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Transplantace kostni dfené spoc¢iva v transfuzi koncentratu krvetvornych bunék pacientovi,
indikovanému k tomuto vykonu, nejéastéji na zakladé hematoonkologické malignity. Pro nékteré
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Cetné vedlejsi komplikace Casto spojené s imobilizaci pacienta, ztratou svalové sily a vytrvalosti.
Vcasnou a vhodné zvolenou rehabilitaci v prubéhu 1écby je mozné mnohym komplikacim
ptedchézet, ¢i jejich pribéh omezit.

Tato literarni reSerSe shrnuje soucasné poznatky o vlivu pohybové aktivity na pacienta
indikovaného k transplantaci kostni dfené v prubéhu 1é¢by a v obdobi nasledujicim bezprostfedné
po 1écbe. Vytrvalostni trénink zvySuje aerobni zdatnost pacientl a koreluje s kvalitou jejich Zivota,
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Intenzita tréninku je predmétem diskuze vzhledem k ménicimu se klinickému stavu pacienta
Vv pribéhu 1écby. Negativni vliv pohybové aktivity na pacienty podstupujici transplantaci kostni

dfené¢ nebyl potvrzen.
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SEZNAM ZKRATEK

1Repetetion maximum
50 Feet Walking Test
Six minute walking test
Activities of daily living
Akutni lymfoblasticka leukémie
Akutni myeloidni leukémie
Akutni fyziologicka odezva
Body density
Studies Depression Scale
Chronicka lymfaticka leukémie
Chronicka myeloidni leukémie
Cytomegalovirus
Functional Assessment of Cancer therapy-Anemia scale
Fat Free Mass — tukuprosta hmota téla
Functional independence measure
Fakultni nemocnice
Fatigue Symptom Inventory
Graft versust host disease, nemoc Sté€pu proti hostiteli
Graft versus host efect, efekt §tépu proti leukemii
Hospital Anxiety and Depression Scale
Human immunodeficiency virus
Hodkiniv lymfom
Human leukocyte antigen

Hematopoietic stem cell transplantation
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IFN-o Interferon alpha

KDHO Klinika détské hematologie a onkologie
KKG Assessment of health and sickness locus of control
MA Myeloablativni rezim

MDS Myelodysplasticky syndrom

MFI Multidimensional Fatigue Inventory
MM Mnohocetny myelom

NHL Nehodkinovsky lymfom

PBSC peripheral stem cell tranplantation
PFS Piper Fatigue Scale

QOL Quality of Life

RBE Relaxacéni dechové cviceni

RIC Reduced intensity conditioning

SAA Ziskana tézka aplasticka anémie
SCID Tézka kombinovana imunodeficience
SF-36 36-Item Short Form

TF Tepova frekvence

TJ Transplanta¢ni jednotka

TKD Transplantace kostni dfen¢

TUDS Timed Up and Down Stairs

TUG Time Up and Go

UHKT Ustav hematologie a krevni transfuze
WAS Wiscottiv-Aldrichiv syndrom

WHO World Health Organisation
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UvoD

oRoéné je v Ceské republice diagnostikovan zhoubny nador piiblizné u 350 déti a
dospivajicich do 19 let. U déti mladsich 15 let je nejcastéjSim zhoubnym nadorovym onemocnénim
akutni lymfoblastickd leukemie (cca 25 % vSech nadori), nasleduji nadory mozku (22 %) a
neuroblastom (8 %), ktery je nejcastéjsim nadorem u kojenct. U dospivajicich mezi 15-19 lety
dominuji maligni lymfomy (25 %), nasledovane germinalnimi nadory (13 %) a nadory mozku (10
%). V tomto véku piibyva karcinomi — malignit typickych pro vék dospélych.* (Stary, 2011, str.
177)

V ramci Ceské republiky se ro¢né provede na 500 transplantaci kostni diené (TKD) (Sladka,
2011). S transplantaci kostni diené jsou spojovany vyrazné vedlejsi posttransplantacni Géinky
(Baumann, 2010). Vedlejsim ucinkiim transplantace, které jsou ndm znamé, je tifeba predchazet
komplexnim rehabilitaénim programem, ktery ovSem v Ceskych nemocni¢nich standartech chybi
jak v predtransplanta¢ni fazi, tak i ve fazi hospitalizace a pii propusténi v ramci dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.

Prvni publikaci, kterd ukazuje pozitivni efekt rehabilitace na pacienty po TKD je ,,Effects of
resistive exercise on skeletal muscle in marrow transplant recipients receiving total parenteral

nutrition.© Cunningham et al., z roku 1986.

V pribéhu aplazie nebo vyrazni neutropenie jsou pacienti izolovani na pokoji, ktery nemaji
moznost opustit po dobu nékolika tydni. Tyto podminky mohou vést k imobilité, svalové atrofii
nebo pneumonii a ohrozit pacienta na zivoté (Baumann, 2010). Vhodné zvolenou fyzioterapii
muizeme imobilité, svalové atrofii 1 pneumonii piedchdzet. Nutnost izolace pacienta v pribéhu
akutni faze transplantace komplikuje fyzioterapii omezenim prostoru a pomucek, které musi byt za
kazdych okolnosti sterilizovatelné. Omezeny prostor také komplikuje moznost kvantitativniho

hodnoceni pacienta v ramci zatéZzovych testu.

V ramci klinické praxe jsem méla moznost se seznamit s chodem Transplantacni jednotky
Fakultni Nemocnice (FN) Motol. Doménou ¢eské fyzioterapie je individualni rehabilita¢ni plan na
zéklad¢ komplexniho kineziologického rozboru pacienta. Absence metodického planu pro pacienty
indikované k TKD vede k individualizované terapii na miru kazdého pacienta, ale znemoziuje

praktické srovnani vysledkl terapie. Cilem bakalafské prace je vytvofit reSer§i moznosti cviceni
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pacientli indikovanych k transplantaci kostni dfené ve vSech fazich 1écby a navrhnout kvantitativni

hodnoceni pacientl v priibéhu 1é¢by v zavislosti na studiich zahrani¢nich autori.

ReSer$ni prace byla znesnadnéna malym mnozstvim relevantnich zdroji: vzhledem k povaze
indikace transplantace kostni diené¢ je velky pocet studii postaven na malém vzorku pacientd,
Castokrat chybi kontrolni skupina anebo je velky pocet pacienti ze studii vyfazen pro Klinické
obtize neslucitelné s cvicebnim programem. Malé mnozstvi studii zaznamenavam zejména u

détskych pacientd.

Prace je rozd€lena na dva hlavni celky. V obecné ¢asti piedstavuji 1éCebnou metodu
transplantace kostni dfené a jeji indikace a rizika s ni spojend. Rehabilita¢ni ¢ast je zamétena na
studie pracujici s pacienty indikovanymi K transplantaci kostni diené, testy a méfeni, které je
vhodné na pacienty aplikovat, a rehabilitaéni plany. Specifickd kapitola se vénuje détskym
pacientlim. Soucasti prace je kazuistika pacienta po transplantaci kostni diené, se kterym jsem pod

dohledem Mgr. Jevice pracovala v rdmci souvislé klinické praxe.

Téma prace jsem si zvolila z davodu vyskytu leukemického onemocnéni s naslednou
transplantaci kostni dfené Vv Sir§Sim okruhu ptatel a malého povédomi o této problematice ve

fyzioterapii, které bych praci chtéla pomoci rozsifit.
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1 OBECNA CAST

1.1 Struc¢na historie transplantace kostni drené

Prvni snaha o 1é€bu poruch krvetvorby za pomoci kostni dien¢ u lidi se vyskytuje jiz v roce
1891, kdy ji Brown-Séquard podaval nemocnym peroralné (Vanasek et al.,, 1996). Pii
experimentech na zvifecim modelu bylo jiz v roce 1956 zjisténo Barnesem a Loutitem, Ze ma
transplantace  krvetvornych  bun¢k protileukemicky efekt. Soucasné byl pozorovan
posttransplanta¢ni syndrom, dnes znamy jako reakce $tépu proti hostiteli (Vitek et al., 2012). O
viibec prvni transplantaci kostni diené se pokusil G. Mathé jiz v roce 1959 v tehdejsi Jugoslavii, ale
skon¢ila neuspéchem (Sladkd, 2011). V roce 1957 E. D. Thomas publikoval vysledky syngenni
transplantace u dvou pacienti s akutni lymfoblastickou leukémii (ALL), kde dokazal obnovu
krvetvorby po infuzi kostni dien¢ u pacienti 1éCenych vysokou davkou cytostatik a ozafeni (Vitek

etal., 2012; Sladka, 2011).

,Vroce 1970 M. Bortin sumarizoval vysledky 203 alogennich transplantaci provedenych
v letech 1958 - 1968. Z nich dlouhodobé piezivali pouze 3 pacienti, ostatni zemieli v disledku
nepiihojeni Stépu, reakce $tépu proti hostiteli a relapsu. Ke zlepSeni vysledk transplantaci doslo az
po objeveni HLA systému zacatkem 60. let 20. stoleti a po zjisténi jeho role v transplanta¢ni
imunologii (J. Dausset, J. J.van Rood). To umoznilo za¢it vyhledavat HLA (Human leukocyte

antigen) shodné darce mezi sourozenci, coz vedlo ke snizeni poc¢tu rejekci i nemoci $té€pu proti

hostiteli (Graft versus host disease, GVHD).* (Vitek et al., 2012, str. 2S547)

V roce 1986 byla v prazském Ustavu hematologie a krevni transfize (UHKT) provedena
prvni transplantace kostni diené MUDr. V. Chudomelem, CSc. ve spolupraci s MUDr. M.
Lukasovou od HLA shodného sourozence, kterou byl zahajen program transplantace krvetvornych
bun¢k na uzemi nasi republiky. Pacientkou byla mlada Zena s diagn6zou akutni myeloidni leukémie
(Vitek et al., 2012). Prvni détska transplantace kostni diené u nas prob&hla v roce 1992 ve FN
Motol, provedena byla prof. MUDr. J. Starym (Sladka, 2011).

V Ceské republice provadi TKD u dospélych pacientdl nasledujici pracoviité: Interni
hematoonkologicka klinika FN Brno, 2. Interni klinika FN Hradec Kralové, Hematoonkologicka
klinika FN Olomouc, Hematologicko-onkologické oddéleni FN Plzeii, Ustav hematologie a krevni
transfize (UHKT) v Praze. Pracovisté provadéjici TKD u déti je v CR pouze jedno, a to Klinika
détské hematologie a onkologie 2. LF a Nemocnice Motol v Praze. (Svojgrova, Koza, Hamplova,
2011)
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Celkem bylo v UHKT do konce roku 2011 provedeno 918 transplantaci. Z toho bylo 818
alogennich (473 od neptibuznych darct), 345 od pokrevnich pifibuznych a 100 autolognich.
Nejcastéjsi transplantovanou diagnozou byla akutni myeloidni leukemie (266 pacientil), nasledné

chronicka myeloidni leukemie (159 pacientil), myelodysplasticky syndrom (151 pacientl) a dalsi

diagnézy (Vitek et al., 2013).

60

8 87 88 89 90 91 92 93 94 95 9 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Graf 1: Poéty transplantovanych pacienti v UHKT Praha v letech 1986-2011 dle typu darce: sib — sourozenec, UD —
nepribuzny, auto — autologni. (Vitek et al., 2013)

Dle webu détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN Motol (¢2012), bylo na tomto
pracovisti v letech 1989-2015 provedeno vice nez 500 alogennich transplantaci a pies 150

autolognich transplantaci u détskych pacienti.
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Graf 2: Vyvoj poétu transplantaci dle typu darce na TJ Kliniky détské hematologie a onkologie 2. LF a FN Motol,
prevzato z webu KDHO 2. LF a FN Motol

Ve svété se kazdoro¢né provede nad 50 000 transplantaci kostni diené, coz zavratné zvySuje

pocty prezivsich po tomto zakroku (Gratwohl et al., 2010).

1.2 Typy transplantace kostni dfené

Transplantace krvetvornych bunék je jakykoliv postup umoziujici podani krvetvornych
bunck z jakéhokoliv zdroje a jakéhokoliv darce pfijemci a ma za cil obnovit nebo nahradit plné

nebo ¢astecné jeho krvetvorny systém (Koza et al., 2006).

1.2.1 Autologni transplantace kostni di‘ené

Autologni TKD je pievod vlastni dfené pacienta odebrané pied zahajenim piipravného rezimu
na TKD, dfen je kryokonzervovana v tekutém dusiku. Pouziva se u onemocnéni, kde neni dien
vubec infiltrovana zdkladnim onemocnénim, nebo je dosazeno kvalitni remise. Pfi tomto typu
transplantace jsou reakce $t&pu proti hostiteli vzacné. Stép z autologni transplantace neptisobi na
leukemicky proces, a proto je riziko relapsu onemocnéni vyssi (Vavra et al., 2012; Vanasek et al.,
1996). Hypotéza podporujici provadéni autologni transplantace piedpoklada zni¢eni nadorovych
bunék vysokou davkou cytotoxickych 1ékd. Hlavni limitaci v podani cytostatik je v podobé dieniové

aplazie, Ize ji oslabit podanim autologniho §tépu pied zahajenim vysokodavkové terapie. Studie
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s vyuzitim genového znaceni prokazaly, Ze nadorové bufiky obsaZené v autolognim $t€pu mohou

vyvolat relaps nemoci po transplantaci (Stary, 2011).

