotaping, elektrostimulaci plegickych svall, neuromuskuldrni elektrickou stimulace
(NMES), silovy trénink, protahovani a senzorickou stimulaci (De Matos et al.,, 2023;
Wingrat et al., 2024). Pouzivaji se také predni a zadni dlahy ke kontrole polohy loketniho
kloubu a multisensorickd stimulace texturami a teplotami k obnové sensitivnich funkci horni
koncetiny (Frade et al., 2019). V nékterych ptipadech se aplikuji botulotoxinové injekce
do zdravych antagonistickych sval(l ke zmirnéni svalovych dysbalanci, ko-kontrakci a kontraktur
svalll (Garcia Ron et al., 2019). Poté je kladen duiraz na aktivni pohyb postizené koncetiny
bez kompenzacniho vyuziti zdravé koncetiny, aby nedochdzelo k asymetrickému vyvoji

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

V ramci predoperacni i pooperacni terapie se uplatfiuje také dlahovani pro prevenci
deformit a podporu spravného vyvoje ramenniho pletence. Specidlné se vyuziva protokol
supinace a zevni rotace, jenZ zahrnuje noSeni ortézy po dobu pfiblizné 22 hodin denné.
Ma za cil uchovat spravny vyvoj ramene do doby, nez se obnovi nervové generovany pohyb

(Khabyeh-Hasbani et al., 2024).

Kromé zminénych intervenci jsou soucdsti komplexni péce i dalsi terapeutické
techniky. Patfi mezi né: Terapie vynuceného pouzivani (Constraint-induced movement therapy
— CIMT) a jeji modifikovana verze (mCIMT), plyometricky trénink, fascidlni manipulace®
a zrcadlova terapie. Kazdy z téchto pfistupld nabizi mozné prinosy pro motorické zotaveni

a je podrobnéji rozebran v nasledujicich podkapitolach.

1.7.1 MODIFIKOVANA TERAPIE VYNUCENEHO POUZIVANI

Tradi¢ni CIMT omezuje pohyb zdravé koncetiny az na 90 % bdélé doby pomoci dlah,
pricemz postizend koncetina je zapojena do intenzivniho tréninku nékolik hodin denné.
Tento pristup mize byt u malych déti problematicky kv(li vyvojovym potifebdam a discipliné.
Naopak mCIMT pfinasi zjednoduseni, kdy se zkracuje doba omezeni a sniZuje se intenzita
tréninku, coz je pro déti Iépe zvladnutelné. Namisto pevnych dlah se pouzivaji méné omezujici
metody, které umoznuji urcity pohyb zdravé koncetiny a soucasné podporuji aktivitu postizené

(Sicari et al., 2022).
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Terapie pomoci mCIMT je zvlasté ucinnd u déti ve véku od 2 do 11 let, protoZe dochazi

k vyrazné neuroplasticité a vyvojovym zménam. Terapie zvySuje potencidl pro obnovu

motorickych funkci a podporuje i senzorické zotaveni (Frade et al., 2019; Sicari et al., 2022).

1.7.2 PLYOMETRICKY TRENINK

Vhodnou volbou je i plyometricky trénink. Jeho vyuziti vede ke zlepSeni aktivniho

rozsahu pohybu a svalové sily, zejména u déti s |ézi horni ¢asti plexu. Plyometrie zahrnuje

rychlé protaZeni svall ndsledované rychlou koncentrickou kontrakci, coZ zlepSuje svalovou

odolnost proti Unavé. Mnohé plyometrické pohyby se podobaji tém, které se vyskytuji

v typické détské hre, proto je vyhodou je do rehabilitace zaradit, i z toho dlivodu, Ze mohou

byt pro détské pacienty zdbavné (De Matos et al., 2023).

Nize je uveden pfriklad plyometrického cviceni, které bylo vyuZito u déti (3-6 let)

s Erbovou obrnou.

. C s v . Série x
Tyden Plyometricka cviceni , .
Opakovani
1. Plyo klik u zdi 3x10
tyden Dvourucni hrudni odhod plyoballem (vstoje) 3x10
2 Plyo klik u zdi 2x15
tyden Dvourucni hrudni odhod plyoballem (vstoje) 2x10
Dvourucni boéni odhod plyoballem (vstoje) 2x5
3 Tleskaci plyo klik u zdi 3x10
tyden Dvourucni hrudni odhod plyoballem (vsedé) 2x10
Dvourucni boéni odhod plyoballem (vstoje) 2x10
a Tleskaci plyo klik u zdi 3x10
tyden Plyoball obloukovy odhod 3x10
Dvourucni podhoz zespodu plyoballem (vstoje) 3x5
5 Plyo klik na lavicce 2x15
tyden Dvouruéni boéni odhod plyoballem (vsedé) 3x10
Udery plyoballem o zem (vstoje) 2x10
6 Plyo klik na lavicce 2x10
tyden Dvourucni boéni odhod plyoballem (vsedé) 3x10
Dvourucni odhod o zed plyoballem 3x10

Tabulka 2. Priklad plyometrického cvi¢eni u déti s Erbovou obrnou (Al-Wahab et al., 2016)
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1.7.3 FASCIALNI MANIPULACE®

Integrace Fascidlni manipulace® do fyzioterapie u PPBP predstavuje slibny ptistup
ke zlepseni 1éCebnych vysledk(. Perineuralni pojivova tkan, kterd obklopuje nervy, zajistuje
jejich klouzavy pohyb a trofickou podporu. Jeji naruseni mize vést k napéti a omezené
adaptabilité. Osetteni fascidlnich omezeni tak mlze podpofit obnovu nervové funkce, usnadnit

hojeni, sniZit zanét a omezit tvorbu jizev (Turazza et al., 2022).

Poznatky vychazeji z jedné pripadové studie, a proto je Zadouci dalsi vyzkum.
Studie popisuje dité s Erb-Duchennovou obrnou pravé horni koncetiny (C5-C6) po dystokickém
porodu, které bylo |éc¢eno od 1. do 25. mésice véku. Terapie zahrnovala CIMT, bimanualini
terapii a facilitaci pohybu postizené koncetiny trikrat tydné a fascialni manipulaci dvakrat
tydné, s prestavkou mezi 11. a 13. mésicem. Ve véku 25 mésict doslo ke zlepSeni motorickych
funkci, priéemz skére MS vzrostlo z 5 (20 % maximalni hodnoty) na 20 (80 %). Fascialni oSetreni
zahrnovalo vsechny segmenty horni koncetiny od akra po lopatku s ddrazem na fascidlni
struktury v supraklavikularni a kréni oblasti, kde se nachdzi hlavni |éze brachidlniho plexu

(Turazza et al., 2022).

1.7.4 ZRCADLOVA TERAPIE

Zrcadlova terapie je neinvazivni, cenové dostupnad a snadno proveditelna terapeuticka
metoda, bézné vyuzivana pfi 1écbé nasledkd cévni mozkové prihody, nervovych poranéni
nebo fantomovych bolesti. Zakladem je vytvoreni vizualni iluze pomoci zrcadla umisténého
mezi zdravou a postizenou koncetinou (Pérez-Cruzado et al., 2017). Pacient pohybuje zdravou
koncetinou, priéemz zrcadlovy odraz vyvolava dojem, Ze analogicky pracuje i postizena
koncetina. Tato vizualni iluze stimuluje aktivaci zrcadlovych neuron(, ¢imz podporuje zapojeni
postizené koncetiny do motorického fizeni. Vysledkem je zlepSeni funkéni schopnosti

koncetiny a jeji efektivnéjsi zac¢lenéni do kazdodennich aktivit (Bruchez et al., 2016).

Autofi Sari et al. (2023) integrovali zrcadlovou terapii k rutinnimu rehabilitacnimu
programu (lokdlni aplikace tepla, pasivni pohyby, NMES a senzoricko-motoricky trénink).
Vysledkem bylo, Ze pfidani zrcadlové terapie ke standardnim postupim nezvysSuje ucinnost
terapie (Sari et al., 2023). Avsak pozitivni zpétnou vazbou na zrcadlovou terapii je snadné

vyuziti v domdcim prostredi a jednoduchost autoterapie (Yeves-Lite et al., 2020).
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1.7.5 ERGOTERAPIE

Ergoterapie je nedilnou soucasti IéCby a doporucuje se, aby bylo v terapii pacient

s PPBP zahrnuto nasledujici:

- Bimanuadlni terapie (Bimanual therapy) zamérend na planovani cinnosti,
které vyZaduji pro uspésné dokonceni pouziti obou hornich koncetin.

- Pfimy trénink scilem (Goal Direct Training), kde je terapie zamérena
na konkrétni cil, kol nebo hru.

— Terapii pozorovanim cinnosti (Action Observation Therapy), kdy pacient
pozoruje Cinnosti zamérfené na predméty ¢i denni Cinnosti provadéné
terapeutem s cilem aktivovat neuronalni zrcadlovy systém.

- Denni aktivity/ergoterapie (Daily life activities/Occupational therapy),
jde o nacvik aktivity, jako je Ccisténi zub(, vareni, oblékani a dalsi

(Novak a Honan, 2019).

1.8 KONZERVATIVNI TERAPIE V CESKE REPUBLICE

V Ceské republice se p¥i konzervativni |é¢bé PPBP vyuzivaji riizné fyzioterapeutické
a ergoterapeutické postupy zamérené na optimalizaci funkce postizené koncetiny, prevenci
kontraktur, svalové dysbalance a patologickych pohybovych vzorcl. VEasné zahajeni terapie
je klicové pro podporu regenerace nervové tkané a prevenci trvalych nasledka.
Nedilnou soucasti péce je také edukace rodic v oblasti domaci autoterapie (Macko, 2010;

Podébradska et al., 2019)

B&iné pouZivanymi metodami v CR jsou: Vojtova reflexni lokomoce (VRL),
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Bobath koncept, senzomotoricka stimulace,
analytické cviéeni, facilitaéni prvky pro paretické svalstvo a elektrostimulace pro plegické stavy.
Vzajemnda kombinace jednotlivych postupl se ukazuje jako slibnd v efektivité terapie

(KolaF, 2009).

Pti PPBP dochazi k limitaci spontanni motoriky a negativné se tak muze ovlivnit
psychomotoricky vyvoj jedince. Proto je nutné vyuzivat komplexni pfistup s globalni integraci

postizené paze do télesného schématu, ktery zohledfiuje motorickou ontogenezi.
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Nékteré tradi¢ni postupy, jako je polohovani koncetiny v abdukci a zevni rotaci, nebo pasivni
rozcvi¢eni ramenniho pletence v celém rozsahu pohybu, aniz by se dodrZovala uroven
dosazené hybnosti v ramci vyvojovych milnikd mohou byt pro dité potencidlné Skodlivé.
Jejich aplikace mulze vést k prolongaci nebo dalSimu poskozeni kloubniho pouzdra.
Pfi polohovani a protahovani je proto nutné respektovat aktudlni dosazenou uroven

psychomotorického vyvoj (Skalickova-Kovacikova, 2017).

V kontrastu k vySe napsanému odstavci autofi Dungl et al. (2014) doporuduji terapii,
ktera klade dliraz na pocatecni konzervativni lé¢bu s polohovanim koncetiny a udrzovanim

plného rozsahu pohybu ve vSech kloubech pomoci pasivnich pohyb( (Dungl et al., 2014).

Indikace VRL pfi diagnéze PPBP je obecné doporucovdna, avSsak bez podpory
randomizovanych studii. Vyhodou vyuZiti VRL je absence pretizeni jiz oslabenych sval(i, naopak
dochazi kjejich zapojeni v globdlnich motorickych vzorcich. Snahou terapie je dosaZzeni
co nejlepsi funkce horni koncetiny. Pfredevsim jde o korekce asymetrii, prevence deformit

a propojeni ramenniho pletence s hrudnikem (Skali¢kova-Kovacikova, 2017).

Terapie pomoci VRL by méla byt zahdjena co nejdfive po porodu, aby se v pfipadé
avulze nebo tézké trakcni léze podpofil rozvoj nervového zasobeni horni koncetiny z jinych
nervovych koren(l. Anatomicky je kazdy sval horni koncetiny zdsoben minimdalné dvéma
nervovymi kofeny, coZz umoziuje Uspésnou konzervativni |écbu i v ptipadé avulze jednoho
korene. Vzhledem k variabilité zadvaznosti PPBP je tfeba kaZdy pfipad individualné posoudit

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

1.9  CHIRURGICKA INTERVENCE

Chirurgicka intervence u PPBP predstavuje zasadni moznost IéCby zejména u pacient(
s tézkym poranénim, které nereaguje na konzervativni terapii. Rozhodovani o chirurgické 1écbé
se Casto odviji od rozsahu poskozeni a odpovédi na konzervativni terapii v prvnich mésicich
Zivota (viz Obrdazek 7) (Haninec, 2011). Hlavnim cilem mikrochirurgickych zakrok( je dosahnout

zlepseni motorické funkce horni koncetiny.