1.2.2 Syngenni transplantace kostni diené

Jedna se o pievod dien¢ jednovajecného dvojcete. Imunologické reakce neni vyvolana, jelikoz
jsou jedinci geneticky identiéti. I u tohoto typu transplantace chybi imunitni pdsobeni $tépu na

leukemicky proces (Vanasek et al., 1996).

1.2.3 Alogenni transplantace kostni direné

Alogenni TKD je ptevod lidské diené od sourozencti, jinych ¢lent rodiny, nebo neptibuznych
darcu. (Vanasek et al., 1996) Pravdépodobnost shody v HLA antigenech I. a Il. tfidy je mezi
sourozenci 25 %, jelikoz dit¢ dédi od kazdého rodice jednu sadu HLA antigent (Stary, 2011).

U alogenni transplantace kostni dfené miize byt obnoveni nebo nahrada krvetvornych bunék
méfena vySetfenim chimér (Koza et al., 2006). Termin ,,chiméra“ je v mediciné pouZzivan pro
oznaeni jedince, jehoz télo obsahuje buné¢né populace odvozené z jiného jedince. Stav
chimérismu se zda byt jednim ze zakladnich faktord ovliviiujicich pribéh posttransplantaéniho
obdobi, ¢etnost a zavaznost GVHD a podil relapsu (Barta et al, 2000 in Slabejova, 2006).

1.3 Odbér krvetvornych bunék

Vanasek (1996) uvadi, Ze by m¢l byt darce poucen o vyznamu, zplisobu a mozném riziku
odbéru kostni dfené. Darce ma byt klinicky zdrav, darkyné nesméji byt téhotné. Darce je vySetfen
v centru darcovstvi kostni diené na HLA-, ABO- a RhD-, kompatibilitu, také je vySetfen krevni
obraz, je proveden screening na atypické protilatky. Darce je testovan na markery patogennich
organismil, které¢ se mohou prenaset kostni dieni nebo periferni krvi, jako je hepatitida B, C, syfilis,
Human Immunodeficiency Virus (HIV), 1+2, cytomegalovirus (CMV), herpes simlex, herpes
zoster, toxoplazmozu. Pro transplantaéni centrum je darce anonymni. Darcovstvi neni honorované
(Vanasek et al., 1996).

Do Ceského narodniho registru darcti diené se mize zapsat darce, je-li mu 18-35 let, ma
dobry zdravotni stav, v minulosti neprodélal Zadné zavazné onemocnéni a ma ochotu piekonat
nepohodli a ztratu ¢asu spojenou s jednou ¢i nékolika navstévami zdravotnického zatizeni, ptipadné
s odbérem krvetvornych bunék. Pokud je darce do registru zapsan, zistava v ném veden do 60 let

véku (Web Ceského narodniho registru darcti dieng, 2014). Déarcovstvi nezletilych je mozné, ale je

15



Bakalatska prace Rehabilitace pacientl indikovanych k transplantaci kostni dfené

regulovano zakonem. Dité miize darovat kostni dient vyhradné pro vlastniho sourozence. K darovani
je teba souhlas rodic¢i ¢i zdkonnych zastupcii ditéte a specialni etické komise, piihlizi se i1
k vyjadieni ditéte. Pokud je mezi darcem a pfijemcem vahovy nepomér, lze dien odebrat opakované

a Cast $tépu zamrazit, u starSich déti je mozno pouzit stimula¢nich faktora (Koza et al., 2006).

1.3.1 Odbér konzervativni

Dérci se 7-21 dni pied odbérem kostni diené odebere jedna az dvé jednotky periferni krve,
aby se vyloucila moznost iatrogenniho poskozeni pievedenou krvi. Vlastni odbér je proveden pod
celkovou nebo epiduralni anestezii v poloze na biise. Pokud dostacuje dfeni z dorzalnich a
lateralnich ¢asti kycelnich kosti, neni tfeba odbér ze sterna a ventralnich ¢asti kyc¢elnich kosti. Dien
se aspiruje tlustou jehlou oplachnutou v protisrazlivém roztoku, aspirace je provedena v riznych
hloubkéach spongiozy. Odebrana dien je vstfikovdna do vakl s antikoagula¢nim roztokem. Kazdé

transplantacni centrum ma vSak vlastni modifikace téchto postupt (Vanasek et al., 1996).

1.3.2 Separace z periferni krve

Bunky s hematopoetickou aktivitou je mozné odebrat na separatoru po mobilizaci perifernich
krvetvornych bunék déarce pomoci rustovych faktort. Vyhody jsou v v rychlejsim ptihojeni Stépu
pfijemci, vysoké pocty progenitorovych bun¢k maji vyznam u transplantaci, kdy pfi jejich malém
poc¢tu dojde k rejekei $tépu. Vyhoda pro darce je odbér bunék bez celkové anestezie (Vanasek et al.,
1996).

1.3.3 Alternativni metody

Zdrojem pluripotentnich hematopoetickych bunék muize byt pupec¢nikova krev. Nema znamky
zralych hematopoetickych linii a mize byt odebrdna bez rizika pro plod i matku. Dal§i mozZnosti
zdroje kmenovych bunék jsou fetalni jaterni buriky stafi 8-11 tydni. Mohou byt uzity u vrozenych

imunodeficienci, umoziuji velmi casné provedeni transplantace (Vanasek et al., 1996).

1.4 Indikace transplantace kostni direné

Prvni indikace k alogennim a autolognim transplantacim krvetvornych bunék byly u nas
publikovany jiz vroce 1997 transplantaéni sekci Ceské hematologické spoleénosti a Ceské
onkologické spole¢nosti CLS JEP (Koza et al., 2006). Transplantace kostni diené je metodou, ktera
je indikovana nejen u hematologickych malignit, ale i v 1é¢b¢ solidnich tumorti, jako je karcinom

prsu, malobunéény karcinom plic, nddory varlat, karcinom ledvin, karcinom ovaria a neuroblastom.
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Indikovana je i u nékterych nenadorovych onemocnéni, jako je roztrousena skler6za mozkomisni,

systémova sklerodermie a systémovy lupus erytematodes. Jako moznost 1é¢by se ukazuje i u

nékterych hereditarnich onemocnéni, jako je Fanconiho anémie nebo vrozené enzymatické defekty
(Slovacek et al., 2005).

Mezi hematologické malignity indikované Kk transplantaci fadime akutni myeloidni a

lymfoblastickou anemii, myelodysplastické syndromy, mnohocetny myelom, Hodkintiv lymfom,

non-Hodkinuv lymfom a aplastickou anémii (Slovacek et al., 2005).

1.4.1 Rozdéleni indikaci
Koza et al., (2006) uvadi rozdéleni inikovanych k transplantaci kostni diené do ¢tyf kategorii:

Standartni indikace

o Jde o indikace, u nichz jsou transplantac¢ni vysledky obecné dobie dolozeny a jsou
prokazatelné lepsi i ve srovnéani s jakymkoliv jinym lécebnym postupem. Nepomysleni na
transplantacni 1é¢bu je povazovano za chybu. Takovou indikaci je napiiklad chronicka
myeloidni leukémie. (Koza et al., 2006)
Individualni indikace

o Jde o indikace, kdy lze ptedpokladat, Ze ma transplanta¢ni 1é€ba pfinejmenSim stejné
vysledky jako jiny lécebny postup. Pro konkrétniho pacienta pak mlze transplantacni 1é¢ba
objektivné prinést podstatné lepsi vysledek. Je nutno pifihlédnout k faktorim jako je ve&k
pacienta nebo pfidruzené choroby. Takovou indikaci je naptiklat prava polycytémie (Koza
et al., 2006).
Transplantace dle klinického protokolu

o Jde o indikace, kdy za soucasného stavu poznani neni mozné jednoznac¢né definovat
pfinos a vyznam transplantacni 1é€by ve srovnani s jinymi léebnymi moznostmi. Lze
pfedpokladat, Ze transplantacni vysledky nejsou horS§i a zaroven existuji divody
k predpokladu, zZe transplantac¢ni lécba by v dané situaci mohla pfinést prospéch. Zaroven
neexistuje 1écba, ktera by pacientovi nabizela zvladnuti nemoci. Piiklad takové indikace je
alogenni transplantace u mnohocetného myelomu (Koza et al., 2006).
Transplantace neni indikovana

o Jde o indikaci, kdy je nemoc ve fazi, kdy neni bézné transplantaci provadét. Zahrnuje
Casna stadia nemoci, kdy vysledky konvenc¢ni lé¢by neopraviiuji vystavit nemocného

rizikim transplantace. Patii sem také pokrocila stadia nemoci, kdy je nadéje na GspéSnost
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lécby tak mala, Ze riziko odbéru zdravého darce je tézko ospravedlnitelné. Takovouto
indikaci je naptiklad autologni TKD u déti s akutni lymfoblastickou leukémii (Koza et al.,
2006).

1.4.2 Nejcastéjsi diagnozy indikované k transplantaci kostni direné u

dospélych

1.4.2.1 Akutni myeloidni leukémie (AML)

Nemocni s AML v prvni Klinické remisi jsou obvykle indikovani k alogenni nebo autologni
transplantaci kostni diené na zaklad¢ individualni indikace s pfihlédnutim k jejich cytogenetickému
podtypu. Nemocni, ktefi nedosahli remise jednim cyklem induk¢ni chemoterapie, jsou indikovani
k alogenni transplantaci s HLA identickym sourozencem, nebo nepiibuznym darcem. K alogenni
transplantaci jsou indikovani i nemocni v ¢asném relapsu, v druhé nebo pozdé&jsi remisi. Alogenni
transplantace neni indikovana u nemocnych v rozvinutém relapsu choroby. K autologni
transplantaci jsou indikovani pacienti v prvni remisi, neni-li dostupny vhodny darce.
Nemyeloablativni rezimy (reduced intensity conditioning, RIC) transplantace jsou indikovany u
nemocnych ve vyS8§im v&ku nebo u takovych pacientd, u kterych neni mozna plna

predtransplantaéni piiprava (Koza et al., 2006).

1.4.2.2 Akutnilymfoblastické leukémie (ALL)

Standartni je indikovat pacienty s ALL pfi neptiznivych prognostickych faktorech, naptiklad
pii prodlouzené dobé pro dosazeni remise nebo s pretrvavajici rezidujici minimalni chorobou po
indukci a konsolidaci. Pro transplantaci také spliiuji kritéria pacienti s ALL v druhé kompletni
remisi, darcem jim je HLA identicky sourozenec nebo i nepiibuzny darce. Pokud neni dosazeno
remise po prvnim cyklu chemoterapie, jsou i pacienti s ALL indikovani k transplantaci s HLA

ptibuznym sourozencem nebo nepiibuznym darcem (Koza et al., 2006).

1.4.2.3 Chronicka myeloidni leukémie (CML)

Alogenni transplantace kostni dfené je jedinou moznosti 1é€by této nemoci. Pacienti jsou po
zhodnoceni prognostického rizika indikovani k alogenni transplantaci v prvni chronické fazi.
Pacienti 1é¢eni imanitibem, ktefi nedosahli remise v prvnich tiech mésicich 1écby ani zadné
cytogeneticke odpovédi po Sesti mésicich 1é¢by nebo velké cytogenetické odpovédi po jednom roce
a nemocni, u kterych doslo ke ztraté odpoveédi, k 1écebnému selhani imantibu nebo k progresi

choroby, jsou taktéz indikovani k transplantaci. U nemocnych, jejichz zdravotni stav nedovoluje
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klasickou transplantaci, je doporuc¢ena RIC transplantace. Autologni transplantace neni v soucasné

dob¢ u pacienta s AML indikovéana (Koza et al., 2006).

1.4.2.4 Myeloproliferativni choroby jiné nez CML

Alogenni transplantace kostni difené by méla byt zvazovana u nemocnych s pravou
polycytemii, primarni myelofibrézou a jinymi myeloproliferativnimi onemocnénimi, piestoze
zkuSenosti s transplantaci kostni dfené u téchto nemoci jsou zatim pouze caste¢né. Vzdy je tieba
zvazovat individualni indikace. Alogenni transplantace kostni diené je vSak dnes jedinou kurativni

1é¢bou (Koza et al., 2006).

1.4.2.5 Myelodysplasticky syndrom (MDS)

U MDS je alogenni transplantace kostni dfené zatim jedinou kurativni 1é¢bou. Indikovana je
standartné nebo individualné dle typu MDS. Autogenni transplantace je indikovana u nemocnych,

ktefi dosahli klonalni remise po chemoterapii (Koza et al., 2006).

1.4.2.6 Chronicka lymfaticka leukémie (CLL)

Alogenni transplantace piichdzi v Uvahu u pacientd, ktefi jiz byli 1é¢eni a maji neptiznivou
prognézu dle klinického a cytogenetického vysetieni, u pacientl, kteti jsou refrakterni na 1écbu
flidarabinem nebo ralabuji do 12 mésicti po 1é€bé. Také je indikovana u pacientll, ktefi relabuji do
24 mésicu po autologni transplantaci kostni diené. Alogenni transplantace je zatim jednou lécbou
S kurabilnim potencidlem, mize poskytnout dlouhodobou remisi i u pacientll s nepfiznivymi
refrakternimi formami onemocnéni. Ma vy$§i mortalitu pii standartni piipravé, ale stejnych

vysledki je mozno dosahnout i pfi RIC transplantaci (Koza et al., 2006).

1.4.2.7 Hodkinav lymfom (HL)

Autologni transplantace kostni diené je standartni indikaci pro pacienty, ktefi relabovali.
Zatim neni transplantace indikovana v prvni remisi onemocnéni ani u pacientll s neptiznivymi
prognostickymi faktory. Indikovani jsou také pacienti s lymfogranulomem refrakternim k prvni fazi
1écby a zaroven senzitivnim na chemoterapii. Nemocni s refrakterni chorobou mohou byt
indikovani nejdfive k autologni transplantaci ke zmenseni nadoru a nasledné alogenni transplantaci
s redukovanou piipravou. Alogenni transplantace je indikovana u nemocnych po opakovanem

relapsu (Koza et al., 2006).
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1.4.2.8 Nehodkinovské lymfomy (NHL)

Folikularni lymfom je indikovan k alogenni transplantaci u relabujici choroby. Alogenni

transplantace je indikovana u nemocnych s piistupnosti HLA kompatibilniho darce.

Difuzni nehodkinovsky B-NHL je standartn¢ indikovan k autologni transplantaci. Alogenni
transplantace se indikuje u nemocnych v relapsu po autogenni transplantaci. Refrakterni formy

indikovany nejsou.

U NHL z plastovych bunék je autogenni transplantace standartni 1é¢bou, alogenni se zvazuje
individualné.

Lymfoblasticky lymfom je 1é¢en autogenni transplantaci po individualnim zvazeni, autologni

transplantace byva indikovana u mladsich nemocnych.

Nemocni s T-NHL mohou byt indikovani k autologni transplantaci, k autogenni transplantaci

dle RIC protokolu mohou byt individualné indikovani dle dostupnosti vhodného darce.

Mnohocetny myelom (MM) — 1éCba autologni transplantaci kostni diené¢ je povazovana za
nejucinnéjsi u vsech vhodnych nemocnych, doporucend hranice pro autologni transplantaci je vék
65 let. Mira lécebné odpovédi pred transplantaci nemé zadny vyznam. Pro rezistentni nemocné na
indukéni 1é€bu je vSak autologni transplantace jedinou Sanci na dlouhodobé pieziti. Autologni

A4

transplantace ma kurabilni potencidl, ale vyssi transplanta¢ni mortalitu.

Amyloidéza ma vyssi riziko u autologni transplantace nez MM, hlavné kvili orgdnovému
poSkozeni amyloidem. Pokud neni autologni transplantace kontraindikovana, jsou davky

myeloablativniho reZimu sniZeny.

Ziskana tézka aplasticka anémie (SAA) — standartni je indikovat k autologni transplantaci
s HLA identickym sourozencem pacienty do 40 let. Alogenni transplantace s nepfibuznym darcem
vykazuji stejné vysledky jako imunosuprese.

Piinos transplantace kostni diené v 1éEbé Solidnich nddori je obtizné hodnotitelny.
Odtivodnéna individualni indikace autologni transplantace mtize byt u pacientti s neuroblastomem,
Ewingovym sarkomem a extranodalnim germindlnim nddorem. Pfinos autologni transplantace u
karcinomu prsu, ovarialniho karcinomu, malobunécného plicniho karcinomu ani germinalniho
karcinomu nebyl proké&zan. Zajem o 1é¢bu solidnich tumort vzrostl po zavedeni RIC transplantaci,
po podani kompletnich remisi u nékterych pacientt, takze se nékteré druhy solidnich nadord mohou

stat moZnou transplanta¢ni indikaci.
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Lécba autoimunitnich chorob autogenni transplantaci mize byt zvazovana u nékterych
pacientll pro vyrazng¢j$i imunosupresi. Transplantacni indikace je individudlni, pouziva se naptiklad
u pacientl s roztrouSenou skler6zou, systémovou sklerodermii, systémovym lupem erytematodes,

nebo Crohnovou chorobou. (Koza et al., 2006)

Typ transplantace Indikace
krvetvornych bunék

o t&zkd aplastickd anémie u mladych pacienti neodpovidajicich na
imunosupresi

o chronicka myeloidni leukémie v chronické fazi pod 60 let véku

e akutni myeloblastova leukémie rizikového typu v prvni remisi u pacientt
pod 60 let véku

e akutni myeloblastova leukémie ve druhé a nasledujici remisi u pacientl
pod 60 let véku

e akutni lymfoblastové leukémie s Ph-chromozomem u pacientti pod 60 let
veéku

e akutni lymfoblastova leukémie ve druhé remisi u pacienti pod 60 let
veéku

e myelodysplasticky syndrom u pacientt pod 55 let véku

e  té7ké metabolické vady s imunitnimi deficity, Fanconiho anémie

pokro¢ila stadia maligniho Hodkinova lymfomu i non-Hodkinovych

lymfomi u pacientti pod 60 let véku

Alogenni transplantace
krvetvornych bunék

non-Hodkinovy maligni lymfomy ve druhé remisi
maligni Hodkintiv lymfom ve druhé remisi

akutni myeloidni leukémie v prvni nebo druhé remisi
mnohocetny myelom

karcinom prsu

testikularni tumory ve druhé remisi

malobunéény karcinom plic

karcinom ovaria

scerosis multiplex

systemovy lupus erythematodes

systémova sklerodermie

Autologni transplantace
krvetvornych bunék

Tabulka 1: Piehled indikaci k transplantaci krvetvornych bunék (Slovagek et al., 2005)
1.4.3 Nejcastéjsi diagnozy indikované k transplantaci kostni direné u déti
Transplantace krvetvornych bunék je pouzivana v 1é¢bé krevnich malignit, aplastické anémie,
nékterych vrozenych krevnich onemocnéni, primarnich tézkych imunodeficienci, dédi¢nych poruch
metabolismu a né€kolika solidnich nédorti. Indikaci transplantace u téchto onemocnéni je selhani
nebo malé GspeSnost jiné 1écby (chemoterapie u malignich onemocnéni) nebo absence jiné t¢inné

1é¢by (imunodeficience, dédi¢né poruchy metabolismu). (Stary, 2011)

1.4.3.1 Akutni myeloidnileukémie (AML)

Nemocni s AML jsou indikovani k alogenni transplantaci v prvni remisi, pokud nedosahli

kompletni remise po dvou blocich chemoterapie, nebo pacienti se Spatnymi prognostickymi
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vyhlidkami. K alogenni transplantaci jsou indikovani pacienti v druhé nebo pozd&jsi remisi.

Kontraindikaci alogenni transplantace je rozvinuty relaps choroby (Koza et al., 2006).

1.4.3.2 Akutni lymfoblastické leukémie (ALL)

K alogenni transplantaci jsou indikovani pacienti s pomalou odpovédi na indukéni 1é¢bu,
nemocni v druhé az tieti kompletni remisi. Kontraindikovani jsou pacienti mimo hematologickou

remisi onemocnéni (Koza et al, 2006).

1.4.3.3 Chronicka myeloidni leukémie (CML)

,U CML je HSCT i v éfe imatinibu indikovana Vv situaci nalezeni HLA identického déarce
vrodiné ¢i v registrech. V situaci pokroc¢ilé nemoci ¢i selhani 1é¢by inhibitory tyrosikinaz je
indikovana HSCT i od neidentickych darci.” (Stary, 2011 str. 186) Déti jsou indikovany k alogenni
transplantaci po dosazeni klidové chronické faze nemoci. Standartni ptedtransplanta¢ni rezim je
myeloablativni. V pediatrii neni kontraindikovéana alogenni transplantace ani v pokro¢ilej$im stadiu

nemoci (Koza et al., 2006).

1.4.3.4 Myeloproliferativni choroby jiné nez CML

V pediatrii vzacné se vyskytujici skupina onemocnéni. U nemocnych s vysokym rizikem
muze byt alogenni transplantace indikovéna individualng, jelikoZ jde o jedinou kurativni 1écbu

(Koza et al., 2006).

1.4.3.5 Myelodysplasticky syndrom (MDS)

Alogenni transplantace je u vétSiny pacienttl indikovana jako moznost prvni volby (Stary,
2011; Koza et al., 2006).

1.4.3.6 Hodkinav lymfom (HL)

Indikaci k autologni transplantaci lze povazovat lymfogranulom refrakterni k prvni linii 1écby
a senzitivni k chemoterapii. Alogenni transplantace mize byt indikovana individualné u nemocnych
s relapsem choroby se Spatnymi prognostickymi faktory a u nemocnych s opakovanym relapsem po

autogenni transplantaci (Koza et al., 2006).

1.4.3.7 Nehodkinovské lymfomy (NHL)

Détsti pacienti s NHL maji dobrou prognozu pii 1€¢bé chemoterapii a radioterapii. Pfi

¢astecné odpovédi na chemoterapii a pii relapsu je indikovana autogenni transplantace. Nemocné
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relabujici po chemoterapii a autologni transplantaci Ize indikovat k alogenni transplantaci (Koza et
al., 2006).

U ziskané tézké aplastické anémie (SAA) je alogenni transplantace indikovana co nejrychleji
po stanoveni diagnozy. Aplastickd anémie vznikla na podkladé¢ Fanconiho anémie je indikovana

k alogenni transplantaci s redukovanou piedtransplanta¢ni piipravou (Koza et al., 2006).

V 1éEbé solidnich nddorii se pristupuje k autogenni transplantaci v 1é¢bé neuroblastomu

vysokého rizika a individualné u Ewingova sarkomu (Koza et al., 2006).

1.4.3.8 Poruchy imunity

,»U téZkych vrozenych imunodeficienci obnovi dodané kmenové buniky normalni imunitu.
NejcastéjSimi  onemocnénimi  indikovanymi k transplantaci jsou tézkd kombinovana
imunodeficience (SCID - Severe Combined Immunodeficiency Diseases), Wiskottiv-Aldrichiv
syndrom (WAS), primarni hemofagocytujici lymfohistiocytoza, nepiiznivé probihajici chronicka

granulomatéza.* (Stary, 2011, str. 186)

HLA- identicky zdravy darce muze zajistit korekci primarnich imunodeficienci, jako i
té¢Zkych kombinovanych imunodeficienci (SCID), WAS a dalsi X-vazanych imunodeficienci az
v 90% ptipadl. Pro pacienty s geneticky determinovanymi imunitnimi nebo zanétlivymi chorobami,
jako je hemofagocyticka lymfohistiocytéza a dal$i nemoci imunitni homeostazy, jsou statistiky
pétiletého preziti nizsi, okolo 60-70%. (Filipovich, 2008)

Pro pacienty s tézkou kombinovanou imunodeficienci je TKD jedinou kurativni terapii.
Transplantace v nizkém véku (1 rok, pokud mozno v n¢kolika prvnich tydnech véku pacienta) ma
leps$i uzdravu, preziti a rekonstrukci imunity. U téchto pacientl nemusi byt uzita pfedtransplantaéni
ptiprava. Transplantace kostni dfené pro pacienty s X-vazanymi imunodeficity, napfiklad WAS,
zalezi na véku piijemce a dostupnosti vhodného déarce. Stép od nepiibuznych darct zvysuje riziko
GVHD, ktera je ale Iépe tolerovana mlad$imi piijemci. Naprosta vétSina pacienti s WAS je

piipravovana na TKD myeloablativnimi rezimy (Filipovich, 2008).

1.4.3.9 Vrozené poruchy metabolismu a jiné

Kalogenni transplantaci jsou indikovany déti v dosud dobrém klinickém stavu

s mukopolysachariddzou I. typu, adrenoleukodystrofii a maligni osteoporézou. (Koza et al., 2006)

U mukopolysacharidozy I. typu a adrenoleukodystrofie se zaCatkem v détském véku je

chybéjici enzym vnesen do organismu bunkami, které se vyvijeji z kmenovych bunék dérce a
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nahrazuji ptijemcovy butiky v jatrech, slezing, plicich, ale i v mozku. Dochazi k zastaveni progrese
nemoci a reparaci postizenych organii. Podminkou tspéchu je v€asné provedeni transplantace pied

rozvojem ireverzibilniho postiZzeni mozku (Stary, 2011).

,,U maligni osteopetrozy doda darcovska kostni dien funk¢ni osteoklasty a nadmérné tvofena
kost je resorbovana.“ (Stary, 2011, str. 186) Tézké postizeni pacienta nemoci ¢i pozdni diagndza je

kontraindikaci transplantace (Koza et al., 2006).

K alogenni transplantaci jsou indikovany déti s vrozenymi poruchami krvetvorby, napiiklad
Diamondovy-Blackfanovy anémie, vrozené hemoglobinopatie, amegakaryocytarni trombocytopenie

s neptiznivym prub&hem. Indikace k alogenni transplantaci je individudlni (Koza et al., 2006).