Operace v oblasti brachialniho plexu jsou vysoce zavislé na véku a stavu pacienta.
VEasna mikrochirurgickd revize je indikovdna zejména v pripadech kompletnich lézi
a u pacientl, kde nedochazi ke spontannimu zlepseni do Sesti mésict véku (Macko, 2010).
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Dale byvaji také indikovany k operaci pfipady neurotméze, vznik neuromu ¢i avulze

na stfednim a dolnim Useku plexu (Dungl et al., 2014).

| Birth — 2 weeks: immobilization ‘

/

Partial paralysis

Total paralysis

Total recuPeration Biceps recuperation No biceps recovery at 3 months
before 1° month between 1 and 3 month
Y A
- Most frequent case - Rehabilitation —
- No treatment - Monitoring I T“yrmsmbllmes l
Total recuperation or minimal sequelae | | Rehabilitation / Monitoring | Nerve surgery at 3

months of age

| Biceps recuperation | | No biceps recovery at 5-6 months l

= Nerve surgery at 5—6
[ Rehabilitation / Monitorina | months of age

\ v

I Surgery on sequelae |

Obrazek 7. Management |éCby v prvnim roce Zivota (Abid, 2016)

Mikrochirurgické zakroky lze rozdélit na primarni a sekundarni. Mezi primarni se radi
nervové Stépy, transfery nervd a dalsi rekonstrukéni techniky. Jejich cilem je reinervace
operovaného segmentu. Sekundarni mikrochirurgické zakroky jsou napfiklad transfery Slach,
dezinzerce svalll, tenodézy Ci osteotomie. Snahou je korekce vzniklych kloubnich deformit,
svalovych kontraktur a stabilizace kloubl (Wingrat et al., 2024; Diop et al., 2022). Pokud jsou
korekce zahdjeny véas, dojde ke zlepSeni funkce ramenniho kloubu a Ize tim zamezit

i pfipadnému vzniku dysplazie ramenniho kloubu (Shahcheraghi et al., 2021).

Zminéné sekundarni zakroky jsou vétSinou zvazovany az po definitivni stabilizaci
nervového poskozeni. Proces reinervace, obnovy motorickych funkci a reorganizace mozkové
kGry mGze trvat az nékolik let. Finalni vysledky |écby jsou ocekavany mezi ¢tvrtym a osmym
rokem véku. Pokud do tohoto véku neni pozorovan dostatecny progres jsou sekundarni zakroky

indikovany (Haninec, 2011; Macko, 2010).
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1.10 DOPADY PERINATALNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU NA VYVO)
DITETE

PPBP ovliviiuje psychomotoricky vyvoj ditéte, funkéni zdatnost postizené horni
koncetiny, schopnost vykondvat kazdodenni ¢innosti (ADL) a ma dopad na celkovou kvalitu
Zivota (Qol) (viz Obrazek 8). Pfi planovani lécby je tfeba brat v uvahu, Ze |écba je Casové

7LV

naro€na a pro dité i jeho rodinu to predstavuje psychickou i socidlni zatéz.

4 sobéstaénost (syceni, oblékani,

. , hygiena)
* paréza/plegie * ¥ mobhilita
o hype’stgzg ) * omezeni ve sportu/umeéni
. rozdllng délka a postaveni * nevwyhoda ve skole (v psani)
kongetiny * naru$eni spanku (bolest)
* naruSeni motorické koordinace ..
Aktivita
HK
* bolest

« zpomaleni psychomotorického

/ * omezend volba
vyvoje / \ sportu/povolant

* kontraktury dopacdly na socializaci
+ zavislost na zdravotni péci

Funkce a * socioekonomické disledky
struktura Participace + problémy s chovanim
téla PPBP * nizké sebevédomi
= rozdilné sebepojeti
* rodina a
* Skola

« zaméstnani
dostupnost zdravotni péce

vék, pohlavi, rasa

+ finance * zvladdni stresu
* Cas « adaptabilita
* motivace
Prostiedi Osobni * znalosti
- faktory = ocekavani

Obrazek 8. Ovlivnéné domény kvality Zivota u déti s PPBP — preloZena a upravena verze
diagramu (Brown et al., 2024)

1.10.1 MOTORICKY VYVOJ A FUNKCNI OMEZENI

Diskuse o vlivu PPBP jsou casto zaméreny na fyzické postizeni horni koncetiny,
které omezuje jeji funkcni zapojeni pti vykonavani ADL a rozvijeni jemné i hrubé motoriky
(Chang et al., 2017). V poslednich letech vSak narlistd pozornost vénovana

psychomotorickému vyvoji ditéte, ktery je po dobu |é¢by peclivé sledovan.

Naruseni psychomotorického vyvoje ztéZuje dosaZeni vyvojovych milnikl, protoze
spravny vyvoj zavisi mimo jiné i na intaktnim perifernim nervovém systému, dostatecné

7 s

svalové sile, nenaruseném senzorickém vnimani a posturdlni koordinaci a symetrii.
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Uvedené aspekty jsou u déti s PPBP ¢asto naruseny a tudiZ je omezena jejich schopnost aktivné

si zkouSet a ucit se nové dovednosti (Celik a Firat, 2021).

Motoricka kontrola je silné zavisla na presné senzorické zpétné vazbé.
Déti s naruSenym taktilnim vnimanim mohou mit potize s jemnou motorikou, coZ ovliviiuje
jejich samostatnost a vede to k pouzivani kompenzacnich strategii, které mohou zpUsobit dalsi

omezeni (Buitenhuis et al., 2023).

K hodnoceni motorického vyvoje a asymetrii se vyuZivaji standardizované testy,
jako je napriklad Test motorické vykonnosti (TIMP — Test of Infant Motor Performance)
a Alberta Infant Motor Scale (AIMS), které pomahaji urcit dopad PPBP (Buitenhuis et al., 2023;
Duff a DeMatteo, 2015).

1.10.2 PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY A KVALITA ZIVOTA

Zdravi je dle WHO (World Health Organization) ovliviiovano i nelékarskymi faktory
jako je finan¢ni pfijem, vzdélani, zaméstnanost, bydleni ¢i pfistup k zakladnim potfebdam.
Zaroven tyto aspekty ovliviuji zdravi jedincll od narozeni az do stari (WHO, 2024; Novillo-Del-

Alamo et al., 2023).

Déti s PPBP casto vykazuji horsi skore v doménach Stésti, spokojenosti, uzkosti
a deprese. Negativni odpovédi jsou nejcastéji u otdzek tykajicich se vzhledu, vlastnosti téla,
postizené horni koncetiny a schopnosti délat stejné véci jako jejich vrstevnici
(Medeiros et al., 2020). DUsledkem je psychosocialni zatéz, ktera mize vést k emocionalnim
a behavioralnim problémm (Singh et al., 2015). Z tohoto dlvodu jsou déti s PPBP vystaveny
vySSimu riziku uzivani psychotropnich latek v dospivani, véetné antipsychotik a antidepresiv

(Psouni et al., 2018).

Sebevédomi a sebelcta déti s PPBP ddle stradd i v dusledku omezené schopnosti plné
se zapojit do vékové primérenych aktivit, coz maze vyvolat pocit ménécennosti nebo obav
z reakci okoli. Déti pak maji tendenci se vyhybat socidlnim situacim, které vyzaduji aktivni

pouziti horni koncetiny (Duff a DeMatteo, 2015).
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Naopak nékteré studie nezjistily zvySenou miru deprese ¢i Uzkosti u déti s PPBP
ve srovnani s jejich vrstevniky (Butler et al., 2017). Nelze tedy kauzalné predpokladat,
Ze vsechny déti s PPBP maji vidy pfridruzené psychosocidlni obtize. Je vsak zrejmé,
Ze s pfitomnosti a vzajemnou interakci rizikovych faktor( (viz Obrazek 9), jako jsou funkéni
omezeni horni koncetiny, bolesti, obavy z chovani ostatnich, zména vzhledu koncetiny a dalsi,
se predpoklad pro psychosocialni obtiZe zvySuje (Ho et al., 2024).
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Behaviour
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Obrazek 9. Rizikové faktory kvality Zivota déti s PPBP (Ho et al., 2024)

Pokud nedojde k ¢asné spontanni Upravé PPBP par mésici po porodu, stava
se z porodniho poranéni chronické onemocnéni, které predstavuje dlouhodobou
psychosocialni zatéz nejen pro dité, ale i pro celou rodinu (Psouni et al., 2018). Pro stanoveni
miry psychického stresu rodic¢l se vyuziva dotaznik GHQ-12, ktery hodnoti Uzkost, depresi
a ztratu sebedlvéry (Azhar et al., 2023). V¢asnd a srozumitelna edukace rodicu je zasadni pro
Uspésny management PPBP, coZ zd(raznuje potiebu zahrnujici psychologické sluzby a nabidku

podpUlrnych aktivit pro rodinu (Govindan, 2019; Ho et al., 2024).
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Pro psychosocialni podporu se doporucuje pravidelny screening dusevniho zdravi
a interdisciplindrni spoluprace, zahrnujici psychologickou podporu, vzdélavani rodica i ucitell
a vytvéreni strategii pro zvladani stresu (Ho et al., 2024; Yang, 2014). Vhodna multioborova
intervence muze snizit dlouhodobé funkéni omezeni a emocni i financni zatéz (Van Der Looven
et al.,, 2020). Podpora silnych vztahG s vrstevniky a rodinou, a také zapojeni ditéte
do komunitnich aktivit jsou dlleZitymi ochrannymi faktory (viz Obrazek 10). Setkdni s jinymi
rodinami nebo détmi s PPBP muze poskytnout prostor pro sdileni zkusenosti a vzajemnou

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

Protective Factors n =16 studies
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Obrazek 10. Ochranné faktory kvality Zivota déti s PPBP (Ho et al., 2024)

1.10.3 VLIV NA KAZDODENNI CINNOSTI

Paréza brachidlniho plexu ovliviuje funkci horni konéetiny i kazdodenni Zivot déti,
které musi vynakladat zvlastni usili a strategie na zvladani béznych dennich ¢innosti. Tim muze
byt manipulace s predméty, noseni tézkych predmeétd, nalévani tekutin, krajeni jidla, ¢esani
vlasl, oblékani, psani a tak dale. Kromé téchto ukonU maji déti s PPBP Casto obtiZe i s osobni
hygienou. VSechny ¢innosti jsou nezbytnou soucdsti kazdodenniho Zivota a jejich ztizené
vykonavani sniZuje sobéstacnost a komfort déti i rodi¢ll. Nékteré déti se naudi pouzivat
kompenzacéni pohyby ¢i pomucky, ale i tak jsou tyto ¢innosti ¢asto provadény s nizsi efektivitou

a vyzZaduiji vétsi usili (Medeiros et al., 2020; Hulleberg et al., 2014).
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Funkéni omezeni ma za nasledek snizenou Ucast déti s PPBP ve sportovnich aktivitach,
coz se odrazi v nizS§im skére ve sportovnich a fyzickych doménach hodnoceni dle PODCI
ve srovnani se zdravymi vrstevniky. Tento pokles je patrny pfi ukolech, jako je chize, béh,
vystup do schodd, jizda na kole a Ucast v amatérskych sportech a hrach (Medeiros et al., 2020).
Na druhou stranu dle autor( Carbone et al. (2021) a McLoughlin et al. (2017) nékteré déti
s PPBP dokaZou prekonat tato omezeni a Ucastnit se sportll na podobné urovni jako jejich

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

1.11 SOUVISLOST PERINATALNI PAREZY BRACHIALNIHO PLEXU A
OBEZITY U DET(

Nadmérna télesna hmotnost je zavazinym zdravotnim problémem nejen u dospélych,
ale iu déti a celosvétové se stdva epidemii. Détskd obezita ¢asto pretrvdva az do dospélosti
a predstavuje tak chronicky stav, ktery vyznamné ovliviiuje kvalitu Zivota daného jedince
a zvysuje pravdépodobnost rozvoje dalSich onemocnéni (Khairy et al., 2016). Obzvlasté u déti,
které prodélaly v raném vyvoiji fyzické postizeni nebo ddle pretrvava, je riziko nadvahy a obezity
vyssi (Supramaniam et al., 2023). Dvodem vyssi télesné hmotnosti nej¢astéji byva snizena
pohybova aktivita, mensi zapojeni do kolektivnich sportl a hyperprotektivita rodich

(Scheffers et al., 2022).

1.11.1 OBEZITA

Obezita je definovana jako nadmérné nahromadéni neesencialni tukové tkané a u déti
se klasifikuje pomoci percentilovych graf(i télesné hmotnosti. Nadvaha odpovidd hodnotam
mezi 85. a 95. percentilem a obezita mezi 95. do 99. percentilem. Nad 99. percentil je stav
oznacen jako extrémni obezita (West et al., 2019; Butler et al., 2017). Dle Statniho zdravotniho
ustavu (SZU) je vahovy percentil hodnocen nasledovné: mezi 75. az 90. percentilem je stav
oznacen jako robustni postava (potencialné zacinajici nadvaha), mezi 90. az 97. percentilem
je stav oznacen jako nadmérnd hmotnost, nad 97. percentil se stav klasifikuje jako obezita

a nad 99. percentil jako extrémni obezita (SzU, 2023).
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V klinické praxi je nej¢astéji vyuzivan index télesné hmotnosti (BMI) jako screeningovy
a diagnosticky nastroj hodnotici obezitu. Je snadno pouZitelny, cenové dostupny a rychly.
BMI je definovano vztahem poméru télesné hmotnosti a druhé mocniny vysky. V pediatrii
je spolecné s percentilem télesné hmotnosti vyuzivan pro dlouhodobé sledovani zmén

hmotnosti v ¢ase.

U dospélych se mira nadvahy klasifikuje taktéz pomoci BMI, ale s vyuzitim tabulkovych

standardizovanych hodnot dle WHO (NICE, 2023).

Klasifikace télesné hmotnosti BMI
Zdrava vaha 18.5 kg/m? aZ 24.9 kg/m?
Nadvaha 25 kg/m? aZ 29.9 kg/m?
Obezita 1. stupné 30 kg/m? az 34.9 kg/m?
Obezita 2. stupné 35 kg/m? aZ 39.9 kg/m?

Tabulka 3. Tabulkové hodnoty BMI u dospélych - preklad (NICE, 2023)
BMI ma vsak i své limity, napfiklad neumoznuje méreni sloZeni téla, tedy pomér tukl
a svall. NerozliSuje ani specifické rozdily pohlavi nebo véku. Proto mlzZe dojit k chybnym
interpretacim nadvahy ¢i obezity u jedincU, ktefi maji napfiklad vyssi zastoupeni svalové hmoty

(Hampl et al., 2023).

Béhem poslednich tfech dekad dosahla détska obezita Siroké prevalence. Od roku
1990 se celosvétové u divek prevalence obezity zvysila z1,7 % na 6,9 % a u chlapcu
22,1 % na9,3 %. Vroce 2022 zilo s obezitou cca 6,9 % divek (65,1 milionl) a 9,3 % chlapcu
(94,2 milion) ve véku od 5 do 19 let. Prevalence nadvahy se lisi dle region(, od 31 % v regionu
jihovychodni Asie a Afriky az po 67 % v regionech USA. Zastoupeni nadvahy je celosvétové
jesté vyraznéjsi, az 37 milion déti mladsich péti let a 390 milion( déti ve véku 5 az 19 let trpi
nadvahou (Phelps et al., 2024; WHO, 2024).

V CR podil obéznich déti ve véku 13 a7 17 let stoupl od roku 1996 do roku 2023 z 10 %
na 25 %. NejvySSi prevalence obezity byla zaznamenana u déti ve véku 11 a 13 let,

zatimco u pétiletych se podil obéznich zvysil z 3 % v roce 2016 na 10 % v roce 2021 (SZU, 2023).
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Obezita ma i nadale stale se zvysujici tendence a Castéji perzistuje az do dospélosti
(Supramaniam et al., 2023). U vzorku 12 142 déti do 12 let se ukdzalo, Ze se u 56 % obéznich
déti a u 80 % déti s tézkou obezitou obezita rozvinula do dospélosti (Cuda et al., 2024).
A pokud se obezita vyskytla jiz pfed Sestym rokem Zivota, je spojena s vyrazné vyssim rizikem

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

1.11.2 ETIOLOGIE A RIZIKOVE FAKTORY OBEZITY

Etiologie obezity je multifaktoridlni a zahrnuje genetické, behavioralni, psychosocialni
a environmentdlni vlivy, které zpuUsobi kaloricky nadbytek. Pfikladem rizikového faktoru
genetické etiologie je nedostatek leptinu, somatotropinu nebo hypothyredza (Khairy et al.,
2016). Mezi behaviordlni rizikové faktory patfi sedavy zplisob Zivota, nezdravé stravovaci
navyky a nedostatek pohybové aktivity. Psychosocialni faktory zahrnuji dlouhodoby stres,
Uzkost, depresi a nedostatek spanku, coz mlze vést k hormonalnim zméndm, které podporuji
nadmérny prijem potravy. Z environmentdlnich faktorl predstavuje riziko vliv rodiny,
predevsim rodic(, vrstevnik( a dalSich socidlnich skupin (Singh et al., 2015). Negativni zazitky
z détstvi, jako jsou rodinné konflikty, chronické onemocnéni, chudoba nebo ztrata rodice,

mohou také vyrazné ovlivnit chovani ditéte ve vztahu k jidlu a pohybu (Hampl et al., 2023).

Rizikové faktory muUzeme také rozdélit na ty, které lze ovlivnit (modifikovatelné)
aty, které nelze (nemodifikovatelné). Mezi modifikovatelné patfi socidlni vlivy
jako je socioekonomicky status, stravovaci prostfedi ve Skole a mira urbanizace, domadci
navyky, ¢as straveny u obrazovek, délka spanku, fyzicka aktivita a stravovani.
Nemodifikovatelné faktory zahrnuji epigenetické zmény, genetické mutace a strukturdlni

abnormality hypofyzy, které jsou obtizné ovlivnitelné (Cuda et al., 2024).

Nejcastéji diskutovanymi rizikovymi faktory pro détskou obezitu jsou makrosomie
plodu, obezita matky béhem téhotenstvi a gestacni diabetes matky. Makrosomie plodu
je Casto spojovana se zvySenym rizikem obezity v détstvi a dospélosti (Christiansen
et al., 2023). Statisticky existuje prfima souvislost, Ze déti s vysokou porodni hmotnosti

maiji vy$si pravdépodobnost rozvoje centrdlni obezity (Pereyra et al., 2021; Dogan et al., 2021).
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Dalsi prenatalni rizikové faktory matky, jako je téhotensky diabetes, koufeni nebo nizka fyzicka

aktivita rovnéz zvysuiji riziko makrosomie plodu (Christiansen et al. 2023).

Z divodu materské obezity nebo nadmérného pfirGstku hmotnosti béhem
téhotenstvi muzZe dojit k epigenetické zméné a metabolickému imprintingu plodu.
Tento stav negativné ovliviiuje klicové organy, které jsou zapojené do metabolismu a reguluji
pocit hladu ditéte. Pfikladem je hypotalamus, tukova tkan a pankreatické ostrivky (Raab et al.,

2021; Cuda et al., 2024).

1.11.3 DOPADY OBEZITY U DETI S PERINATALNI PAREZOU BRACHIALNIHO PLEXU

Obezita zpUsobuje fadu patofyziologickych adaptaci, které mohou negativné ovlivnit
toleranci zatéZe a zasahuji do kardiovaskuldrniho, respiraéniho, endokrinniho
a muskuloskeletalniho systému. MUiZze dojit ke zvyseni srdecniho vydeje, periferniho odporu,
krevniho tlaku, frekvence ventilace, snizeni U¢innosti dychacich svald, a diky tomu dojde k vyssi
metabolické zatézi. Z muskuloskeletalniho hlediska dochazi ke hromadéni intramyocelularniho
tuku a zvySenému zatizeni kloubl dolnich koncetin, coz miZe zp(sobit bolest, dekondici
a omezenou pohyblivost (West et al., 2019). U rizikovych déti, které prodélaly atypicky

psychomotoricky vyvoj se zminéna rizika jesté zvysuji (Supramaniam et al., 2023).

Déti s fyzickou indispozici maji vétSinou oproti zdravym vrstevnikim nizsi ucast
v pohybovych a sportovnich aktivitdch, tim padem nizsi energeticky vydej, coz je ¢ini vice
nachylnymi k nadvaze ¢i obezité (Supramaniam et al., 2023). Obézni déti pak casto celi dalSim
psychosocidlnim dopadim, jako jsou sebeizolace, deprese, nizké sebevédomi a sniZzena kvalita

Zivota (Hampl et al., 2023).

Pfimou souvislost mezi PPBP a obezitou detailné rozebiraji pouze dva autofi
Singh et al. (2015) a Butler et al. (2017). Singh et al. Ve své studii vysSetfili 214 déti s PPBP
a zjistili, Ze 49 % mélo normalni hmotnost, 22 % nadvahu a 29 % trpélo obezitou. Butler et al.
dlouhodobé sledovali pacienty s PPBP a zjistili, Ze dle BMI trpi nadvahou nebo obezitou
45 % adolescentl (14 probandi) a 68 % mladych dospélych (17 probandt). Navic vyssi télesna
hmotnost souvisela s castéjsSim vyskytem priznakl somatizace, deprese a Uzkosti.
Kombinace PPBP a obezity muiZe predstavovat zndsobeny faktor negativné ovliviujici

psychosocialni zdravi jedince (Butler et al., 2017).
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1.11.4 PREVENCE A LECBA OBEZITY

Cilem lécby je zpomalit a nejlépe zcela zastavit percentilovy nardst BMI nad krajni
hodnoty a stabilizovat jej v hodnotdch normalni télesné hmotnosti (Cuda et al., 2024).
Zasadni postaveni maji vtomto procesu prakticti Iékafi pro déti a dorost (PLDD), ktefi v ramci
pravidelnych détskych prohlidek sleduji rlist a hmotnost déti pomoci percentilovych grafa.
Diky témto ndstrojam lze identifikovat rizikové déti v jakémkoliv véku. Nabizi se zde spoluprace
PLDD s vyZivovymi poradci a psychology, aby spole¢né pomohli ditéti i rodi¢cim lépe zvladat

zmény ve stravovani a Zivotnim stylu (Pereyra et al., 2021).

Uc¢inna prevence a lé¢ba obezity zahrnuje nejen zmény v individudlnich stravovacich
a pohybovych navycich, ale také vytvoreni podplrného socidlniho a kulturniho prostredi.
Doporucuje se omezit vysoce zpracované potraviny, které obsahuji nasycené tuky a cukry
a vénovat pozornost spankovym ndvykim. Dostatek kvalitniho spanku podporuje hormondlni
rovnovahu a reguluje pocity hladu a nasyceni. Klicova je edukace a aktivni zapojeni rodica.
Dale podpora zdravych stravovacich navyk( ve Skoldch a sportovnich krouZcich, kde by déti
mély ziskat pfistup k pravidelnému pohybu a zdravé stravé bohaté na vlakninu, ovoce, zeleninu

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

Hlavnim pilifem prevence i |éCby obezity je pohybova aktivita, ktera pfispiva
ke zlepSeni fyzické kondice, kognitivnich funkci, duSevniho zdravi a snizeni télesného tuku.
Proto je nutné déti silné motivovat a podporovat v jakémkoliv pohybu uz od raného détstvi
(Supramaniam et al. 2023; WHO, 2020). Détem ve véku 5-17 let se doporucuje denné alespon
60 minut stfedné intenzivni az intenzivni aerobni aktivity. Dale by mél byt zafazen alespon
trikrat tydné vysokointenzivni trénink pro zvysSeni svalové sily a denzity kosti (West et al. 2019;
WHO, 2020). Détem s fyzickou disabilitou jsou doporucovany stejné postupy (WHO, 2020).
V nejlepsim pripadé by se fyzickd aktivita méla stat prirozenou soucdsti kazdodenniho Zivota

ditéte (Hampl et al., 2023).

Pro lé¢bu détské obezity jsou vhodné dlouhodobé programy, které kladou naroky
na zménu stravovacich a pohybovych navyk(. Prikladem je Intensive Health Behavior
and Lifestyle Treatment (IHBLT), ktery predstavuje dlouhodobou strategii, ktera klade dliraz
na aktivni zapojeni rodiny (viz Obrazek 11). Program zahrnuje pravidelné konzultace, trvajici

26 a vice hodin béhem 3 aZ 12 mésicl, a zakladd si na praktickych dovednostech,

43



jako je pfiprava zdravych jidel a nakupovani. Programy IHBLT kombinuji fyzickou aktivitu
a psychosocialni podporu s dlouhodobym sledovanim, coz umoziuje udrzet Ubytek hmotnosti
a zlepsovat kvalitu Zivota déti. Program téz pracuje s facilitatory, které maji umocnit pozitivni

prabéh a vysledek Iécby (viz Pfiloha 5) (Hampl et al., 2023).