1.5 Pribéh transplantace kostni diené

1.5.1 Predtransplantacni priprava

Ptipravny rezim na transplantaci kostni diené spociva ve vysokodavkové chemoterapii, ktera
je aplikovana bud’ samotna, nebo v kombinaci s celotélovou aktinoterapii. Vyznam piipravného
rezimu spociva v eliminaci zbytkové nadorové populace v kostni dieni, aby mohly darcovské buriky
ziskat pristup k definovanym mistlim stromatu kostni dfen¢, kam za norméalnich okolnosti nasedaji
progenitorové bunky. Vysokodavkova chemoterapie zpisobi masivni imunosupresi, ma vyrazny
protinadorovy efekt, vytvoii misto pro pfijeti nové kostni diené (Tomiska, 2012, Slovacek et al.,
2005).

V ptipravné fazi transplantace kostni diené je pfijemce pfipravovan na pfijeti transplantatu
lécbou imunosupresivy. Zaroven se v této dobé hledd kompatibilni darce krvetvornych bunék

Vv potadi jednovajecné dvojce, ptibuzensky darce, nepiibuzensky darce (Slovacek et al., 2005).

Pokud se jednad o transplantaci autologni, je nutno eliminovat zbylou nadorovou populaci,

ktera by mohla zpusobit pozdé&jsi relaps onemocnéni (Slovacek et al., 2005).

1.5.2 Rozdéleni predtransplanta¢nich rezimu

Predtransplantacni ptiprava by méla zajistit ablaci kostni dfené piijemce a vytvofit prostor pro
proliveraci krvetvornych bunck darce, diillezita je imunosuprese piijemce, za ucelem zamezeni
rejekce Stépu. Piiprava také musi zajistit eradikaci nddorovych bunék. Intenzita ptipravy zavisi na
typu zékladniho onemocnéni. Napfiklad pacienti s aplastickou anemii nebo té€zkymi

kombinovanymi  imunodeficiencemi ~ mohou byt  podrobeni  méné¢  intenzivnimu
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ptredtransplantaénimu rezimu, zatimco napiiklad pacienti s pokrocilymi typy myelodysplastického

syndromu musi byt podrobeni intenzivnéj$imu ptedtransplantaénimu rezimu (Stary, 2011).

1.5.2.1 Myeloablativni predtransplantac¢ni rezim (MA)

Zahrnuje vysokodavkovou chemoterapii za moznosti pouziti celotélové radioterapie. Celkova
davka ozafeni mize byt az 15 Gy. Cilem MA je radikalni odstranéni kostni diené (Tomiska et al.,
2012; Slovacek et al., 2005).

1.5.2.2 Rezimy s redukovanou intenzitou (RIC)

Rezimy s redukovanou intenzitou (RIC) maji oproti MA mensi cytotoxicky ucinek, ale zbylé
nadorové buiiky mohou byt redukovany imunitni reakei $tépu. Dlsledkem snizené toxicity rezimu
je mozné podat 1éCbu star§im pacientiim nebo pacientim s pfidruZenymi chorobami, pro které byla
lécba MA spojena s velkym rizikem komplikaci. Dalsim cilem RIC je zajisténi imunomodula¢niho
efektu darcovskych T-lymfocytd. Tento rezim umoziuje do¢asny chimérismus krvetvornych bunék

ptijemce i darce (Tomiska et al., 2012; Slovacek et al., 2005).

Nemyeloablativni pfedtransplantacni reZim pouziva stiedni davky cytostatik a imunosupresiv.
Imunosuprese je dulezita zejména u alogenni transplantace krvetvornych bunék, zamezuje jeho

rejekci a je nezbytna pro piihojeni transplantatu (Slovacek et al., 2005).

1.5.3 Faze odbéru a podani krvetvornych bunék

Odbér drenové krve je provadén v celkové anestezii aspiracemi z lopat kosti kycelni az do
mnozstvi 1-8 krat 108 jadernych bunék na kg piijemce. Punktat se uklada do heparinizovaného
kultiva¢niho média. U alogenni a syngenni transplantace se pievod provadi do 24 hodin. Pfi
autologni transplantaci je tfeba punktat kryokonzervovat na teplotu -196°C tekutym dusikem. Pted
pfevodem se punktat rozmrazi v teplé lazni a aplikuje se nitrozilné. Odbér perifernich kmenovych
bungk se provadi pomoci separatorti. Objem transplantatu se pohybuje mezi 200-300 ml. (Slovaéek
et al., 2005).

1.5.4 Casna posttransplantaéni faze

Posttransplantacni faze je nejrizikovéjsi ¢asti celé transplantace. Mohou se projevit toxické
ucinky chemoterapie, nejcastéji je to pancytopenie, projevy anemického syndromu pii anémii,
krvacivé stavy a trombocytopenie. Casto se vyskytuje mukositida, gastroenteritida, prijmy,

dermatitida, projevy neurotoxicity a kardiotoxicity, venookluzivni choroba s projevy jaterni
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dysfunkce. Jako protiopatieni se pouzivaji systémova antibiotika a antimykotika a aplikuji se

hemopoetické rustové faktory (Slovacek et al., 2005).

K piihojeni transplantatu dochazi obvykle 7.-14. den po jeho aplikaci. U alogenni

transplantace hrozi riziko rejekce $té€pu a reakce $té€pu proti hostiteli.

1.5.5 Postakutni rezim

Pacienti po alogenni transplantaci mimo akutni fazi zistdvaji podle Texaské univerzity
v nemocnici, dokud souéty neutrofilti nepiesahnou 1,5 po 48 hodin. Autologni pacienti jsou Casto
lé¢eni ambulantné. Piijemci alogenni transplantace by méli alespoit 100 dni zistavat ve svych
obydlich a pouzivat reverzni izolaci. Kontrolovani jsou minimalné¢ jednou za tyden (Gillis a

Donovan, 2001).

1.6 Nasledky onkologické Ié€by a transplantace kostni
drené
U vétSiny pacienti se obecné objevuje po TKD nékolik problémt, jako je toxicita
Z ptipravného rezimu, imunodeficience, intersticialni pneumonie, smrt v disledku infekce, nemoc

Stépu proti hostiteli (James, 1987).

Lécba je v soucasnosti méné toxicka a zohlednuje riziko pozdnich nasledki. Piikladem mize
byt preventivni ozatreni mozku, které bylo diive aplikovano u vSech déti s ALL, ale v soucasnosti se
pouziva pouze u 15% pacientd s nejvys§im rizikem vzniku leukemické infiltrace mozku (Stary,
2011).

1.6.1 Casné nasledky

1.6.1.1 Akutni nemoc Stépu proti hostiteli

Hlavni a ¢asta komplikace alogenni TKD je nemoc $tépu proti hostiteli GVHD. Je to reakce
imunitnich bun€k darce proti pfijemcovym tkanim. Mlze byt akutni nebo chronicka. Akutni GVHD
vétdinou postihuje kiizi, jatra a vnitini organy. Casné nasledky TKD mohou zahrnovat &etné
infekce, nepfihojeni §tépu, mukositidy, hemoragické cystitidy, krvaceni, venooklusivni nemoc a

idiopatickou pneumonii (Baumann et al., 2011).

I pfes prevenci GVHD medikamenty se vyskytuje akutni GVHD u 20-70 % pacientll po

alogenni TKD. Jeji vyskyt ovlivituje HLA shoda mezi darcem a ptijemcem, typ $té€pu, vek piijemce
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a darce, pohlavi darce. Akutni GVHD se objevuje do 100 dni po transplantaci. Prvnim ptiznakem je
typicky makulopapulézni kozni exantém. Nemoc zpusobuje sekre¢ni prijmy, postizeni jater a

cholestaticky ikterus (Stary, 2011).

Gillis a Donovan (2001) uvadéji, ze se akutni GVHD objevuje prvni 3 mésice po TKD a
postihuje asi 60 % HLA identickych sourozeneckych transplantaci a 80 % piijemct nepiibuzné

kostni dfené.

1.6.1.2 Jiné ¢asné nasledky

Myeloablativni pfipravny rezim ma za nasledek vysoké riziko bakterialnich (sepse),
plisnovych (aspergillus, candida) a virovych infekénich komplikaci v posttransplantaénim obdobi.
Virové infekce vznikaji pienosem od darce nebo reaktivaci vlastni latentni infekce. Jedna se
zejména o cytomegalovirus, ktery miiZze zptisobovat pneumonie a Epstein-Barr virus (EBV), ktery
hrozi vznikem posttransplanta¢ni EBV lymfoproliferace. Po Sestém mésici od transplantace jsou
pacienti ohroZeni pneumokokovymi infekcemi a virem varicella-zoster. Pacienti s chronickou

GVHD maji zvySeny pocet zivot ohrozujicich infekénich komplikaci (Stary, 2011).

Morbidita a mortalita zpisobené posttransplantacnimi komplikacemi limituji vyuziti alogenni
TKD pouze na onemocnéni nesluditelna s dlouhodobym piezitim (Stary, 2011). V akutni
transplantacni fazi se u pacientd casto vyskytuje anémie limitujici kardiopulmonalni funkéni

kapacitu a svalovou silu. Objevuje se trombocytopenie (Gillis a Donovan, 2001).

Indukéni chemoterapie mtize vyvolat mnozstvi neurologickych deficit. Terapie interferonem
(IFN)-a je ¢ato spojena se syndromem zménéné nalady, ztratami paméti, zpomaleni kognitivnich
funkci a poruchu exekutivnich funkci. Methotrexat a cytarabin mohou vyvolat myelopatie a
encelopatie, ptipadné mozeCkové toxicity. Doxorubicin a cyklofosfamid mohou zpusobovat

kardiomyopatie (Gillis a Donovan, 2001).

Imobilita pacientl ovliviiuje také kazi, ¢asto dochazi diky neschopnosti pacienta presnout se
na toaletu k Unikiim moci nebo stolice, coz mize kizi chemicky poskodit. Imobilnim pacientim
hrozi také proleZeniny, je nutné polohovani kazdé¢ 2 hodiny. Mnoho pacientl v ptipravné fazi nebo

kratce po transplantaci zaziva imobiliza¢ni syndrom (Gillis a Donovan, 2001).
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1.6.2 Pozdni nésledky

1.6.2.1 Chronickd GVHD

Chronickd GVHD se objevuje déle nez 100 dni po transplantaci a mize postihovat fadu
organd. Castymi projevy je skleréza kiize, malabsorpce, hubnuti, mukositida, chronické postiZeni
plic, cholestaticky ikterus. Lécbou jsou kortikoidy a dal$i imunosupresiva (Stary, 2011). Chronicka
GVHD postihuje klouby, zlazy a sliznice. Mezi pozdni nasledky mimo GVHD se mohou objevit
sekundarni novotvary, autoimunitni choroby, katarakta, neplodnost. Pozdni nasledky se mohou
objevit tydny az mésice po transplantaci. Fyzicka inaktivita navic muZe vyustit ve snizeni fyzické

kondice pacienta (Baumann, 2011).

S GVHD se poji efekt Stépu proti leukemii (GvL), ktery je vyvolan aloreaktivitou T
lymfocytl darce, které zni¢i zbylé nadorové bunky v téle pifijemce. GvL a GVHD se od sebe
v soucasné dob¢ nedaji oddélit a pacienti se silnou akutni a zejména s chronickou GVHD maji nizsi
vyskyt relapsu leukemie po transplantaci nez pacienti bez GVHD, nebo jen s jeji slabou formou
(Stary, 2011). GVHD se muize vyvinout az 3 roky po uspé$né TKD (Gillis a Donovan, 2001).

1.6.2.2 Jiné pozdni nasledky

,Hypergonadotropni  hypogonadismus, porucha menstruace, neplodnost, piedcasna
menopauza, jsou pravidlem po transplantaci kostni dfen¢ s myeloablativni ptipravou, hrozi ale 1 pii

ozateni bticha pro nador ¢i pfi 1é¢bé Hodgkinovy nemoci.* (Stary, 2011 str.183)

1.6.3 Psychické a psychosocialni nasledky

Pacienti po TKD ¢asto pocituji tzkost, bolest, hnév, smutek, frustraci, nejistotu, obavy,
poruchy spanku, kognitivni poruchy a tnavu. Tyto pocity ovliviiuji psychickou pohodu pacienta.
Psychosocialni problémy se objevuji kvtli sexualnim porucham, finanénim problémum, nedostatku
socialni podpory, zménam soukromi pacienta, zménam vzhledu a ztratou kontroly a autonomie,
ztratou role ve spolec¢nosti. SniZzeni spokojenosti se svym Zivotem a kvality zivota jsou Casté

dusledky TKD, které mohou byt pfitomny i roky po TKD (Baumann, 2011).

Jedna tietina pacientd po TKD vyjadfila obavy ohledné svého fyzického vzhledu v obdobi 3,

6 a 12 mésicti po TKD. Problémem byla nejen ztrata vlast, ale i edém v disledku uZivani steroidi.

Ttetina pacientii pocit'ovala pretrvavajici zdravotni problémy 1 6 mésicti po TKD, jako jsou infekce,

ale 1 jejich zménénd schopnost se soustiedit. Pétina pacientll uvedla problémy s piijmem potravy i 6

mésict po TKD. Na konci hospitalizace si na fyzickd omezeni stéZzovala necela tfetina pacientii. Po
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6 meésicich a jednom roce od TKD m¢élo tyto obavy jen 15% pacientd. DalSim vyznamnym
problémem po TKD byl efekt chemoterapie a ozateni na sexualni funkce. Pfi opusténi nemocnice
meélo tyto obavy jen 14% pacienti, po 6 mésicich vzrostlo procento na 21% a po roce tento problém
uvedlo 37 % pacientt (Baker et al., 1999).

Vice nez polovina pacienti (54%) vyjadiila strach z budoucnosti pfi opousténi nemocnice,
vice nez jedna tfetina (35%) zminila tento problém i po pil roce od TKD a vice nez Ctvrtina
pacientd (27%) méla stale strach z budoucnosti i1 rok po TKD. Strach se tykal hlavné budouciho
zdravi, penéz, prace a vztahti v rodiné. Nékteii pacienti vyjadfili obavy z opusténi mista, kde jim
byla podana uspésSna 1écba. Strach ze ztraty kontroly suzoval pfi propusténi z nemocnice témeét
tietinu vSech pacientt, ale po roce tuto obavu vyjadtilo pouze 15% pacientl. Z uzkosti a deprese
méla ithned po propusténi strach Ctvrtina pacientdi, zatimco po pul roce toto procento vzrostlo na
29%. Po roce od TKD uzkost a depresi jako obavu zminilo jen 13% lidi. Dal§imi vyznamnymi
obavami byla vyssi opatrnost ve zplsobu zivota, pocity izolace a strach z relapsu zakladni choroby.

Zlomek pacientt pak pocit'oval vinu nebo zlost (Baker et al., 1999).

Mezi nejvyznamnéjsi problémy pacienti po TKD se tfadi problémy s reintegraci do
spole¢nosti a zejména navrat do puvodnich roli v zaméstnani a v rodiné, separace od domova a
rodiny, znovunavazani socialnich vztahti po izolaci, stigmatizace jako ,,pacienta s rakovinou“.
Problémy se vyskytly i s rodinou a détmi, pacienti pocitili finan¢ni problémy, diskriminaci pfi

hledani zaméstnani ¢i udrZeni si stavajiciho (Baker et al., 1999).
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Before
Leaving Hospital 6 Months 12 Months
(N = 84) (N = 68) N =352)
Concern Areas of Concern % (n) % (n) % ()
Physical
Fatigue, loss of sirength 55 (40) 54 (37) 38 (20)
Feelings of physical damage, worsened appearance 38 (32) 31(21) 31 (16)
Concern about continued health problems 33(28) 34(23) 27 (14)
Eating difficulties 32 (27 21 (14) 2(
Physical restriction 30 (25) 15 (100 17 (9)
Fears of relapse 17 (14) 6(4) 12 (6)
Concerns about problems of sexuality and infertility 14 (12) 21(14) 37 (19)
Psychological
Fears about the future 54 (45) 35 (24) 27 (14)
Sense of loss of control 30(25) 31(21) 15 (8)
Anxiety and depression 24 (20) 20 (20) 13 (7)
Being more cautious about how one lives 19 (16) 10(7) 17 (9)
Feelings of isolation 18 (15) 10(7) 4(2)
Guilt feelings 15 (13) 12(8) -0-
Anger (internalized or externalized) 7 (0) 6(4) 2(1)
Community reintegration
Difficulty in returning to former roles 04 (54) 62 (42) 48 (25)
Separation from home, family, friends 03 (53) 4(3) 4(2)
Difficulty in resuming social relations 33(28) 19 (13) 13(7)
Stigmatization 33 (28) 9(6) 2(1)
Problems with family, children 31 (26) 24 (16) 13(7)
Financial insecurity 23 (19) 18 (12) 27 (14)
Job problems 23 (19) 13(9) 25 (13)
Difficulties with hospital bills -0- -0- 17 (9)

Tabulka 2: Obavy prezivSich pacienti po TKD (Baker et al., 1999)
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2 REHABILITACNI CAST

2.1 Obecné indikace rehabilitace na transplantaéni
jednotce

Dle Evropského standartu péce o déti s rakovinou (2011) je rehabilitace dalezita ihned po
stanoveni diagndzy po jakkoli dlouhou dobu, po kterou je dité hospitalizovano, a to i béhem tézké
1é¢by. Nékteré 1éky mohou zasahnout funkci svalt, v konkrétnich ptipadech i nervy na dolnich
koncetinach; je tedy nutné spravné je stimulovat a aktivizovat, zvySovat mobilitu a pisobit tak proti
efektu cytotoxickych 1éku. Rehabilitace je vyzadovana po celou dobu 1é¢by ve snaze minimalizovat
fyzické dopady specifickych cytotoxickych 1ékli a je nutno v ni pokracovat i po ukonceni 1éCby
k minimalizaci dlouhodobych G¢inka téchto 1ékd. Nejdulezitéjsi roli v dodrzovani rehabilita¢niho
rezimu maji rodice.

Pokud pacientovi neni poskytnuta fyzioterapie a podpoiena jeho aktivita, mizou obvyklé

nasledky TKD jako prolongované nevolnosti a bolesti vyustit v celkovou slabost (James, 1987).

2.2 Obecné kontraindikace fyzioterapie u pacientl
indikovanych k TKD

Ve studii z roku 2015 informuje Wiskermann pacienty o kontraindikacich cviceni. Patfi mezi
n¢ trombopenie, krvaceni, infekce zahrnujici horecku, zavrat, silnd nevolnost nebo zvraceni, silna

bolest.

Wiskermann et al. (2011) uvadi jako kontraindikace pro zacatek cviceni infekce horecku,
(télesnd teplota vyssi nez 38°C), rozsdhlou bolest, nevolnost a zavrat, pocet desticek nizs$i nez
10000/ml, a hemoglobin pod 8g/dl. Dimeo et al. (1997) uvadi, Ze pacienti s horeckou nad 37,5 °C
nebo souctem desticek pod 10x109/1 byli instruovani o pteruSeni tréninku, dokud se jejich stav

neupravi.

Mello, Tanaka a Dulley (2003) cvici s pacientem jen tehdy, pokud mél pfedchozi den hodnoty
¢ervenych krvinek alespont 10mg/dl a krevnich desti¢ek alespon 20 000 bunék/mg/dl.

Baumann et al. (2010) okamzité pierusuje cviCeni anebo jej vibec nezapocne, pokud TF
ptekroc¢i 150/min a tlak 150/90 mmHg, nebo v ptipadé, Ze se u pacienta objevi bledost, nevolnost,
zvraceni, bolest hlavy, zavrat’, krvaceni, trombocyty pod 10/nl nebo 10-20/nl (individudlné dle

sklonu ke krvéceni), silna bolest, omezené védomi, somnolence, zmatenost, Spatna cirkulace krve,
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sou¢ty hemoglobinu pod 8g/100ml, hore¢ka nad 38°C, rozsahla infekce a ve dnech, kdy pacient

uziva kardiotoxickou nebo neurotoxickou medikaci v pribehu chemoterapie.

Baumann (2011) ukoncuje cviceni kdykoliv se u pacienta objevi bledost, nevolnost, zavrat,

bolest hlavy a hyperventilace.

2.3 Predtransplantacni priprava

Zhodnoceni pacienta a fyzioterapie ma nasledovat ihned po pfijeti do nemocnice pted
zaCatkem 1éCby a propuknuti vedlejSich piiznaki. James (1978) uvadi, Ze na jednotce transplantace
kostni dfené v Seattlu v den pfijeti provedou pracovnici s pacientem standartni set cviceni,
Vv piipadé potieby modifikovaného, aby zjistili stupenn hrubé motorické sily, rozsah pohybt, balanci,
koordinaci a vytrvalost. Sila pacientovych hornich koncetin a rozsah pohybt jsou méfeny vsedé a
terapeut klade pacientovi odpor ve vSech smérech. Trup a dolni koncetiny jsou testovany pokud
mozno vestoje. Balance, koordinace a vytrvalost jsou méteny pii zatazeni aktivit vyzadujicich stani
na jedné noze a soucasné pohyby hornich konéetin. Nakonec se v pozici na zadech testuje zvedani
natazené nohy a rozsahy pohybti mm. gastrognemii a m. soleus. Svalovy test je proveden na flexory
trupu, dorsalni flexi nohy a quadriceps femoris. Pacienti provadéji deset opakovani vSech pohybu,
pokud jsou schopni. Pfitomnost rodiny na prvni terapii je zadouci, aby se seznamila s cili

fyzioterapie a jejich procedurami.

2.4 Kvantitativni hodnoceni pacientt indikovanych k TKD

2.4.1 Hodnoceni vytrvalosti

Dimeo (1997) pouziva k méfeni vytrvalosti treadmill stress test u obou svych studii z téhoz
roku. Za¢ina na 3km/h rychlosti a 1,5% zvednuti béhatka, akceleruje 1km/h kazdé 3 minuty pti
nezménéném sklonu béhatka. Pii provadéni testu monituruje EKG pacientti. Treadmill stress test

pouziva ke zhodnoceni fyzické zdatnosti Dimeo i ve své studii z r. 2000.

Vytrvalost cvi¢eni byla méfena za pouziti 6GoMWT (6 minute walking test) American Thoracic
Society. Provadén byl v 70 metri dlouhé chodbé — vyjimka ze standartu testu byla, Ze byl pacient
doprovazen terapeutem z duvodu bezpec¢nosti. Pfed, v prubéhu a po testovani byla zmétena tepova

frekvence a naro¢nost na Borgove skale (Wiskermann et al., 2011).

Ve studii zr. 2015 navrhuje Wiskermann Kk testovani vytrvalosti pacienta (maximalni

kyslikovy prijem, VOzpeak) Symptomy limitovany maximalni kardiopulmonani cvicebni test
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(symptom-limited maximal cardiopulmonary excercise test — CPET) se stupfiovanym postupem
(zacatek na 50 wattech, zvySeni o 25 wattll kazdé 2 minuty) na bicyklovém ergometru. Kritéria
vycerpani jsou urcena ocekavanou maximalni srdecni frekvenci a vyménou dychacich plynt.

VO2peak je definovana jako nejvyssi 30s po zacatku testu.

Zdatnost pacientt indikovanych k TKD pomoci bicyklového ergometru uréuje i Baumann et
al. (2010) za pouziti WorldHealthOrganisation (WHO)-endurance test, kdy zvysuje zatéz o 25W

kazdé 2 minuty. Test kon¢i, jakmile je dosazeno TF 180 - vék pacienta.

Mimo testu na bicyklovém ergometru uvadi Wiskermann (2015) také Sestiminutovy test
chiize (6MWT). Pred testem, v jeho pribéhu a po testu je pacientovi zméfena tepova frekvence,

saturace kyslikem. Po testu je méfena individualni unava RPE-skalou.

Knols et al. (2011) pocita rychlost chiize za vyuziti 50 stopového (15,24m) testu chize.

Dal$im méfenym parametrem je funkéni cvicebni kapacita za vyuziti 6GMWT.

U pacient s mnohoéetnym myelomem pouziva Coleman et al. (2008), ke zhodnoceni
vytrvalosti 6GMWT a Borgovu $kalu, ktera dle stupné tinavy koreluje s ptibliznou tepovou frekvenci
pacienta. Méfeni probéhlo pfed tvodni chemoterapii, pfed mobilizaci kmenovych bunék, po jejich

odbéru, pred a po transplantaci.

1,800
1,750
1,700
1,650
1,600
1,550
1,500
1,450

Distance (feet)

Test Number

Long study exercise group —=— Long study usual care group

Graf 3: Vzdilenost, kterou usli pacienti s mnohofetnym myelomem v 6MWT; Test ¢. 1 pred indukéni
chemoterapii, 2 pfed mobilizaci krvetvornych bunék, 3 pred odbérem krvetvornych bunék, 4 pied TKD, 5 po
TKD (Coleman et al., 2008)

Jarden et al. (2009) pouziva kureni aerobni kapacity pacienta Single-stage-6-min

submaximal excercise test a Aastrand-Rhyming test na bicyklovem ergometru. K uréeni funkéniho
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vykonu pouzivd 2min stair climb test, kdy pacient vychazi a schazi dvé fady standardizovanych

schodl po dobu dvou minut s cilem zdolat co nejvétsi pocet schodd.

Shelton et al. (2008), pouziva k testovani pacientd baterii testt PPT (Physical Performance
Test). Tato baterie obsahovala 6MWT, 50FWT (50 Feet Walking Test), stani na jedné noze,

vstavani ze sedu do stoje na Cas a test dosahu vpied (Forward Reach).

Aerobni kondici hodnoti Wilson, Jacobsen a Fields (2005) ventilatnim anaerobnim prahem
pii  spirometrickém meéfeni béhem submaximalniho cvicebniho testu na behatku (dle

Standfordského protokolu).