Intensive Health Behavior and Lifestyle Treatment (IHBLT)

WHO: WHEN: WHAT: WHERE: DOSAGE: FORMAT: CHANNEL:
U /ﬁ joy; A —HHH ) W
|( b E— —=— o S oo - 10/e1®] }{ )
\ Nt e = 1 A 4 S
Patient and Promptly for Health education ~ Healthcare sefting  Longitudinal Group, Face-to-face
family in child or and skill building treatment 5 (strongest
partnership adolescent with on multiple topics across 3-12 s N q,ﬁ L‘x evidence)
with a overweight or o months with o\ ‘\\; f’\rll
multidisciplinary  obesity ?Q" ideally > 26 W w Ad ” ? H
treatment team* él’!} Community-based  contact hours  Individual, or e )
/ﬁf setting with linkage P =]
Behavior to medical home A 1 kb Virtual
modification S50 4-4K4) (growing
and counseling Both evidence)

* PCPs and/or PHCPs with training in obesity as well as other professionals trained in behavior and lifestyle fields such as dietitians, exercise specialists and behavioral health
practitioners

Obrazek 11. Intensive health behavior and lifestyle treatment (Hampl et al., 2023)
Vyznamna je i prevence v prenatdlnim obdobi. Soucasti péce by méla byt podpora
a edukace Zen, aby vénovaly zvySenou pozornost svému Zivotnimu stylu véetné stravovani
a fyzické aktivité pred a b&éhem téhotenstvi (Pereyra et al., 2021). Reseni zdravotniho stavu
matek a podpora zdravého prenatdiniho prostfedi by dle dosavadnich dat mély mit zasadni

vyznam pro zmirnéni rizika obezity u déti narozenych s makrosomii (Christiansen et al., 2023).
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2 CILE, VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

2.1  CILE PRACE

Hlavnim cilem prace je posoudit souvislost mezi PPBP a rozvojem obezity v pozdéjSim
véku. Na skupiné déti s PPBP bude zkouman vztah mezi télesnou hmotnosti a vybranymi
rizikovymi faktory obezity. Mezi tyto faktory patfi vyssi porodni hmotnost (= 4000 g),
nizké skére MMS, podstoupena operace PPBP, vék matky pfi porodu, pfitomnost gestacniho
diabetu matky, aktudlni BMI rodi¢d a mira pohybové aktivity. Vyskyt nadvdhy a obezity
ve skupiné déti s PPBP bude porovndn s vysledky kontrolni skupiny zdravych déti
bez neuromuskularniho deficitu. Vysledky bude moziné vyuzit v klinické praxi pro edukaci

rodi¢l a prevenci.

Predpoklady pro stanoveni hlavnich cil observacni studie jsou nasledujici: pokud
je u ditéte pritomny néktery z vySe zminénych prediktor(i, predpokladdme, Ze existuje vyssi
pravdépodobnost, Ze bude v pozdéjSim véku obézni. Stézejnim prediktorem je skére MMS,
predpokladame tedy, Ze ¢im je skdre nizsi, tim vyssi je pravdépodobnost pritomnosti nadmérné
télesné hmotnosti. Oc¢ekavame, Ze déti s PPBP v observacni skupiné budou vykazovat vyssi

procento vyskytu nadmérné télesné hmotnosti nez skupina kontrolni se zdravymi détmi.

2.2  VEDECKE QOTAZKY

Pro stanoveni cill a hypotéz byla poloZena hlavni védecka otazka a dvé vedlejsi:

V1: Maji déti s PPBP vyssi pravdépodobnost rozvoje obezity v pozdéjsim véku oproti détem

bez neuromuskularniho onemocnéni?
Pokud ano, tak:

V2: Jaké jsou prediktory pro tento rozvoj?

evvs
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2.3  HYPOTEZY

Hypotéza 1 (H1): Observacni skupina déti s PPBP vykazuje statisticky vyssi procento vyskytu

nadmérné télesné hmotnosti nez skupina kontrolni.

Hypotéza 2 (H2): Mezi porodni hmotnosti ditéte s PPBP a jeho aktudlnim percentilem télesné

hmotnosti existuje pozitivni korelace.

Hypotéza 3 (H3): Aktudlni percentil télesné hmotnosti ditéte s PPBP pozitivné koreluje

se souc¢tem BMI rodicl, pricemz vyssi soucet zvysuje pravdépodobnost vyssiho percentilu.

Hypotéza 4 (H4): U déti s PPBP existuje negativni korelace mezi aktualnim percentilem télesné
hmotnosti a skére modifikované Malletovy skaly. Nizsi skore na modifikované Malletové Skale

pfitom odpovida vyssimu neurologickému deficitu.
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3 METODIKA

Diplomova prace je koncipovana jako pilotni observacni studie obsahuijici teoretickou

a praktickou ¢ast se statistickym vyzkumem.

3.1 METODIKA RESERSE

K vypracovani teoretické ¢asti prace byla provedena narativni literarni reserse s cilem
shromazdit a analyzovat dostupné odborné poznatky tykajici se PPBP a jeji mozné souvislosti
s rozvojem obezity. ReSerSe zahrnovala odborné ¢lanky a publikace vydané od roku 2010
do bfezna 2025, pficemz prioritni byly prace publikované v poslednich péti letech.
Zdroje zahrnovaly systematické prehledy, metaanalyzy, randomizované kontrolované studie,
kohortové a pripadové-kontrolované studie, observacni studie a kazuistiky tematicky

souvisejici s vymezenou problematikou.

Vyhleddvani zdroja probihalo pomoci nasledujicich védeckych databazi a portald:
MEDVIK, Katalog UK (UKAZ) prevazné pro pfistup k&eskym publikacim, PubMed,

Web of Science, Scopus a Medline pro odborné mezinarodni studie a ¢lanky.

Pouzita kli¢ova slova pro vyhleddvani, uvadéna v ¢eském i anglickém jazyce, zahrnovala:
perinatalni paréza brachialniho plexu (perinatal brachial plexus palsy), obezita (obesity),
Malletova skala (Mallet scale), pediatrie (pediatrics) a fyzioterapie (physiotherapy).

K upresnéni vysledkl byly také vyuzivany Booleovské operatory (napfiklad ,AND*, , OR).

Pro spravu bibliografickych udaja slouzil softwarovy nastroj Zotero, ktery umoznil
automatizované vkladani referenci do textu a export referenéniho seznamu dle pozadovanych

cita¢nich norem (CSN 1SO 690:2022).

3.2 METODIKA VYZKUMU

Praktickd c¢ast zahrnuje statisticky vyzkum, ktery hodnoti dvé skupiny probandi:
déti s diagndzou PPBP (observacni skupina) a zdravé déti stejného véku (kontrolni skupina).
Celkovy pocet €inil 95 probandd, pricemz observacni skupina zahrnovala 29 probandu ve véku

od 4 do 17 let a skupina kontrolni 65 probandu ve véku od 4 do 16 let.
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Pro observacni skupinu i pro skupinu kontrolni byla zvolena kritéria pro zarazeni
i vylouéeni ze studie. Zarazujici kritéria observacni skupiny zahrnovala: vék od 4 do 18 let,
potvrzenou diagnézu PPBP a pisemny souhlas zdkonného zastupce s ucasti ve studii
a se zpracovanim veskerych poskytnutych dat. Kritéria pro vylouceni ze studie zahrnovala

pritomnost jiného neuromuskularniho deficitu.

Kritéria pro zarazeni do kontrolni skupiny zahrnovala: vék od 4 do 18 let a absenci
neuromuskuldrnich deficitl. Kritéria pro vylouceni ze studie zahrnovala pfitomnost

neuromuskularniho deficitu.

Studie probéhla v souladu s etickymi normami a pravnimi predpisy o ochrané
osobnich udajl. VSichni ucastnici byli informovani o ucelu studie a podepsali informovany

souhlas. Veskera data byla anonymizovana a chranéna pred neopravnénym pristupem.

3.3 SBER DAT OBSERVACNI SKUPINY

Zakonni zastupci proband( byli nejdfive telefonicky kontaktovani vedouci
fyzioterapeutkou détské ¢asti Fakultni nemocnice Motol (FNM), kterda je sezndmila s moznosti
Ucasti ve studii. V pfipadé souhlasu s ucasti byl e-mailem zaslan informovany souhlas

(viz Pfiloha 1) a zvaci dopis (viz Pfiloha 2), obsahujici podrobnosti o sbéru dat.

Nasledny sbér anamnestickych dat probihal osobné ve FNM nebo prostfednictvim
videohovoru dle preferenci zakonného zastupce. Veskera data byla shromaZzdovana anonymné

v tabulce Microsoft Excel (viz Pfiloha 7).

Z celkového poctu kontaktovanych zdkonnych zastupcl déti s PPBP (34) vsichni
souhlasili s ucasti ve studii. Studii dokoncilo 29 proband(. Sbér dat probihal od listopadu 2024
do bfezna 2025.
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3.3.1 SHROMAZDOVANA DATA

Sbér dat probihal ve dvou fazich. Nejprve byl rodi¢iim zaslan zvaci dopis s pfilozenym
kratkym anamnestickym dotaznikem (viz Pfiloha 2). Ndsledné, pfi osobnim ¢i online setkani,
bylo provedeno klinické vysetfeni hornich koncetin ditéte s PPBP pomoci MMS (viz Pfiloha 4).
Zakonni zastupci méli moznost vyplnény dotaznik zaslat zpét e-mailem, pfinést jej na osobni

setkani ve FNM nebo jej nadiktovat vySetfujicimu béhem videohovoru.

V anamnestickém dotazniku uvedli rodi¢e probandu nasledujici data ditéte: aktualni
vék, pohlavi, porodni hmotnost, aktudlni télesnd hmotnost, aktudlni vyska, podstoupend
operace PPBP (ano/ne), Ucast v fizenych pohybovych a pocet minut fizené pohybové aktivity
za tyden. Ze ziskanych dat byl pomoci programu R(stCZ (spravovano SZU) uréen aktudlni
percentil télesné hmotnosti ditéte (viz Pfiloha 8). Poclitacovy program je volné ke staZeni
a pomahd vyhodnotit individudini vyvoj rlstu ditéte porovnanim s referenénimi udaji
pro ¢eskou populaci. Pro vypocet je nutné znat datum narozeni ditéte, pohlavi, aktualni
télesnou hmotnost a aktudlni vysku. Hodnoty aktudlniho percentilu télesné hmotnosti mezi
75. a 90. percentilem oznacuji robustni postavu (nadvahu), mezi 90. az 97. percentilem je stav
povazovan za rizikovou nadmérnou hmotnost, nad 97. percentil za obezitu a nad 99. percentil

se stav klasifikuje jako extrémni obezita.

Data o rodi¢ich zahrnovala: vék matky pfi porodu, v kolikatém téhotenstvi se dité
s PPBP narodilo, typ porodu (vaginalni/cisafsky rez), pfitomnost gestacniho diabetu matky,
soucasna télesnd hmotnost a vySka matky i otce. Na zakladé dostupnych tGdaja bylo vypocitano

BMI proband( i rodicu.

3.3.2 VYSETRENi MOTORICKEHO DEFICITU

Vysetieni funkéniho deficitu horni koncetiny déti s PPBP probihalo pomoci MMS.
Realizace vySetfeni probihala bud osobné ve FNM nebo prostfednictvim videohovoru.
Zakonni zastupci i probandi byli edukovani o Ucelu a pribéhu vysetreni. Prvnich pét pacientt
bylo vysSetfeno pod dohledem vedouci fyzioterapeutky détské c¢asti FNM pro zaskoleni autorky
prace do vysetfeni MMS. Hodnoceni MMS se béhem vysSetfeni zaznamenavalo do pfedem

pripravené tabulky Excel (viz Pfiloha 7).
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Proband byl vySetfovan ve spodnim pradle nebo v tricku bez mikiny, aby byly zajistény
optimalni podminky pro aspekéni posouzeni horni koncetiny. VysSetfeni bylo zahdjeno
nazornou demonstraci jednotlivych pohybl horni koncetiny ze strany vySetfujiciho.
Nasledné byl proband postaven do vychozi pozice klidného stoje a pomoci standardnich
verbalnich pokyn( navadén k provedeni hodnocenych pohybl dle MMS. Pokud proband
verbalnim pokynfim nerozumél, vysetfujici znovu pohyb predvedl. Zadny z vy3etfovanych
pohybl nebyl vySetfujicim manudlné navddén nebo opravovan. Zakonny zdstupce
byl instruovan, aby do vySetfeni nezasahoval. Pokud to bylo nutné, mohl si proband nechat

ukazat pohyb znovu.
Vyuzivané standardni verbalni pokyny:

- klidova pozice paze — ,Jen si tady stoupni na znacku a st0j.”

- zevnirotace paze —,Dej si oba lokty k télu, dlanémi vzhiru a aniz by se vzdalily
lokty od téla, pohybuj dlanémi za palcem do strany.”

— abdukce paZe — ,,Priloz si obé ruce zboku na stehna a pak je obloukem zvedni
nad hlavu, kam az to pujde.”

— ruka na dorsalni ¢ast krku — ,,Dej si obé ruce dlanémi na zadni ¢éast krku.”

- ruka na pater (vnitfni rotace) — ,,PolozZ si obé ruce hibetem na zada, jako kdyz
by sis chtél/a zavazat za zady snilrku.”

- ruka k ustlim —,,PfiloZ si obé ruce zboku na stehna a pak si je obé naraz pribliz
k puse, jako kdyz bys néco chtél/a snist.”