Hayes et al. (2003, 2004) testuje pacienty tfikrat. Prvni testovani prob&hlo pfed transplantaci a
pred nasazenim 1é¢by chemoterapii, druhé ihned po transplantaci a tfeti 3 mésice po TKD.
K testovani pouziva specificky maximalné stupniovany test na béhatku (GXT). K uréeni VO2zpeak
uziva béhatko Quinton (Q65 Série 90), elektrokardiogram (ECG-Q4500) a piistroj pro analyzu
plynt (Q-Plex 1). Rychlost béhatka zacala na intenzité, kterou pacient oznacil na ,,normalni“ nebo
,»pohodlnou,“ coz odpovidalo rychlosti 1-4 km/h, sklon béhatka byl nulovy. Zatéz byla zvySovana
v zavislosti na srde¢ni frekvenci pacienta kazdé 1-2 minuty, bud’ zvySenim rychlosti, nebo sklonu.
Pti dosazeni VO2peak dle standartnich kritérii byla snizena rychlost na pro pacienta pohodlnou a

sklon na 0%.

2.4.2 Hodnoceni sily

Maximalni volni sila byla méfena ru¢nim dynamometrem (C.I.T. Technics). Testovaly se
flexory a extenzory lokte, abduktory ramene, abduktory a flexory stehen, extenzory a flexory kolene
bilaterdln¢. Pacienti byli pozadani, aby zacali pohyb provadét s minimdlni silou a skoncili u

maximalni sily. Kazdé méfeni bylo provedeno tfikrat a hodnoty zprimérovany. Hodnoty, které byly

I EY

Obrazek 1: C.I.T. ruéni dynamometr (Zdroj: http://www.citec.nu/frm/uk.htm)

vvvvvv
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V konceptu studie zroku 2015 uvadi Wiskermann navrh k méteni svalové sily ve
standardizovanych pozicich (extenzory a flexory kolene, abduktory a flexory stehen, flexory a
extenzory lokte) ruénim dynamometrem (C.1.T. Technics). Mimo dynamometru pouziva méfeni

izometrické (ve 4 pozicich) a isokinetické (1 uhlova rychlost).

Ruc¢ni dynamometr pouziva také Knols et al. (2011) pfi méfeni sily extenzorti kolene.

K méfeni sily tchopu pouziva hydraulicky dynamometr (Jamar).

K méfeni sily pouziva Baumann et al. (2010) specialni pfistroj ,,.Digimax* (Mecha Tronic
GmbH, Hamm., Germany), ktery testuje extenzorové svaly na stehnech. Izometricka sila je méfena

vsede.

Mello, Tanaka a Dulley (2003) k méfeni svalové sily vyuzivaji tenzometricky dynamometr
(Chatillon Inc.) Maximalni volni svalova sila (maximal voluntary strength test, MIVS) byla méfena
kolmo k ose pohybu za pomoci nepruzného provazku spojujiciho dynamometr s koncetinou
pacienta. VSechna méteni byla provadéna ve standartnich pozicich dle Bohannona (1997). Méteni
probéhlo na hlavnich svalovych skupinach dolnich i hornich koncetin bilateraln€, pacient byl po
usazeni do spravné pozice vyzvan, aby provedl maximalni volni kontrakci a vydrzel v ni 3s. Kazdé
meéteni bylo provedeno dvakrat. Méteni probéhlo ttikrat, jednou pfed TKD, druhé ihned po TKD a
tieti 6 tydnti po TKD.

Jarden et al. (2009) pouziva k ur€eni izotonické svalové sily horni a dolni poloviny téla testy
odhadovaného 1Repetition maximum (1RM) za pouziti variabilniho posilovaciho pfistroje
(Technogym variable resistance equipment) k wuréeni maximalni volni izometrické sily
pravostrannych flexorti lokte a extenzort kolene. Testy byly provadény vsedé¢, pro loket byla flexe
pravého ramene nastavena do 45° a 90° v lokti. Pacient tahl za neelasticky provazek maximalni
silou po dobu 3s. Extenzory kolene byly méteny vsed¢, prava dolni koncetina v trojflexi, pacient
napnul maximalni silou neelasticky provazek zajistény na jeho kotniku do extenze v koleni po dobu
3s.

Svalové sila byla méfena izometrickou silou tchopu (Smedley’s Dynamo Meter TTM),
testem na bench press s 15 maximalnimi opakovanimi a 15 maximalnimi opakovanimi na leg press
(Calgym machine weights). Pfi testovani obdrzeli pacienti verbalni instrukce a korekci provedeni

cvikl. (Hayes et al., 2004)
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Autor Test HKK Test DKK Druh méieni
Wiskermann et al., (2011) e  Flexory lokte e Abduktory stehen | Ru¢ni dynamometr
e Extenzory lokte e Flexory stehen
e Abduktory ramene e Flexory kolene
e Extenzory kolene
Wiskermann et al., (2015) e Flexory lokte e  Abduktory stehen | Ruéni dynamometr,
e  Extenzory lokte e Flexory stehen Izometrické a
e Flexory kolene izodynamické méfeni
e Extenzory kolene
Baumann et al. (2010) e NE e Extenzory kolene | Digimax
Mello et al., (2003) e Hlavni svalové e Hlavni svalové Tenzometricky
skupiny skupiny dynamometr
Jarden et al., (2009) e Flexory lokte e Extenzory kolene | Technogym variable
resistance equipment
Hayes et al., (2004) e lzometricka sila e Legpress Smedley’s Dynamo Meter
Gchopu TTM, Calgym machine
e Bench press weights

Tabulka 3: Pfehled méieni svalové sily u jednotlivych autori

2.4.3 Ostatni mérené hodnoty

Knols et al. (2011) méfi sloZeni téla zahrnujici hmotnost, mnozstvi tuku a hmotnost bez tuku

(fat free mass, FFM) za pomoci dualni rentgenové absorpciometrie zafizenim Hologic QDR 4500.

Wiskermann (2015) u pacientt po alogenni transplantaci krvetvornych bunék navrhuje méfeni
sloZeni téla za pomoci analyzy bioelektrické impedance (BIA). Tato analyza uréi procento télesné
vody, tuku a FFM. Navic je u pacientii zméfena i jejich vyska a hmotnost.

Jarden et al. (2009), Hayes et al., (2004) a Dimeo et al. (1997) méfi BMI pacienti. Hayes

4

navic méti sloZeni téla za pomoci celkové télesné vody . Urcuje tukuprostou hmotnost téla (FFM).

K uréeni celkového pohybového chovani navrhuje Wiskermann (2015) pouzit akcelerometr
(ActiGraph GT3X). Akcelerometr poskytuje informace o intenzité, Cetnosti a trvani fyzické

aktivity. Pacienti nosi akcelerometr v prub¢hu hospitalizace a deset dni béhem domaciho pobytu.

Obrazek 2: Actigraph wGT3X-BT akcelerometr (Zdroj: http://actigraphcorp.com/products-
showcase/activity-monitors/actigraph-wgt3x-bt/)
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Baumann et al., (2010) méfi funkci plic za pomoci Flowscreen Version 6.00d, Erich Jaeger
(Wiirzburg, Germany). Odecitda IVC a FVC, aby mohl prezentovat piipadné zlepSeni plicnich

funkci, které by mohlo omezit vyskyt pneumonii.

2.4.4 Méreni psychickych parametri u pacienti indikovanych k TKD

Zatimco Dimeo et al. (1997) fes$i stupent inavy pohovorem s pacientem, ostatni studie tento

udaj kvantifikuji za pouziti standardizovanych dotaznikt:

Wiskermann et al. (2011) testuje pacienty za uziti Multidimensional Fatigue Inventory (MFI),
ktery diky subkategoriim vystihne riznorodost unavového syndromu. Také testuje Profiles of Mood

(POMS) a EORTC QLQ-C30.

Dotaznik EORTC QLQ-C30 (némeckou verzi) pouziva k hodnoceni pacientt i Knols et al.
(2011) a také Baumann et al. (2010).

V roce 2015 v navrhu studie planuje Wiskermann k testovani kvality zivota krom EORTC
QLQ-C30 pouzit také dotaznik EORTC QLQ-HDC-29, specialné¢ vyvinuty pro pacienty po
vysokodavkové chemoterapii. Dale chce uzit MFI k uréeni tnavy, k urceni uzkosti Teplomér
Uzkosti (Distress-Thermometer) vyvinuty National Comprehensive Cancer Network jako
skriningovy nastroj. Symptomy deprese hodnoti dvacetistuiiovou Skalou Center for Epidemiological
Studies Depression Scale (CES-D). Dale vyuziva némeckou verzi Assessment of health and
sickness locus of control (KKG). K uréeni kognitivnich funkci pouziva trail-making-test spocivajici

ve spojovani ¢isel a pismen na listu papiru dle logické sekvence.

Jarden et al. (2009) ke zhodnoceni psychického stavu pacient pouZili jiz zminény EORTC
QLQ-C30 dotaznik, FACT-An skalu (Functional Assessment of Cancer therapy-Anemia scale) a
HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale).

Wilson, Jacobsen a Fields (2005) pouzivaji k zjisténi kvality zivota 36-Item Short Form (SF-
36), ktery zahrnuje rizné aspekty kvality Zivota a zdravi. Ke zji§téni unavy pouZziva Fatigue

Symptom Inventory (FSI).

Hayes (2003) pouziva ke zjisténi kvality zivota Skalu CARES, ktera vyuziva pétistupfiovy

hodnotici systém stavii objevujicich se v prubéhu posledniho mésice.

Kim a Kim (2005) pouziva k hodnocena Unavy dotaznik Piper Fatigue Scale (PFS).
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2.5 Rehabilitace v praubéhu transplantace kostni drené

James (1987) uvédi cile fyzioterapie u pacienti po TKD:

Redukce a prevence svalové atrofie zptisobené nemoci a nasledky TKD
Prevence pneumonie a zajisténi dobré funkce plic

UdrZeni kloubniho rozsahu pohybi

Udrzeni balance, koordinace a vytrvalosti

Prevence nebo 1écba deprese

Zvyseni svalové sily

N o o a &~ w Db oe

Podpofteni psychického a emo¢niho komfortu a poskytnuti tilevy od bolesti

James (1987) uvadi, Ze na jednotce TKD v Seattlu podstupuji fyzioterapii pétkrat v tydnu

nasledujici skupiny pacientt (fazeno shora dle priority):

1. Pacienti omezeni v sterilni izolaci na sterilnim pokoji slaminarnim proudénim
vzduchu

Pacienti s omezenymi plicnimi funkcemi

Pacienti vyrazné neaktivni v diisledku bolesti nebo nevolnosti

Pacienti, ktefi uzivaji vysoké davky kortikosteroidi

o M DN

Pacienti se specialnimi psychosocialnimi potfebami vcetné deprese a nedostate¢nou
podporou rodiny
6. Pacienti se snizenou svalovou hmotou vzhledem k celkové télesné hmotnosti v

disledku hospitalizace, coz se méti antropometrii nadlokti

Vsichni ostatni pacienti jsou nav§tévovani dvakrat az tfikrat vtydnu a jsou motivovani
k nezavislému pohybu. Obecné pacienti toleruji 25minutové terapeutické navstévy, ale pokud se citi
extrémné Spatné, mohou lekce trvat az dvakrat déle. ZkuSenosti na jednotce TKD v Seattlu ukazuji,
Ze pacienti, ktefi cvi¢i v rannich hodinach, vykazuji nizké hodnoty krevnich desti¢ek a dalsi efekty,
tudiz lekce pozdé€ji v pribéhu dne ukazuji nejlepsi vysledky. Pokud to neni kontraindikovéno, jsou

pacienti podporovani ve cvic¢eni na liZzku i mimo n¢j.

Benefity cvi€eni byly zjistény béhem vSech fazi (pfedtransplantacni, v pribéhu hospitalizace
a po propusténi), ale cvieni v pribéhu hospitalizace se ukazalo jako nejefektivnéjsi (Wiskermann

etal., 2011).
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Davies et al. (2007) zaradil do péce o pacienty po TKD holistickou masaz. Holistickd masaz
byla zafazena 1x v tydnu, okolo 20 minut. Masaz byla provedena, pokud nebyl pacient v akutnim
ohrozeni ze vzniku hematomu pfi trombocytopenii. Pacient si mohl zvolit ¢ast téla, ktera byla
masirovana. Pacienti lépe relaxovali a i mira spokojenosti s nemocni¢ni péci se u nich zvysila. 91%
déti a 88% dospélych potvrdilo lepsi relaxaci. Spokojenost s 1é€bou byla zjistovana za vyuziti

dotazniku.

2.5.1 Cvicebni plany pro zvySeni vytrvalosti

Jiz v roce 1997 piedstavil Dimeo et al. pilotni studii na podklad¢ aerobniho tréninku, kdy
podrobil 16 pacientt po vysokodavkové chemoterapii a nasledné TKD cviéebnimu planu
sestavajicimu z Sestitydenniho vytrvalostniho tréninku. Pacienti cvi¢ebni skupiny po propusténi do
domaci péce denné dojizdéli na cvicebni lekce do nemocnice. Kontrolni skupina necvicila vibec.
Cvicebni skupina cvicila 5x tydn€ na b&hatku, zacinali na tfiminutovych intervalech 5x po sob& v
druhém tydnu byl interval zvySen na 4x5 minut, v tfetim tydnu 3x8 minut, 3x10 minut ¢tvrty tyden,
Vv patém tydnu byli pacienti schopni ujit 2x15 minut a na konci Sestého tydne byli schopni chodit 30
minut v kuse. Mezi zatézemi bylo pacientim umoznéno chodit po tfi minuty polovi¢ni rychlosti.
Jeden pacient, jehoz rychlost chiize byla 4 km/h, mohl v prubéhu pauzy sedét. Béhem cviceni byla
kontrolovana tepova frekvence pacienta. Kazdych 5 dni byla méfena koncentrace laktatu v kapilarni
krvi. Pii poklesu laktatu na 2,5 mmol/l byla zvySena rychlost béhatka o 0,5 km/h, aby byla udrZzena

tréninkova zatéz pacienta.