— supinace — ,,Pokrc oba lokty a dej si je k télu, dlané sméruji k zemi a ted obé

ruce otoc dlanémi ke stropu.”.

Bodové ohodnoceni jednotlivych pohybt probéhlo dle predlohy (viz Pfiloha 4) a kazdy

pohyb byl ihned po provedeni zaznamenan do jiz zminéné tabulky excel.

VysSetfeni MMS realizované prostfednictvim videohovoru probihalo analogicky
jako osobni setkani. Béhem vysetieni byl kladen diraz na spravné nastaveni pozice kamery,
aby byla zajisténa viditelnost celé postavy probanda a zaroven zachycen pohyb hornich
koncetin. V ptipadé, kdy technické podminky neumoznily zobrazeni celé postavy,
bylo pfijatelné nastaveni kamery, které zobrazovalo probanda od pasu nahoru. Pro posouzeni

pohybu zezadu, byl proband pozadan, aby se oto il zady ke kamere.
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3.4  SBER DAT KONTROLNI SKUPINY

Vybér probandl kontrolni skupiny probihal pomoci online vytvofeného dotazniku
v Google Forms (viz Pfiloha 6), ktery vypliovali zdkonni zastupci déti. Dotaznik obsahoval
21 strukturovanych otdzek, formulovanych analogicky k udajim sbiranym u observacni
skupiny. V Uvodu dotazniku jsou zdkonni zastupci informovani o Ucelu sbéru dat a jejich
anonymité. Dotaznik byl rozsiten do tfi materskych Skol (déti ve véku 4—6 let), péti zakladnich
Skol (déti ve véku 6-15 let) a jedné stfedni Skoly (déti ve véku 11-18 let), aby pokryval Siroké
vékové rozpéti observacni skupiny (4—18 let). Kazda skola byla kontaktovana prostfednictvim
e-mailové adresy, na kterou byl zaslan Gvodni e-mail obsahujici online dotaznik spolu
s veSkerymi informacemi o Ucelu sbéru dat. Po schvdleni vedenim Skoly byl tento e-mail
dale hromadné rozeslan zakonnym zastupcim déti. Dotaznik vyplnilo 94 respondentl z deviti
Skol. Celkem bylo do kontrolni skupiny vybrano 66 respondentl, ktefi splfiovali kritéria

pro zarazeni.

3.5  STATISTICKA ANALYZA

Statisticka analyza byla provedena v programu RStudio. Pfed samotnou analyzou
probéhla kontrola dat, odstranéni duplicitnich hodnot a transformace proménnych
do vhodného formatu. Pro analyzu nadvahy a obezity byla vytvofena nova binarni proménna,
ktera oznacuje pritomnost nadmérné télesné hmotnosti definované jako télesny hmotnostni
percentil > 75. Dale byla vytvofena proménna oznacujici porodni hmotnost > 4000 g a vék
matky pfi porodu na mladé <30 a starsi = 30. Z diivodu chybéjicich udajli, zejména v oblasti

vysky a hmotnosti rodic(, byly z nékterych analyz automaticky tyto zaznamy vylouceny.

Statistickd analyza zahrnovala obé skupiny proband(. VSechny testy byly
vyhodnocovany na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. Déle je korelaci uvadén korelacéni
koeficient (r), ktery dopliiuje p-hodnotu tim, Ze vyjadiuje silu a smér vztahu mezi dvéma
proménnymi. Hodnota r blize k nule znaci slabou korelaci, hodnoty okolo +0,5 indikuji stfedné
silnou korelaci a hodnoty blizici se +1 znadi silnou korelaci. Znaménko koeficientu navic
informuje o sméru vztahu, kladné hodnoty ukazuji na pozitivni (rovhomérné rostouci) vztah,

zaporné na negativni vztah.
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Pro vzajemné porovnani charakteristik mezi observacni a kontrolni skupinou
byl pouZit dvouvybérovy t-test (independent samples t-test). Porovndvané proménné
zahrnovaly porodni hmotnost, aktudlni percentil télesné hmotnosti, vék matky pfi porodu

a BMI matky.

Vyhodnoceni vztahu mezi dvéma kvantitativnimi proménnymi probéhlo pomoci
Pearsonova korelaéniho koeficientu. Tento test slouZil k posouzeni linedrni zdavislosti
mezi aktudlnim percentilem télesné hmotnosti a skére MMS, mezi porodni hmotnosti
a aktualnim percentilem télesné hmotnosti ditéte nebo mezi sou¢tem BMI rodicl a aktudlnim
percentilem télesné hmotnosti ditéte. Rovnéz byla analyzovana souvislost mezi aktualnim

percentilem télesné hmotnosti a po¢tem minut pohybové aktivity tydné.

Pro analyzu rozdild mezi kategoridlnimi proménnymi jako je vyskyt nadvahy
mezi skupinami, byl aplikovan PearsonUyv chi-kvadrat test. V pfipadech, kdy byly zaznamenany
nizké cetnosti, byla pouzita simulace p-hodnot. Proménnd vyjadfujici nadmérnou télesnou
hmotnost byla pro Ucely analyzy transformovdna do binarni podoby se dvéma kategoriemi:
,Obese” (percentil télesné hmotnosti > 75) a ,Nonobese” (percentil < 75). Tento pfistup
umoznil posoudit procentualni zastoupeni déti s nadvahou aZz obezitou ve sledovanych

skupinach.

Za ucelem identifikace prediktorl nadmérné télesné hmotnosti v pozdéjsim véku
u déti s PPBP byla pouzita linedrni regresni analyza. Jako zavisla proménna byl pouzit télesny
hmotnostni percentil > 75, pficemz byla vytvofena vystupni proménna percentilu

(1 = nadmérna hmotnost, 0 = normalni hmotnost).

Do analyzy vstupovaly proménné jako skupina (PPBP vs. kontrolni), vék ditéte, pohlavi,
porodni hmotnost, gestacni diabetes matky, BMI matky a otce, vék matky pfi porodu a mira
pohybové aktivity. Regresni model umoznil zhodnotit vliv téchto proménnych

na pravdépodobnost vyskytu nadmérné hmotnosti.

Vizualizace vysledkl byla provedena pomoci box plot grafli, regresnich primek

a tabulek s vyznadenim stfednich hodnot, procentualniho zastoupeni a p-hodnoty.

52



4 VYSLEDKY

Vyzkumny soubor pro statistickou analyzu tvofilo celkem 95 déti, z nichz 29
bylo soucasti observacni skupiny (PPBP) a 66 bylo v kontrolni skupiné bez neuromuskularnich
deficitl (viz Graf 1). Primérny vék probandd ¢inil 8,8 let se smérodatnou odchylkou (SD) + 3,8
a medianem 8 let. Celkovy soubor tvofilo 42 divek a 53 chlapc(, pficemz observacni skupina

zahrnovala 11 divek a 18 chlapct a kontrolni skupina 31 divek a 35 chlapc.

Celkem probandu
(n=95)

Graf 1. Velikost vyzkumného souboru

Observacni skupina (PPBP)
(n=29)

Kontrolni skupina (bez PPBP)
(n=66)

4.1 POROVNANI VSTUPNICH DAT MEZI SKUPINAMI

Pro Ucely statistického vyhodnoceni byly porovnany zakladni charakteristiky obou

sledovanych skupin. Cilem bylo ovéfit, zda se skupiny lisi v demografickych a klinickych udajich.

4.1.1 PORODN{HMOTNOST

Porovnani porodni hmotnosti mezi skupinami bylo provedeno pomoci t-testu
(viz Tabulka 4). Vysledky ukazaly, Ze déti s PPBP mély vyssi porodni hmotnost ve srovnani

s détmi v kontrolni skupiné se statistickou vyznamnosti p < 0,001.

Skupina Primér (kg) SD (kg) Median (kg)
Observacni 4,7 +3,6 4,2
Kontrolni 3,8 +3,8 3,4

Tabulka 4. Popisna statistika — porodni hmotnost
Rozdil je patrny také z grafického znazornéni pomoci boxplotu, kde je vyssi zastoupeni
déti s porodni hmotnosti nad 4 kg v observacéni skupiné (viz Graf 2). Skupina observacni

(skupina 0) je zndzornéna na grafu cervené a skupina kontrolni oranzové (skupina 1).
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Boxovy diagram zndzorfiuje rozdéleni porodni hmotnosti ve dvou skupinach
sledovanych déti (0 = observacni, 1 = kontrolni). Stfedova horizontalni ¢ara v kazdém boxu
predstavuje medidn, tj. prostfedni hodnotu rozdéleni. Pfipadné odlehlé hodnoty mohou
byt zndzornény jako samostatné body mimo box. Cerny trojuhelnik v kazdém boxu
reprezentuje pramérnou hodnotu porodni hmotnost ve skupiné. Srovnani mezi skupinami

je doplnéno o p-hodnotu t-testu.

T-test, p = 0.00027

B o
==

Porodni hmotnost

Skupina

Graf 2. Porovnani porodni hmotnosti

4.1.2 AKTUALNI PERCENTIL TELESNE HMOTNOSTI

Rozdily v aktudlnim percentilu télesné hmotnosti mezi skupinami byly vyhodnoceny
pomoci t-testu. Analyza ukdzala, Ze déti v observacni skupiné dosahovaly statisticky vyssiho
aktudlniho percentilu télesné hmotnosti nez déti v kontrolni skupiné (p < 0,001)

(viz Tabulka 5).

Skupina Primér (%) SD (%) Median (%)
Observacni 70,8 +29,3 79
Kontrolni 42,6 *+ 30 39,5

Tabulka 5. Popisna statistika — aktualni percentil télesné hmotnosti
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Rozdil mezi skupinami je znazornén na boxplotu, ktery zachycuje posun hodnot
smérem k vy$sim percentiliim v observacni skupiné (viz Graf 3). Na grafu je skupina observaéni

(skupina 0) zndzornéna cervené a skupina kontrolni oranzové (skupina 1).
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Graf 3. Porovnani aktualniho percentilu télesné hmotnosti

4.1.3 VEK MATKY PRI PORODU

Vék matky pfi porodu byl dalsim sledovanym udajem. Rozdily mezi skupinami
byly statisticky vyhodnoceny dvouvybérovym t-testem. Vysledky ukdzaly, Ze matky déti s PPBP
byly pfi porodu starsi nez matky déti v kontrolni skupiné se statistickou vyznamnosti p = 0,018

(viz Tabulka 6).

Skupina Primeér (vék) SD (vék) Median (vék)
Observacni 31,9 +3,33 32
Kontrolni 29,8 +4,9 30

Tabulka 6. Popisna statistika — vék matky pfi porodu
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Box plotovy graf zaroven odpovida vysledkim regresni analyzy, kde se vyssi vék matky

ukazal jako jeden z moZnych prediktorl nadmérné télesné hmotnosti ditéte v pozdé;jsim véku

(viz kapitola 4.3 a Graf 4). Na grafu je skupina observacni (skupina 0) zndzornéna Cervené

a skupina kontrolni oranZzové (skupina 1).
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4.1.4 BMI MATKY

Skupina

Rozdil v hodnotach BMI matek mezi skupinami byl vyhodnocen pomoci t-testu.

Pramérné bylo vyssi BMI u matek observacni skupiny, tento rozdil vSak nedosahl statistické

vyznamnosti (p = 0,062) (viz Tabulka 7). Vzhledem k chybéjicim udajim bylo do analyzy

zarazeno pouze 90 zaznamu. U otcl nebyl v BMI nalezen Zadny statisticky vyznamny rozdil.

Skupina Pramér (BMI) SD (BMI) Median (BMI)
Observacni 28 +5,3 27,7
Kontrolni 25,6 +5,7 24,02

Tabulka 7. Popisna statistika — BMI matky
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V boxovém grafu je zndzornéno rozmezi BMI matek mezi skupinami. (viz Graf 5).

Na grafu je skupina observacni (skupina 0) zndazornéna cervené a skupina kontrolni oranzové

(skupina 1).
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Graf 5. Porovnani BMI matky

4.2 VYHODNOCENI HYPOTEZ

Na zadkladé predem stanovenych hypotéz byla provedena statistickd analyza zamérend
na ovéreni téchto vztahl. Kazdd hypotéza byla testovdna pomoci odpovidajici statistické

metody v zavislosti na typu proménnych a jejich rozlozeni.

4.2.1 HYPOTEZA 1

H1: Observacéni skupina déti s PPBP vykazuje statisticky vyssi procento vyskytu

nadmeérné télesné hmotnosti nez skupina kontrolni.

Pro porovnani vyskytu nadmérné télesné hmotnosti mezi skupinami byl pouzit
Pearsonllv chi-kvadrat test. Nadmérna télesna hmotnost byla definovana jako percentil

télesné hmotnosti > 75 (v souladu s pediatrickymi rastovymi grafy).