V jiné studii téhoz roku Dimeo et al. (1997) publikoval tréninkovy plan pro pacienty po
vysokodavkové chemoterapii a TKD v pribéhu hospitalizace. Pacienti v tréninkové skuping
"jezdili" kazdy den na lizkovém ergometru (Rotomed; Rech Machinenbau GmbH, Bentzenweiler,
Germany). Toto zafizeni umoziuje simulovat jizdu na kole bez opusténi postele. Pacienti ,,jezdili* 1
minutu, aby dosahli alespont 50% své kardialni rezervy vypocitané z rovnice 220 — vek- klidova TF.
Proces byl opakovan 15x s minutovymi pauzami mezi vykony, cely trénink trval 30 minut. Stfedni
pracovni zaté¢z byla 32+ 5 W. Na pacienty v prubéhu cviceni dohliZel personal studie. Kondice
pacienti se v prubehu hospitalizace ménila, a proto  byla rychlost Slapani kazdy den

pfenastavovana, aby bylo dosazeno optimalni TF.

V' r. 2000 publikoval Dimeo studii o 20 pacientech po TKD, (17 alogenni, 3 autologni,
aerobni cviCebni plan zacinajici 30£6 dni po transplantaci, trvajici 6 tydnd, ovSem bez kontrolni

skupiny. Pacienti chodili kazdy pracovni den na béhatku . V prubéhu prvniho tydne sestaval trénink
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z 5 zatézi po trech minutach kazdy den, intenzita tréninku korespondovala s rychlosti potiebnou k
dosazeni hodnot laktatu v kapilarni krvi 3£ 0,5 mmol/l nebo TF 80 5% vypoc¢teného maxima (220-
vek). Délka cviceni se zvySovala na 4x5 minut denn¢ v druhém tydnu, 3x8 minut denné v tretim
tydnu, 3x10 minut ve ¢tvrtém tydnu a 2x15 minut v patém tydnu; mezi jednotlivymi zat€zemi mél
pacient 3 minuty pfestivku na odpodinek. Sesty tyden cvieni byli pacienti schopni chodit bez

prestavky 30 minut.

Baumann (2011) provadél s pacienty aerobné-vytrvalostni trénink denné. Probihal na
bicyklovém ergometru. Cil byl, aby pacienti cvicili 10-20 minut bez pferuSeni. Pokud to nebylo
mozné, cvicili pacienti intervalové. Cviceni bylo na bazi vytrvalostniho testu svétové zdravotnické
organizace — zatéz ve wattech byla zvednuta o 25 W kazdé 2 minuty, dokud pacient nedosahl
tepovou frekvenci 180-vek. Dosazena zatéz ve wattech byla snizena o 20% a stala se pacientovou
tréninkovou intenzitou. VVzhledem k medikaci a zdravotnimu stavu pacienta musely byt hodnoty
ptizptisobeny kazdy den. Puls a krevni tlak byly konstantn€ monitorovany. Limit srde¢ni frekvence
byl ustanoven na 150/min a krevni tlak se musel udrzet mezi 90/60 a 150/90 mmHg. Cviceni bylo

ukonceno pokud se objevila jakdkoli kontraindikace.

Wilson, Jacobsen a Fields (2005) pfipravili cviebni plan pro pacienty, kteti jsou alespon piil
roku po TKD a vedou sedavy zpusob zivota. Pacienti obdrzeli instrukce, aby se pted cvi¢enim vzdy
dikladné rozehtali a po cvic¢eni vychladli. Cvi¢eni mélo byt provadéno na 40-60% piedpokladamé
maximalni srde¢ni frekvence(220 minus vék) a pacienti byli vybaveni digitdlnimi monitory tepové
frekvence. Pacienti byli instruovani, aby cvi€ili minimalné dvacet minut svoji preferovanou aktivitu

(chiize, jizda na kole, plavani nebo cviceni s pruznymi pasy).

Autor Pied TKD A% prubéhu | Doméci faze Typ aktivity
hospitalizace
Dimeo et al.,1997 NE NE ANO, dojizdéni | Chuze, intervalovy trénink na
do nemocnice behatku

Dimeo et al, 1997 ANO ANO NE Slapani, intervalovy trénink na
lizkovém ergometru

Dimeo et al., 2000 NE ANO NE Chtlize, intervalovy trénink na
béhatku

Baumann et al., 2011 | ANO ANO NE Chize, intervalovy trénink dle
WHO na béhatku

Wilson et al., 2005 NE NE ANO Preferovana aktivita pacienta
(chize, jizda na kole, plavani,
atd.)

Tabulka 4: Souhrn autori pouZivajicich pouze vytrvalostni cvi¢ebni plan
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2.5.2 Cvicebni plany pro zvySeni svalové sily

Cvicebni plan na zvySeni svalové sily zafadil pro cvicebni skupinu pacientd po alogenni
transplantaci Mello, Tanaka a Dulley (2003) na Univerzitni klinice v Sao Paulu. Cvi¢ebni plan byl
inspirovan Dimeo et al. (1996) a pacienti cvicili kazdy vSedni den. Pacienti zacali cvicit po TKD
v prub¢hu hospitalizace a pokracovali 6 tydnt i po dimisi. Cvicebni plan sestaval z aktivnich
pohybii ramene, lokte, kycle, kolene a kotnikd, stre¢inku hamstringt, tricepsii surae, a quadriceps
femoris. Dale byla zafazena chiize na bchatku. Pacienti zacinali tfemi sety chiize pohodlnou
rychlosti s tfiminutovymi piestavkami v pribéhu prvniho tydne, pokracovali ptes dva sety po deseti

minutach, az na konci Sestého tydne byli schopni ujit 20 minut rychlou chiizi.
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Graf 4: Sekvence chiize a odpocinku v zavislosti na tydnu cvi¢ebniho programu (Mello, Tanaka, Dulley, 2003)

Kazda terapeuticka lekce trvala 40 minut. V prubéhu lekce byla monitorovana pacientova
tepova frekvence, aby se zajistilo, Ze jeho tepova frekvence nepiekro¢i 70% maxima dle

Karvonenovy rovnice (Mello, Tanaka, Dulley, 2003).

Hacker et al. (2011) pfipravila silovy cvicebni plan pro 10 dospélych pacienti po TKD.
Pacienti zacali cvi¢it po propusténi z nemocnice a cvi€ili po dobu Sesti tydni. Odporové cviceni
bylo pfizpiisobeno na miru kaZzdému pacientovi podle Borgovy $kaly na stupni 13 — ,,pon€kud
tézké”. Silovy trénink sestaval z 11 cviki: osm cvieni vyuZzivacich elastické odporové gumy
(rozpazovani s jednoru¢nimi ¢inkami ,,motylek, bicepsovy zdvih, extenze tricepsu, kréeni ramen,
pfedpazovani s Cinkami, upazovani s Cinkami, flexe kolene a extenze kolene) a tifi cviceni
vyuzivajici vahu téla (kliky o sténu, dfepy a sedy-lehy). Pozdé&ji bylo vyuziti gumy omezeno kvili
nedostatecné svalové sile pacientl. Pacienti byli instruovédni, Ze maji zalit tolik cvikl, kolik

zvladnou, zacinaje nejjednodusSim, konce nejt€zSim cvikem. Bylo ptfedpokladano, ze budou
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pacienti cvicit tfikrat v tydnu. Progrese ve cviceni byla strukturovéna prvné na zvyseni poctu setll o

8-10 opakovani z 1 setu na 2 a az poté na vyménu odporové gumy za silnéjsi.

2.5.3 Kombinované cvi¢ebni plany pro pacienty indikované k TKD

Tréninkovy plan dle Wiskermanna et al. (2011) za¢al domacim cvi¢enim jeden az Ctyfi tydny
pted alogenni transplantaci. Cvi¢eni pokracovalo v pribéhu hospitalizace a pokracovalo 6-8 tydnti
po propusténi z nemocnice. Doméci cviceni bylo vedeno jako samostatné, béhem hospitalizace byli
pacienti pod odbornym vedenim dvakrat tydné a cviCeni bylo pfizpisobeno podminkam na
izola¢nim pokoji. Pacienti obdrzeli prakticky tivod do cviceni od cvi¢ebniho specialisty a DVD se
cviky. Smérnice cviceni sestavaly z 3 vytrvalostnich (az 5 v prib&hu hospitalizace) a 2 odporovych
tréninkovych lekei tydné. Zahtati pfed a vychladnuti po cvi¢eni spoéivalo nékolika minutach lehké
aerobni aktivity (chtize, zvedani na $picky) a streinku. Vytrvalostni trénink v domacim prostedi
byl doporucen jako rychla chize 20 az 40 minut, v prib&hu hospitalizace chiize na b&éhatku nebo
rotopedu. Pokud mél pacient zkusSenosti s Nordic walkingem, nebo joggingem, byly tyto techniky
taktéz doporuceny. Silovy trénink zahrnoval cvic¢eni hornich a dolnich koncetin s a bez pouziti
odporové gumy (riizné barvy pro ruzné obtiznosti), pacient mél dosadhnout 2-3 setli po 8-20
opakovanich. Byly vyuZity tfi rozdilné druhy cviceni: zaméfené na horni koncetiny, zaméfené na
celé télo a cviceni na lazku pro obdobi hospitalizace. Tréninkové intenzita byla adaptovana za
pouziti Borgovy $kaly (pro vytrvalost mélo byt skore 12-14 a pro silovy trénink 14-16). Pacienti
byli navic pozadani vést si denni zdznamy zahrnujici bolest, inavu, emoc¢ni status a nepohodli.
Denni zdznamy byly pouzity k rozdéleni pacientti do tii skupin pro pfizptsobeni jejich cviceni na

miru.

Ve studii z roku 2015 Wiskermann et al. sestavil vytrvalostné-silovy tréninkovy plan pro
cvicebni skupinu a relaxa¢ni plan dle Jacobsona pro kontrolni skupinu pacientti. Trénink zadina
stejného dne jako piipravna lécba, obé skupiny cvi¢i 3-5x tydné po dobu 12 mésicd. V pribéhu
prvni faze (hospitalizace pro alogenni transplantaci) cvici ti¢astnici studie 3x tydné pod dozorem a
vedenim fyzioterapeuta, dvakrat samostatn¢. Po propusténi z nemocnice cvi¢i pacienti samostatné
v domécim prostiedi. VSichni pacienti obdrzi cvicebni manual s potiebnymi informacemi vcetné
kontraindikaci ke cviceni, motivace, instrukce k upravé tréninkové intenzity na zdkladé klinického
stavu, popisy jednotlivych odporovych cviceni pro celé t€lo a vytrvalostni cviceni. Pacienti obdrzeli
odporové gumy a ¢inky pro odporova cviceni, pro vytrvalostni cviceni méli k dispozici v pribéhu
hospitalizace bicyklovy ergometr (na pokoji) a be&hatko (v chodb¢€). Vytrvalostni cviceni je
doporuceno 2-3krat tydné. Kompletni odporovy trénink zahrnuje 6-10 cvikil pro hlavni svalové
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skupiny hornich a dolnich koncetin a je doporuovano provadét 2-3krat tydné. Pacienti jsou
podpoieni ve zvySeni intenzity tréninku ve chvili, kdy dosahnou tii setii po dvanacti opakovanich u
odporovych cvikli, anebo pokud se citi mén¢ unaveni za pomoci RPE-skaly (pro vytrvalostni

cviceni,12-14 boda, 14-16 pro odporové cviceni).

Knols et al., (2011) také kombinuje aerobni cviceni s odporovym tréninkem. VSichni pacienti
z cviCebni skupiny zacali desetiminutovym rozehtatim na bicyklovém ergometru nebo bé&hatku.
CvicCeni se ztézovalo, aby pacient vydrzel nejméné 20 minut aerobni aktivity na 50-60% svého
maxima tepové frekvence a postupné se zvySovalo na 70-80% piedpokladané maximalni tepové
frekvence. Maximalni tepova frekvence byla vypocitdna rovnici 220 minus pacientiv vék.
Variantou k ergometru bylo také béhatko. Cviceni bylo provadéno za pomoci Cinek také za Gcelem
zlepSeni koordinace t€la. Standartni silovy program zahrnoval diepy, vystupy a sestupy na stupinek,
rotace s ¢inkami a veslovani vestoje. Program mohl byt rozsifen o bench press (soupazny tlak vleze

na zadech) extenzi tricepsu, bicepsovy zdvih, modifikované sedy-lehy a zvedani se na $picky.