Analyza hmotnostnich percentill ukazala, Ze 55,2 % déti v observacni skupiné dosahlo

hmotnostniho percentilu > 75, zatimco v kontrolni skupiné to bylo pouze 18,2 %.
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Vysledky chi-kvadrat testu potvrdily statistickou vyznamnost rozdilu (p < 0,001)
(viz Graf 6). Na zakladé vysledk( byla stanovena hypotéza podporena a pfijata. Déti s PPBP

maji procentudlné vyssi vyskyt nadmérné télesné hmotnosti nez jejich zdravi vrstevnici.
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Graf 6. Procentudlni zastoupeni déti s nadmérnou télesnou hmotnosti mezi skupinami

4.2.2 HYPOTEZA?2

H2: Mezi porodni hmotnosti ditéte s PPBP a jeho aktualnim percentilem télesné

hmotnosti existuje pozitivni korelace.

K vyhodnoceni vztahu mezi porodni hmotnosti a percentilem télesné hmotnosti

byl vyuzit Pearson(iv korelacni test.

Analyza potvrdila statisticky vyznamnou pozitivni korelaci mezi porodni hmotnosti
a aktualnim percentilem télesné hmotnosti (p < 0,001, r = 0,52). To znamena, Ze déti s PPBP,
které se narodily s vy$si porodni hmotnosti, mély v dobé sbéru dat Castéji také vyssi hodnoty

percentilu télesné hmotnosti.
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Tato souvislost je zndzornéna pomoci regresni primky, kterd zobrazuje pozitivni
linearni vztah (viz Graf 7). Na druhém grafu (viz Graf 8) mGzeme vidét, Ze porodni hmotnost
taktéz pozitivné koreluje i s BMI ditéte (p < 0,001). Zminéné vysledky podpofily a potvrdily

danou hypotézu.
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Graf 7. Vztah porodni hmotnosti s aktualnim percentilem télesné hmotnosti
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Graf 8. Vztah porodni hmotnosti a aktualniho BMI ditéte
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4.2.3 HYPOTEZA 3

H3: Aktualni percentil télesné hmotnosti ditéte s PPBP pozitivné koreluje se souctem

BMI rodicu, pricemz vyssi soucet zvysuje pravdépodobnost vyssiho percentilu.

Pro ovéreni této hypotézy byl pouZit Pearsonliv korelacni koeficient. Pficemz byl
vypocten vztah mezi percentilem télesné hmotnosti ditéte a sou¢tem BMI matky a otce.
Z analyzy byli vyrazeni jedinci s chybéjicimi hodnotami BMI u jednoho nebo obou rodicl

(vyhodnoceno n = 85).

Analyza ukdzala statisticky vyznamnou pozitivni korelaci mezi sou¢tem BMI rodicl
a aktualnim percentilem télesné hmotnosti ditéte s PPBP (p = 0,007, r = 0,29) a tim hypotézu

potvrdila. Vizualizace vysledkl ukazuje mirné stoupajici tendenci regresni primky (viz Graf 9).
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Graf 9. Vztah souc¢tu BMI rodic¢d a aktualniho percentilu télesné hmotnosti ditéte s PPBP
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4.2.4 HYPOTEZA 4

H4: U déti s PPBP existuje negativni korelace mezi aktudlnim percentilem télesné
hmotnosti a skére modifikované Malletovy skaly. Nizsi skdre na modifikované Malletové Skdle

pfitom odpovida vyssimu neurologickému deficitu.

Pro ovéreni vztahu mezi dvéma proménnymi (skére MMS a percentilem télesné
hmotnosti ditéte) byl pouZit Pearsonlv korelacni koeficient. Vypocet byl proveden u déti

s PPBP, u kterych bylo skére MMS dostupné (n = 29).

Vysledky prokazaly statisticky vyznamnou negativni korelaci (p = 0,002, r =- 0,55) a tim
potvrdily danou hypotézu. Tento vysledek znamen3, Ze déti s nizSim skore MMS maji tendenci
vykazovat vyssi percentil télesné hmotnosti. Korelace byla vizualizovana pomoci bodového

grafu s regresni pfimkou, kde je patrna klesajici tendence (viz Graf 10).
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Graf 10. Vztah modifikované Malletovy Skaly a percentilu télesné hmotnosti ditéte s PPBP
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Vysledky hypotéz jsou shrnuty v Tabulka 8. Obsahuje pouZity statisticky test, stru¢ny
vysledek analyzy, korelacni koeficient a informaci o tom, zda byla hypotéza potvrzena

na zakladé stanovené hladiny statistické vyznamnosti.

Hypotéza Pouzity test Vysledek Korelatni Potvrzena
koeficient
H1 Chi-kvadrat 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. Vysledné shrnuti hypotéz

Ackoli pohybova aktivita nebyla predem stanovena jako jedna z hypotéz,
byla dodatecné analyzovana jeji mozna souvislost s aktudlnim percentilem télesné hmotnosti
ditéte. Pomoci Pearsonovy korelaéni analyzy byl zkouman vztah mezi po¢tem minut pohybové
aktivity tydné a hodnotou percentilu télesné hmotnosti obou skupin déti. Vysledky
neprokdzaly statisticky vyznamnou korelaci (p = 0,301), i kdyZ byl patrny mirné klesajici trend

krivky. Tedy tendence, Ze déti s vyssi fyzickou aktivitou mély nizsi percentil télesné hmotnosti.

Vizualizace pomoci bodového grafu s regresni pfimkou tento trend naznacuje,

nicméné vztah nebyl dostatecné silny (viz Graf 11).
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Graf 11. Vztah mezi pohybovou aktivitou a aktudlnim percentilem télesné hmotnosti ditéte
(observacni i kontrolni skupina)
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4.3 PREDIKTORY NADMERNE TELESNE HMOTNOSTI V POZDEJSIM
VEKU

Statistické zpracovani této studie se zaméfilo na vytvoreni regresniho modelu
pro identifikaci nejvyznamnéjsich prediktor(i rozvoje nadmérné télesné hmotnosti u déti
s PPBP v pozdéjsim véku. Nadvadha a obezita byly v ramci této analyzy definovany jako télesny
hmotnostni percentil > 75, pfiéemZz byla vytvofena vystupni proménna percentilu

(1 = nadmérna hmotnost, 0 = normalni hmotnost).

Z davodu chybéjicich udaji (predevsim v udajich o vysce a hmotnosti rodicud)
bylo automaticky vylou¢eno 10 zdznam(. Analyza tedy probihala s celkovym poctem

86 proband.

Vysledky regresni analyzy ukazaly, Zze vyssi porodni hmotnost (> 4000 g) a vyssi vék
matky (= 30) pfi porodu dosahly statistické vyznamnosti na hladiné p < 0,05 (viz Tabulka 9).
Obé proménné byly spojeny se zvySenym rizikem nadmérné télesné hmotnosti u ditéte.

Ostatni proménné neprokazaly statistickou vyznamnost.

Koeficienty ve sloupci Estimate (viz Tabulka 9) predstavuji odhad zmény zdvislé
proménné pfi zméné daného prediktoru o jednu jednotku za predpokladu, Ze ostatni
proménné zlstavaji konstantni. Kladné hodnoty indikuji pozitivni vztah, zdporné hodnoty

negativni vztah.

Napfriklad proménnd porodni hmotnost (Estimate = 0,511) byla statisticky vyznamna
(p = 0,0011), coz znamena, Ze s kazdymi 1000 g navic pfi narozeni lze olekdvat zvyseni

aktualniho télesného hmotnostniho percentilu ditéte o ptiblizné 0,51 bodu.
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Statisticka

Proménna Estimate p-hodnota i
vyznamnost
Porodni hmotnost
0,511 0,001 R
> 4000 g
Vék matky pri
yp 0,254 0,0047 =

porodu (2 30)

BMI matky 0,003 0,68 —
BMI otce 0,005 0,65 —
Tydenni pohybova
y pony -0,0004 0,36 —

aktivita (min)
Gestacni diabetes

0,065 0,57 —
matky
Pfitomnost
pohybové aktivity -0,119 0,43 —
(ano/ne)
Skupina (PPBP vs.
) -0,002 0,98 —
kontrolni)
Vék ditéte -0,002 0,82 —
Pohlavi 0,88 0,31 —

Statistickad vyznamnost: "***' = p < 0,001 "**'=p < 0,01 '"*' = p < 0,05

Tabulka 9. Vysledky regresni analyzy
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5 DISKUZE

V souladu s cili diplomové prace byly analyzovdany mozné souvislosti a prediktory
nadvahy a obezity u déti s PPBP. Jednim ze zdsadnich zjisténi byla vyssi prevalence nadvahy
a obezity u déti s PPBP (55,2 %) oproti zdravé kontrolni skupiné (18,2 %). Toto zjiSténi potvrzuje
zavéry studii autorl Singh et al. (2015) a Butler et al. (2017), ktefi rovnéz upozornuji na vyssi
miru zastoupeni nadvahy a obezity u déti s PPBP. Vysledky potvrzuji klinické zkuSenosti
a poukazuji na skute¢nost, Ze déti s PPBP tvofi specifickou rizikovou skupinu z hlediska rozvoje
obezity. Vasna identifikace prediktord nadmérné télesné hmotnosti by proto neméla
byt podceniovdana, nebot mulZe umoZnit véasné preventivni zasahy, které snizi
pravdépodobnost vzniku nadvahy aZ obezity jiz v raném véku. Presto z(istdva otazkou,

proc je podil déti s nadvahou ¢i obezitou u populace s PPBP vyssi neZ u zdravych vrstevnikd.

Statisticka analyza ukdzala souvislost mezi skére MMS a percentilem télesné
hmotnosti ditéte. Déti s vyraznéjSim motorickym deficitem horni koncetiny mély tendenci
dosahovat vyssich percentilovych hodnot télesné hmotnosti. Jednim z mozinych vysvétleni
na béznych hernich ¢i sportovnich aktivitach, coz mlze neprimo pfispivat k rozvoji nadvahy.
Tento predpoklad je v souladu s poznatky autor( Supramaniam et al. (2023), ktefi poukazuji
na snizenou ucast v pohybovych aktivitdch u déti s fyzickou indispozici a tim zvySenou

pravdépodobnost vyskytu nadvahy.

V této praci byla dodateéné analyzovana souvislost mezi tydennim objemem
pohybové aktivity a télesnou hmotnosti ditéte, pficemz vysledky neprokazaly statisticky
vyznamnou korelaci (p = 0,301), i kdyz byl patrny mirné klesajici trend kfivky (viz Graf 11).
Vysvétlenim muizZe byt subjektivni odhad rodicl pfi udavani poc¢tu minut pohybové aktivity,
ale také variabilita v jeji intenzité a kvalité. Kratké, nepravidelné ¢i nizko intenzivni ¢innosti
pravdépodobné nepfindseji dostateény metabolicky efekt, zejména u déti se sniZzenou
motorickou funkci. Pro efektivni intervenci by proto neméla byt sledovana pouze délka,
ale predevsim struktura a kvalita pohybové aktivity, ktera by méla byt pravidelnd a odborné
vedena. Tato doporuceni podporuje i aktudlni literatura a stanoviska WHO (2020)

¢i Supramaniam et al., (2023), ktera upozornuji na kvantitu i kvalitu pohybového rezimu.
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Hlavnim cilem této prace bylo identifikovat tyto prediktory, které by mohly upozornit
na zvysSené riziko rozvoje obezity. Vysledky analyzy ukazaly, Ze vyssi porodni hmotnost
(> 4000 g) a vyssi vék matky pfi porodu (= 30 let) vyznamné koreluji s vy$sSim percentilem
télesné hmotnosti ditéte i BMI. Vysledky také odpovidaji literarnim poznatk(im, které uvadéji
makrosomii plodu jako jeden z prediktort obezity v détstvi i v dospélosti (Christiansen et al.,

2023; Pereyra et al., 2021; Dogan et al., 2021).

Na zdkladé téchto vysledkll by se nabizela moZnost vytvoreni jednoduchého
prediktivniho skdrovaciho nastroje, ktery by pomohl véas identifikovat déti s PPBP ohrozené
nadmérnou télesnou hmotnosti. Tento nastroj by mohl byt sloZzen z kombinace proménnych
jako je porodni hmotnost, BMI rodi¢l, skére MMS a mira pohybové aktivity.
Nabizi se také zarazeni pravidelného hodnoceni kvality Zivota pomoci standardizovanych
dotaznikli, které by mohly byt soucasti rutinnich kontrol a poskytnout SirSi pohled
na psychosocidlni dopady onemocnéni. Pro validaci navrhovaného skdérovaciho nastroje
by vsak bylo nezbytné provést rozsahlejsi multicentrickou studii na vétSim souboru pacientd,
ktera by umoznila stanovit predikéni silu jednotlivych proménnych a jejich vzajemné vztahy.
Smysl vcéasné identifikace spociva pravé v tom, Ze obezita v détském véku Casto nezlistava
pouze détskym problémem, ale pokracuje do dospélosti a nese s sebou vyznamnad zdravotni

rizika.

Dlouhodobé dusledky détské obezity jsou dobrfe dolozené a odpovidaji trendlim
v obecné populaci, kde az 80 % déti s tézkou obezitou zlstava obézniiv dospélosti (Cuda et al.,
2024). K nejvétsimu narlGstu BMI dochazi jiz mezi 2. a 6. rokem Zivota. Stejné obdobi je spojeno
i svy$Sim rizikem vzniku metabolického syndromu v dospélosti. Poznatky tak podtrhuji
dllezitost véasné prevence a cilenych intervenci u ohroZzenych skupin, jako jsou déti s PPBP,

aby se predeslo dlouhodobym nasledkdm obezity (Mansker et al., 2023; Khairy et al., 2016).

Rozvoj obezity u déti je vyznamné ovliviovan nejen vySe zminénymi prediktory,
ale také prostfedim, ve kterém dité vyrasta. Vysledky této prace ukdzaly pozitivni korelaci
mezi percentilem télesné hmotnosti ditéte a souctem BMI rodich. Vysledky se shoduji
se zjisténim zahranic¢nich autor( (Christiansen et al., 2023; Singh et al., 2015). Jak dale uvadé;ji
autofi Cuda et al. (2024), nejen sdilené navyky a chovani, ale i epigenetické mechanismy
mohou prispét k tomu, Ze déti matek s obezitou maji vyssi riziko metabolickych obtiZi.
Edukace zamérena na vyZivu, kazdodenni pohyb a pozitivni ptistup ke zdravi, mGze mit zasadni
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dopad nejen na zdravotni stav ditéte, ale i na celkovou psychickou pohodu rodiny (Psouni et al.,

2018; Govindan, 2019; Ho et al., 2024).

Kvalita Zivota pfedstavuje vyznamny aspekt Zivota déti s PPBP, a to nejen v souvislosti
s motorickym deficitem, ale i se sekundarnimi faktory, jako je rozvoj obezity, omezena
pohybova aktivita ¢i omezené zapojeni do kolektivu. Kombinace neuromuskuldrniho postizeni
a nadvahy muze pUsobit jako znasobeny faktor, ktery negativné ovliviiuje celkové fungovani

ditéte a jeho vnimani kvality Zivota.

S tématem kvality Zivota souvisi i subjektivni zkuSenosti rodic¢. V osobnim sdéleni
naznacuji, Ze i déti s mirnym motorickym deficitem, ktery nemusi byt na prvni pohled patrny,
Casto vnimaji samy sebe jako odlisSné. Ackoli zvladaji vétSinu béznych cinnosti, rodice
opakované popisuji jejich pocity zklamani, smutku ¢i studu v situacich, kdy se jejich postizeni
horni koncetiny zvyrazni. Takové situace vznikaji pfi sportu, vytvarnych aktivitadch
nebo iv béznych dennich ¢innostech. Tento subjektivni prozitek déti mlze byt okolim
prehliZzen, presto vsak dokaze negativné ovlivnit télesné sebevédomi ditéte a jeho chut zapojit

se do béznych pohybovych a socialnich aktivit.

Rodice soucasné upozorfiovali na nedostatecné podminky pro sportovni a pohybové
zapojeni déti s PPBP. V béiné skolni télesné vychové déti nebyvaji plnohodnotné zaclenény,
protoze kvlli motorickému deficitu nezvlddaji vSechny cinnosti stejné jako jejich zdravi
vrstevnici. Rovnéz nabidka volnocasovych sportovnich krouzkd je omezena. V dnesni dobé
je vétSina aktivit zamérena na vykon, rychly progres a soutéZeni, coz détem s motorickym
deficitem ztéZzuje pravidelné a plnohodnotné zapojeni. Rodice tak ptichazeji s otazkou
a zadosti, zda nevime o vhodnych moznostech, kam by mohli své déti prihlasit, aby byly pfijaty
a podporovany v ramci svych moznosti. Nedostatek pristupnych pohybovych aktivit maze dale
zvySovat riziko pohybové pasivity, izolace a sekundarniho rozvoje obezity. Pocity izolace,
ménécennosti a nespokojenosti se vzhledem postizené koncetiny popisuji také Butler et al.
(2017) a Medeiros et al. (2020). Tyto psychosocidlni dopady sice mohou byt méné napadné,
ale zdsadné ovliviuji vyvoj ditéte, jeho sebevédomi, kazdodenni fungovani i socialni vztahy.
Funkéni deficit a odlisSny vzhled horni koncetiny ma také negativni vliv na télesné schéma
ditéte. Pripadna obezita mUzZe poruchu jesté umocnit (Medeiros et al., 2020; Hulleberg et al.,

2014).
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Lé&ba déti s PPBP ma v zahrani¢i i v Ceské republice podobny cil: zachovani rozsahu
pohybu, prevence kontraktur, omezeni svalové dysbalance a optimalizaci funkénosti postizené
horni konéetiny. Rozdily spocivaji ve specifickych metodach a pfistupech k rehabilitaci.
V zahranici navic vyuZivaji moderni postupy jako je CIMT, zrcadlova terapie, plyometricky
trénink (v8kové star$i déti) & fascidlni manipulace®. Naproti tomu v Ceské republice
jsou preferovany komplexni pfistupy integrujici motorickou ontogenezi, véetné metod

jako je VRL a Bobath koncept.

Vedle cilené fyzioterapeutické intervence je zasadni podporovat spontdnni
a pfirozeny pohyb ditéte jako kaZzdodenni soucast Zivota. Aktivity jako hra, lezeni, jizda na kole
nebo bézné domaci ¢innosti nejsou pouze volnocasovou naplni, ale tvofi zdklad pro rozvoj
motoriky, koordinace a vztahu k vlastnimu télu (Hampl et al., 2023). U déti s PPBP je dllezité
najit rovnovdhu mezi strukturovanou rehabilitaci a pfirozenym zapojenim do détského
prostiedi, kde se dité mulZe pohybovat radostné, spontanné a bez tlaku na vykon.
Pravidelna a kvalitni pohybova aktivita navic pomdaha formovat pozitivni vztah k pohybu,
coz je dllezité nejen pro psychickou pohodu, ale i pro prevenci obezity. Rodi¢e by v tomto
sméru méli byt aktivné vedeni k podpore kazdodenni pohybové aktivity jako soucasti bézného
rezimu a zaroven by méli byt upozornéni na riziko hyperprotekce ditéte, kterd muze vést k jeho

zbyte¢nému omezovani v pohybu.

5.1 LIMITACE DIPLOMOVE PRACE

Jednim z hlavnich omezeni této studie je relativné nizky pocet probandd v observacni
skupiné déti s PPBP. Vyssi pocet zatazenych probandd by umoznil statisticky silnéjsi interpretaci
vysledk(. Observacni skupina byla vybrana z registru pacientd détského oddéleni FN Motol,
pricemzZ vybér nebyl randomizovany ani zaslepeny, coz mohlo ovlivnit distribuci nékterych

proménnych.

Limitaci prace je také jednorazovy sbér dat, ktery neumoziuje sledovat vyvoj télesné
hmotnosti v c¢ase. DalSim metodickym omezenim je absence validovanych ndéstroja

pro hodnoceni kvality Zivota, psychosocialnich faktor(i a pohybové participace.
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Pro hodnoceni motorické funkce byla u déti s PPBP pouzita MMS, kterd je bézné
vyuzivana pfi posuzovani hybnosti u déti s neuromuskularnim deficitem. Toto hodnoceni bylo
provedeno pouze v observacni skupiné, nikoliv u zdravych déti. D3a se predpokladat, ze déti
bez postiZzeni by v této Skdle dosahly maximalniho skdre, nicméné bez objektivniho méreni
tuto domnénku nelze potvrdit. Z tohoto dlivodu nebylo mozné skére MMS zaradit do regresni
analyzy jako potencidlni prediktor nadvahy ¢i obezity, protoze chybélo srovnani s kontrolni

skupinou.

| pfes tyto limity prindsi tato prace dulezité podnéty k dalSimu vyzkumu. Do budoucna
je zadouci provést longitudinalni studie sledujici vyvoj télesné hmotnosti déti s PPBP, zaradit
nastroje pro méreni kvality Zivota a psychické pohody. Zvlasté pfinosné by bylo porovnat
kvalitu Zivota mezi détmi s PPBP a obezitou, détmi s PPBP bez obezity a zdravymi détmi.
Vysledky porovnani by umoznily presnéjsi vyhodnoceni psychosocidlniho dopadu obou
faktorl, jak neuromuskularniho deficitu, tak i nadvahy. Takovy pfistup ma potencidl zlepsit

nejen hybnost, ale i celkové zdravi a kvalitu Zivota déti s timto typem poranéni.

69



ZAVER

Tato diplomova prdace se zabyvala souvislosti mezi PPBP a vyskytem nadvahy ¢i obezity
v détském véku. Vysledky ukdazaly, Ze déti s timto typem postizeni maji vyssi vyskyt nadmeérné
télesné hmotnosti nez jejich zdravi vrstevnici. Vice nez polovina déti s PPBP méla nadvahu
¢i obezitu, zatimco v kontrolni skupiné se tento problém vyskytoval pfiblizné u necelych dvaceti

procent. Tento rozdil poukazuje na to, Ze déti s PPBP tvofi specificky ohroZzenou skupinu

i z hlediska metabolického zdravi.

Kromé vyssi prevalence nadmérné télesné hmotnosti u déti s PPBP byla potvrzena
také souvislost mezi tizi funkéniho deficitu horni koncetiny a percentilem télesné hmotnosti.
Nizsi skére v MMS bylo spojeno s vyssim percentilem télesné hmotnosti. Vysledky dale
prokazaly pozitivni korelaci mezi porodni hmotnosti ditéte s PPBP a jeho aktudlnim
percentilem télesné hmotnosti. Statisticky vyznamnad byla rovnéz vazba mezi souétem BMI

rodi¢ll a percentilem télesné hmotnosti ditéte.

Prace se ddle zaméfila na hledani prediktorli, které by mohly pomoci vcas
identifikovat déti s vy$Sim rizikem vzniku nadvahy ¢i obezity. Mezi statisticky vyznamné patfi

vyssi porodni hmotnost ditéte (> 4000 g) a vék matky pfi porodu (= 30 let).

Pfinosem této prace je skutecnost, Ze doposud nebyla souvislost mezi PPBP
a metabolickym zdravim systematicky sledovana. Tato prace mlze poslouzit jako vychozi bod
pro dalsi vyzkum a zaroven jako podklad pro tvorbu komplexnich preventivnich programu,

které zohledni nejen funkci horni koncetiny, ale i vyzZivu, pohyb a podporu ze strany rodiny.

Pozitivni ohlas mezi rodici, ktefi o vysledky této prace aktivné projevili zajem,
naznacuje, Zze téma ma presah i mimo odbornou sféru. Zaslani prace jednotlivym rodindm
mlzZe prispét kosvété problematiky, posileni motivace a prohloubeni spoluprace

mezi odborniky a rodinami.

Zavérem lze konstatovat, Ze zdravotni obtize déti s PPBP nelze chapat izolované
jako nasledek poskozeni nervové struktury. Prace ukazuje, Ze jde o komplexni fenomén
s Sirokym dopadem a podtrhuje nutnost uvaZovat o téchto détech komplexné v jejich

individualni i rodinné sfére.
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PRILOHY
Pfiloha 1. Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS
VaZena pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas s Zadosti o Ucasti na védecké studii, kterd je zamérena na prevenci
obezity u déti s porodni parézou brachialniho plexu (PPBP). Tato studie probihd na 2. |ékarské
fakulté Univerzity Karlovy v Praze, pod vedenim odbornych fyzioterapeutli z Fakultni

nemochice Motol.

Cil studie: cilem této studie je zjistit moznou souvislost mezi PPBP a obezitou déti
v pozdéjsim véku. Vysledky tohoto vyzkumu pfispéji ke zkvalitnéni péce a k rozvoji efektivnich

preventivnich opatreni, kterd by mohla snizit riziko vzniku obezity u déti s touto diagndzou.

Pribéh vyzkumu: studie bude zahrnovat rozhovor s rodicem a vysetfeni hybnosti
horni koncetiny ditéte. Cely proces bude trvat asi 60 minut. Setkani muze probéhnout bud
osobné ve Fakultni nemocnici Motol nebo prostfednictvim videohovoru s fyzioterapeutem.
Pokud bude vyzkum probihat formou videohovoru, nebude pofizen Zadny zaznam.
Formu vysSetieni zvoli zakonny zastupce ditéte a své rozhodnuti zaznamend do informovaného
souhlasu. Anonymizovana data budou statisticky zpracovana a vyuzita pro publikaci v odborné

praci.
Sledovana data: v ramci rozhovoru Vas pozadame o nasledujici udaje:

e Aktudlni vék ditéte

e Porodni hmotnost ditéte (g)

e Aktualni hmotnost ditéte (kg)

e Aktualni vyska ditéte (cm)

¢ Vék matky pfi porodu

o Kolikaté téhotenstvi

e Typ porodu (vagindlni/cisarsky fez)

e Gestacni diabetes matky (ano/ne)
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e Soucasna hmotnost matky (kg)
e Soucasna vyska matky (cm)
e Soucasna hmotnost otce (kg)
e Soucasna vyska otce (cm)
e Podstoupena operace PPBP (ano/ne)
e Pravidelna pohybova aktivita (organizované krouzky, sportovni oddily, ...)
¢ Kolik minut se vase dité vénuje pohybové aktivité tydné
Ucast na této studii je zcela dobrovolnd a svdj souhlas s U¢asti mazete kdykoliv odvolat

na této kontaktni emailové adrese: kontaktni emailova adresa. NiZe najdete prohlaseni,

kterym souhlasite s Ucasti ve studii.
PROHLASENI:

Souhlasim s ucasti mého ditéte ve vySe popsané studii. Souhlasim s poskytnutim
pozadovanych udajd a s jejich anonymnim zpracovanim pro Ucely studie (statistické zpracovani
anonymizovanych dat v ramci diplomové prace, prezentace vysledkld studie na védecké
konferenci a publikace vysledkd v odborném periodiku). Jsem informovan/a, Ze spolupraci

mohu kdykoliv ukoncit.

Preferovanad varianta vysSetreni:

(zvolenou variantu oznacte zaskrtnutim do prislusného ctverce)

[ | Osobni navstéva ve FN Motol

| Videohovor
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Pfiloha 2. Zvaci dopis

ZVACI DOPIS

Vazeni rodice a milé déti,

zveme Vas k Ucasti ve vyzkumné studii, ktera se zaméruje na zlepSeni péce o déti
s porodni parézou brachidlniho plexu (PPBP). Tato studie si klade za cil prozkoumat,
jaké faktory mohou ovlivnit rozvoj obezity u déti s PPBP, a tim pfispét k rozvoji efektivnich

preventivnich opatreni.

Prubéh studie: probéhne formou osobniho setkani ve Fakultni nemocnici Motol nebo
formou videohovoru. Formu vysetfeni zvoli zdkonny zdastupce ditéte a své rozhodnuti
zaznamend do informovaného souhlasu. Samotné vysetfeni bude trvat pfiblizné 60 minut
a bude zahrnovat dvé ¢asti. Nejprve budeme sbirat zakladni Udaje o Vasem ditéti a rodiné.
Poté bude nasledovat hodnoceni pohybovych funkci hornich konéetin ditéte pomoci Malletovy
Skaly. Cely proces bude probihat podle jednotné stanoveného postupu a pod dohledem

zkuSenych terapeut(.

Malletova Skala je nastroj, ktery se pouzivd k hodnoceni rozsahu pohybu a funkce
ramenniho kloubu. Hodnoti se napftiklad schopnost ditéte zvednout pazi, priblizit ruku k astim
nebo dosahnout si za zdda. Hodnoceni je duleZité pro pochopeni vlivu PPBP na pohybové
schopnosti ditéte. Z tohoto dlivodu je nezbytné, aby bylo dité béhem hovoru nebo navstévy

pfitomno.

Pro usnadnéni a zkraceni doby trvani hovoru Vas také prosime, abyste si predem

pripravili pozadované udaje, které budeme potrebovat.

Seznam udaju, které od Vas budeme potrebovat:

Udaj Odpovéd:

Vék ditéte
Porodni hmotnost ditéte (g)
Aktualni hmotnost ditéte (kg)
Aktualni vyska ditéte (cm)
Vék matky pfi porodu

Kolikaté téhotenstvi?
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Jaky byl typ porodu? Vagindlni porod

Cisarsky rez

(0 O O B

PFitomnost gestacniho diabetu matky Ano
Ne
Soucasna hmotnost matky (kg)
Soucasna vyska matky (cm)
Soucasna hmotnost otce (kg)
Soucasna vyska otce (cm)
Podstoupilo vase dité operaci PPBP? I Ano
[1 Ne
. . C s . . . , . [1 Ano
Pravidelna pohybova aktivita (organizované krouzky, sportovni oddily, ...) 0 N
e

Kolik minut se vase dité vénuje pohybové aktivité tydné

Vyuziti sesbiranych informaci: veskeré informace ziskané v priibéhu studie, budou
dikladné statisticky vyhodnoceny. Vami poskytnuté informace zlstanou zcela anonymni
a budou poutZity vyhradné pro uUcely této studie. Vysledky studie budou vyuZity pro statistické
zpracovani anonymizovanych dat v rdmci diplomové prace, pro prezentaci vysledkl studie
na védecké konferenci a publikaci vysledk(l v odborném periodiku. Z vysledkd této analyzy
vyvodime zavéry, které mohou vyznamné prispét ke zlepSeni péce o déti s PPBP. Tyto poznatky
nam umozni identifikovat klicové oblasti, kde lze zahajit véasnou prevenci proti obezité,

coz muze mit dlouhodobé pozitivni dopad na zdravi a kvalitu Zivota déti.

Vase Ucast je pro nas dulezita, prispéje k hlubSimu pochopeni této problematiky

a k rozvoji novych pristupd v péci o déti s PPBP.

Pokud budete mit jakékoliv otazky nebo nejasnosti ohledné této studie, nevahejte
se na nas obratit. Radi zodpovime vSechny Vase dotazy a poskytneme Vam veskeré potrebné

informace, abyste byli maximalné informovani a plné rozuméli vSem aspektim studie.
Velice si vazime Vasi ochoty a spoluprace.

S pranim hezkého dne,

Bc. Frantiska Skalicka Magr. Blanka VIckova

Fyzioterapeutka, studentka navazujiciho Vedouci fyzioterapeutka détské ¢asti FNM
magisterského studia fyzioterapie E-mail:

E-mail:
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Priloha 4. Modifikovana Malletova skala (Nath et al., 2009)
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Figure 4

Modified Mallet scale evaluation of function and arm appearance. In addition to assessing the classical shoulder func-
tions of the classical Modified Mallet system, supination and the resting position are evaluated. In the resting position, medial
rotation at the shoulder is scored on a scale of | to 5. Fixed forearm supination is noted in the resting position as indicated by
the drawings labeled 2A (first web space visible) and 4A (palm visible). Lateral rotation position can also be noted in the resting
position. A total Mallet score is calculated from the scores for abduction, hand to neck, hand to spine, hand to mouth, and lat-
eral rotation, giving a maximum score of 25. Angles are measured from video stills for abduction, hand to mouth and apparent
supination and estimated for lateral rotation.
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Priloha 5. Facilitatory IHBLT (Hampl et al., 2023)
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Priloha 6. Online dotaznik pro vybér probandt do kontrolni skupiny

2. LEKARSKA FAKULTA
UNIVERZITA KARLOVA

Vyzkum Fakultni nemocnice Motol a 2. LF
UK

VaZeni rodite a milé déti,

jmenuji se Frantiska Skalicka a studuji navazujici magisterské studium fyzioterapie na 2.
LF UK pfi FN Motol a souéasné pracuji jako fyzioterapeutka.

Aktualné pracujeme na vyzkumné studii, kterd se zaméfuje na zlepseni péée o déti, které
maji porodni poranéni horni konéetiny. Nasim cilem je prozkoumat rizikové faktory, které by
mohly u téchto déti zapficinit rozvoj obezity, a nasledné pfispét k zavedeni preventivnich
opatieni, které by rozvoj obezity omezily.

K vyzkumu potfebujeme i skupinu déti, které Zadné porodni poranéni nemaji. A proto Vas
prosime o vyplnéni tohoto formulafe. Celkové formulaf obsahuje 20 otazek, které se tykaji
ditéte i rodiél. Casové by vyplnéni dotazniku nemélo zabrat vice nez 5-10 minut.

Je samozfejmosti, Ze vedkera data zlstanou anonymni a budou pouzZita vyhradné pro uéely
studie a prezentace vysledk( studie na védecké konferenci éi v odborném periodiku. Data,
kterd nam poskytnete, budou statisticky zpracovana a porovnana s daty déti, které maji

porodni poranéni.

Z vysledku pak budeme schopni vyvodit zavéry, které mohou vyrazné pomoci s rozvinutim
prevence obezity a tim zlepsit zdravi a kvalitu Zivota déti.

Pokud by Vés napadly jakékoliv dotazy nebo byste méli zdjem o vysledky studie, nevahejte
mne kontaktovat na tento email: studie skalicka@gmail.com.

Velice si vazim Vasi ochoty a spolupréce.
Dékuji a pfeji VAm mnoho radosti a krdsnych chvil s Vasimi détmi

Frantiska Skalicka
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Jméno ditéte *

Pokud nechcete uvadét jméno, staci uvést inicialy

Pohlavi ditéte *

O Zena
O Mmuz
O Jiné:

Rok narozeni ditéte *

VEk ditéte *

Misto narozeni *

Skola, do které dité dochazi *

Kolikatou tfidu dité navstévuje *

Vase odpovéd

LécCi se Vase dité s néjakym onemocnénim nebo urazem dlouhodobé? *

@ Ano
(O Ne
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S ¢im se dlouhodobé [éCi?

Vase odpovéd

Vyzkum Fakultni nemocnice Motol a 2. LF UK

Porodni hmotnost ditéte (g) *
Aktudlni hmotnost ditéte (kg) *
Aktudlni vyska ditéte (cm) *

Vék matky pfi porodu

Vase odpovéd

Z kolikatého téhotenstvi je Vase dité?

Ctvrté

Jiné:

O
O
(O Paté
@,
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Byl pfitomen gestacni diabetes matky (téhotenska cukrovka) béhem téhotenstvi?

O Ano
(O Ne

Soucasnd hmotnost matky (kg)

Vase odpoved

Soucasna vyska matky (cm)

Vase odpoved

Soucasna hmotnost otce (kg)

Vase odpovéd

Soucasna vyska otce (cm)

Vade odpovéd

Dochazi Vase dité pravidelné na organizované pohybové krouzky nebo do *
sportovniho oddilu?

O Ano
® Ne

Pohybové krouzky

Kolik hodin pohybové aktivity (organizované krouzky nebo sportovni oddily) mé  *
Vase dité tydné?

Vage odpovéd
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Priloha 7. Excel tabulka pro zaznam udajt

. . Typ
, | porodni | Aktudini | Altudini |\ ni | percentil | vak | Kolikéts | porodu |Gestaéni |Sougasna
Cislo Inicialy vék Pohlavi hmotnost hmotnost | vySka Bl VahY | matiey pFi (vaginalai | di hmotnost
pacienta | pacienta | ditéte | ditbte |y (g) d"':;le d;?::; ditdte | ditdte | porodu | i /cis;fski (::;':'E) m(i:;k)y
ez)
1
2
3
a
5
Podstoup | Zplsob
Sau't‘.asné Aktudlni |Soulasna |Soudasnd AktusIni ena hodnocen | Klidovad Zevni Abdukee | Ruka Ruka na Ruka k
:‘Yi:a BMI  |hmotnost | vy$ka BMrut::a operace i pozice rotace pade kl:k (Z':l péiteF et Supinace
y matky | otce (kg) | otce (cm) PPBP  |Malletovy | paZe paZe (VR)
fem) (ano/ne) | skaly
Prvni Posledni
Skére skére SouCasné Pohybovs  Kolik
y y M:::i'zw aktivita  minut
Skilyv | Skdlyv (ano/ne)  tydné
minulosti | minulosti Skaly
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Priloha 9. Protokol o vyuZiti nastroji umélé inteligence

Protokol o vyuZiti nastroju umélé inteligence

V souladu s principy akademické integrity uvadim, Ze pfi zpracovani této prace byly vyuzity
nastroje umélé inteligence v nasledujicim rozsahu:

Zpusob vyuziti

(zaskrtnéte vSechny odpovidajici moznosti)

(] Navrh osnovy nebo struktury prace

Brainstorming

[ Podpora pfi vyhledavani a organizaci odbornych zdroji (Al reserse)
[ Jazykova korektura / stylistické Gpravy textu

[] Navrh grafickych ¢i obrazovych pfiloh

Pomoc pfi analyze dat

Jiny zplsob: pomoc pfi analyze statistickych dat z odbornych ¢lanki

Pouzité nastroje

(zaSkrtnéte vSechny, které byly vyuzity)
ChatGPT

L] Elicit

DeeplL

[] DALL-E / jiny generator obrazkd

L NGt e

Etické prohlaseni
Nastroje umélé inteligence byly vyuzity vyhradné jako podpUrny prostredek.
Odborny obsah prace a jeji zavéry jsou vysledkem mé vlastni intelektualni ¢innosti.

Vystupy z Al nastrojl byly disledné ovéreny, upraveny a odpovidaji pozadavkiim na
odbornou préci.
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