Kombinovany cvicebni plan pfipravil pro dospélé pacienty indikované k TKD i Jarden et al.
(2009). Pacienti byli rozdéleni na cvicebni a kontrolni skupinu, cvicebni skupina se zlcastnila
kombinované cvicebni i relaxacni intervence. Program se odehraval na pacientové pokoji
v priabéhu hospitalizace, 1h + 10 min, 5 dni v tydnu, Vv pribéhu hospitalizace od D-7 po den
propusténi. VSechny lekce vedl stejny terapeut, byla monitorovana srde¢ni frekvence. Cviceni
zacalo Ctyfminutovym rozehiatim, nasledovalo Slapani na bicyklovém ergometru po 15-30 minut
denné, pacienti méli povolené individudlni pauzy v pribéhu cvi€eni a nesmélo piekrocit 75%
maximalni tepové frekvence vypocitané dle Karvonenovy rovnice. Subjektivni usili bylo
vyzadovano mezi 10 az 13 stupni Borgovy $kaly. Kazdou lekci byly upravovany podminky
aerobniho cvi€eni v zavislosti na pacientové klinickém stavu, poZadovany pocet otacek byl mezi 30
a 70 za minutu, sttedni zat€¢z S0W (mezi 30-75W), aby bylo dosazeno pozadované tepové
frekvence. Denni dynamicka cviCeni zahrnovala pohyby krku, rotace ramen, flexe/extenze
v ky¢lich, dfepy, dorzélni a plantarni flexe v kotniku. Po bicyklovém tréninku byl zafazen stre€ink.
Odporova cvi€eni byla zafezena do programu tfikrat v tydnu za pouziti ¢inek a kotnikovych zavazi,
z cvikil bylo provadéno posilovani bicepst, tricepst, prsnich svalil, rozpazovani neboli ,,motylek®,
drep, flexe v kycli, extenze v koleni a pokrovani/napinani nohy. Zatéz byla upravovana tak, aby
byl pacient schopny provést 2 sety o 12 opakovanich. Navic byly pfidany dva cviky na posileni

jadra, bfiSnich a zddovych svalii — tyto cviky se cvi€ily denné. Trénink progresivni relaxace byl
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zafazen dvakrat tydn€, vzdy 20 minut. Pacienti stfidali zatindni svali (5s) a relaxaci (30s) pro

kazdou svalovou skupinu vleze na zadech, instrukce poslouchali z audionahravky.

Coleman et al. (2008) rozdélila dospélé pacienty s diagnozou mnohocetného myelomu
indikované k autgenni transplantaci kostni dien¢ do dvou skupin. Kontrolni skupina obdrzela
doporuceni zustat tak aktivni, jak jen je to mozné a chodit 20 minut denné. Cvicebni skupina
obdrzela individualizovany rozvrh cviCeni, spole¢né s barevné rozliSenymi odporovymi gumami
s riznym odporem a seSit a videonahravku s ukdzkou danych cviceni. Pacienti krom cvicebniho
planu dostavali epoetin alfa, aby se snizil pocet potfebnych transfuzi. Cvicebni jednotka byla
sloZzena z protahovani, zejména hamstringli, rotatori ramene, lytek, flexort kycle a tricepsu.
Aerobni ¢ast programu byla ur¢ena jako chiize (do pocitu unavy). Odporové cviceni sestavalo
Z posilovani bicepst s pruznymi pésy, extenze tricepsu s tricepsovym klikem na zidli, posilovani

kvadricepsu femoris vestoje s oporou o zidli, posilovani hamstringli vestoje nebo vsed¢.

Hayes et al. (2004) v Brisbane, Australii zahrnul do studie 12 pacientd od 16 do 64 let po
vysokodavkové chemoterapii a TKD. Pacienti byli rozdéleni do cvicebni a kontrolni skupiny.
Pacienti v kontrolni skupiné se G¢astnili tfimesi¢niho stre¢inkového programu, ktery probihal t¥ikrat
tydn€. Program byl zaméten na protahovéani vSech hlavnich svalovych skupin. V pribéhu se zvysil
pocet opakovani jednotlivych cvi€eni, ale 1 jejich délka. Cvicebni skupina se zacastnila tfimesi¢niho
programu stfedni intenzity. Aerobni slozka tréninku sestavala z kombinace chlize na béhatku a jizdé
na ergometru tiikrat tydné, vzdy po dobu 20-40 min, na 70-90% maximalni tepové frekvence
vypocitané z GXT testu na béhatku. Progrese v pribéhu programu spocitala v postupném zvySovani
intenzity a délky trvani tréninku. Inicialni odporovy trénink sestaval ze tfi cvikd na piistrojich
(bench press vsed¢, pfitahy horni kladky a leg press). V pribéhu patého nebo Sestého tydne bylo
pfidano veslovani vstoje. Posledni tyden programu byly pfidany jesté dva cviky: tlaky na ramena
vsed¢ a vypady za uziti ¢inek. VSechna cviceni byla provadéna dokud nebyl pacient neschopen
vykonat jesté jedno opakovani. Hmotnost byla nastavena tak, aby byl pacient schopny vykonat 15-
20 opakovani v prabéhu prvnich Sesti tydnech a 8-12 opakovani v 7-12. tydnu.

Shelton et al. (2008), ptipravila kombinovany cvicebni plan pro pacienty ne déle nez 6 mésict
po TKD. Pacienti byli rozdéleni na skupinu cvi€ici pod dohledem terapeuta a na skupinu, cvicici
samostatné. Pacenti cvicici pod dohledem terapeuta obdrzeli 4 tydny idividualizovaného cvi¢ebniho
planu probihajiciho 3x tydné, sestavajiciho z aerobnich cviceni (bicyklovy ergometr na horni i dolni
koncetiny, béhatko) a odporového cviceni (pfistrojovy bench-press, leg press, posilovani bicepsu a

tricepsu brachii, stahovani klady nad hlavou, natahovani kolene a posilovani m. triceps surae na
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incline board. Kazda lekce sestavala z 20-30 minut aerobniho cviceni na 60-75% predpokladaného
maxima srde¢ni frekvence, intenzita a trvani aerobni faze se kazdou tfeti lekci zvySovala, pokud
nebyl pacient extrémné unaven. Pacienti provedli 1-3 sety po 10 opakovénich od kazdého cviku
odporového programu, zat€z byla zvySovana kazdou tieti lekci. Skupina, ktera cvicila samostatné,
obdrzela vytisténé kopie odporového cvi¢eni za pomoci odporovych gum (pokr¢ovani hornich
koncetin, bench press, rozpazovani ("motylek™), dfepy, zvedani nataZzenych nohou, pokréovani
nohou, abdukce a addukce natazené dolni koncetiny v kycCli a zvedani na patach) a cviky jim byly
predstaveny terapeutem. Pacienti byli instruovéni provadét 1-3 sety po 10-15 opakovanich alespon
tiikrat tydne. Pacienti byli instruovani, aby zvySovali délku rychlé chiize, nez budou schopni ujit

bez preruseni 30 minut a to tiikrat tydné.

V néavhu cvicebniho planu uvédi Persoon et al. (2010) 18 tydni trvajici cvicebni program
inspirovany De Backer et al. (2007, 2008) sestavajici z vysoce intenzivniho odporového a
intervalovéno tréninku. Odporové cviky, které navrhuje, jsou veslovani vstoje, leg press, bench
press, pullover, leh sed, vypad. Prvnich 12 tydnti navrhuje dva sety o deseti opakovanich u kazdého
cviku, po 12 tydnech pak zvySuje pocet opakovani na ukor zatéze. Intervalovy trénink zac¢ind dvou
az osmiminutovym rozehfatim na bicyklovém ergometru. Prvnich osm tydni ma pacient trénovat
po blocich, vzdy 30 s na 65% maximalni zatéze, stfidat s 60 s na 30% maximalni zatéze. Od

devéatého tydne jsou oba intervaly nastaveny na 30s.

Autor Aerobni trénink Stre¢ink Silovy trénink Typ programu
Wiskermann et al., | Chuze, jogging, | ANO Cviceni HKK a DKK | Kontinualni,  pted,
2011 Slapani na ergometru za pomoci gumy V prubéhu a po TKD
Wiskermann et al., | Chaze, S$lapani na | NE Odporovy trénink s | Kontinualni pied,
2015 ergometru ¢inkami v prubéhu a 12 més.
po TKD
Knols et al., 2011 Chuze, Slapani na | NE Cviky S ¢inkami, | Do 6 mésicti po TKD
ergometru bench press, vystup
na schod
Jarden et al., 2009 Slapani na | ANO, zatazena | Cviky sc¢inkami a | 7 dni pfed TKD a
bicyklovém progresivni relaxace | kotnikovym zavazim | v pribéhu
ergometru hospitalizace
Coleman et al., 2008 | Chuize ANO Cviky s odporovymi | Pted TKD i po TKD,
gumami 11-13 tydnu
Hayes et al., 2004 Chize, Slapani na | ANO Cviceni na pfistrojich | Po TKD, 12 tydni
bicyklovém
ergometru
Shelton et al., 2008 Ergometr na HKK i | NE Odporové cviceni Po TKD, 4 tydny
DKK, chize na
béhatku
Persoon et al., 2010 Bicyklovy ergometr NE Odporova cviceni Po TKD, 18 tydni

Tabulka 5: Piehled kombinovanych cvi¢ebnich plani jednotlivych autord
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2.5.4 Ostatni cvi¢eni

Kim a Kim (2005) sestavil pro pacienty po TKD na sterilni jednotce cvicebni plan spoéivajici
Vv relaxa¢nim dechovém cviceni (RBE). Cvic¢ebni skupina obdrZela nahravku trvajici 30 minut a po

dobu 6 tydnti opakovali RBE vzdy v 16:00. Délku a trvani cvikii shrnuje nasledujici tabulka:

Stupen Cviceni a dychani Trvani v minutich
e Lezte na zadech a koncentrujte svoji pozornost na spodni 3
cast bficha
Uvodni cvigeni e Polozte levy kotnik na pravé koleno 3
e Polozte pravy kotnik na levé koleno 2
e  Pokréte obé& kolena 2

Relaxa¢ni dychani e Relaxujte a zhluboka dychejte, vydechujte pomalu 10
e Lezte na posteli a udrzujte Cistou mysl a télo prosté napéti 2
e Jemné si promnéte oblicej a vlasy rukama 2
Zavérecné cviceni e  ZatocCte kotniky na ob¢ strany 2
e Natahnéte ruce a nohy a jemné¢ je protiepejte 2
e  Protahnéte se na posteli 2

Tabulka 6: Relaxaéni dechové cvi¢eni pi‘evzato a upraveno z Kim a Kim (2005)
Baumann et al. (2011) krom vytrvalostniho tréninku nacvi¢uji pro zachovani mobility

pacientli ADL, vzdy 1x denné.

2.6 Adherence pacientu ke cvic¢eni

Wiskermann et al. (2011) a Jarden et al.(2009), pouzival denik, ktery si vedli sami pacienti a

byl pouzit ke sledovani adherence, neptiznivych udalosti a symptomti.

Cvicebni denik ke sledovani adherence pouzivéa taktéz Knols et al., (2011). Pacienti jsou
pozadani, aby zapsali jak cviceni dle planu, tak cvi€eni mimo protokol a jakékoli dalsi udalosti
spojené se cvicenim, ke sledovani pohybové aktivity mimo cvicebni plan pouZzivad i Hayes et al.

(2004, 2003).

V pribéhu domadci faze az do stého dne po transplantaci je adherence a motivace ke cviceni
zajistovana telefonickymi hovory 1x tydné, doporucené jsou cvicebni lekce 3x tydné. Po D+100 po

transplantaci obdrzi pacienti telefonicky hovor kazdé 2-3 tydny (Wiskermann et al., 2015).

Po propusténi z nemocnice byli pacienti jedenkrat navstiveni pro kontrolu spravnosti cviceni.
Nasledné obdrzeli kazdy tyden telefonicky hovor. Telefonni hovory byly vyuzivany i k zaznamu
prubéhu cvicebniho planu (Hacker et al., 2011).
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Wilson, Jacobsen a Fields (2005) zajistovali adherenci pacientt telefonickymi hovory kazdy

tyden a cvicebnim denikem, ktery si vedli sami pacienti.

2.7 Prubéh fyzioterapie u pacientt indikovanych k TKD

Baumann et al., 2010 pfipravil cviebni plan pro pacienty indikované k TKD, probihajici
Vv piipravném obdobi na TKD a po dobu nésledujici hospitalizace. 64 pacienti bylo rozdéleno dle
pragmatické prognozy do cvicebni a kontrolni skupiny. Studie byla provadéna na dospélych

pacientech.

2.7.1 Obdobi predtransplantacni

V predtransplantaénim obdobi, zpravidla D-6 pied transplantaci, obdrzela cvicebni skupina
fyzioterapii dvakrat denné. Jedenkrat se jednalo o trénink vytrvalosti na bicyklovém ergometru,
zatéz byla piizpisobena pacientovi na zakladé WHO-endurance testu. Z maximalni dosazené
pracovni zatéZe pacienta byla jeho tréninkovd hodnota nastavena na 20%, ale vzhledem
k proménlivému stavu pacienta v pribéhu hospitalizace, musel byt trénink kazdy den kontrolovan.
Druha ¢ast programu cvicebni skupny sestavala z ndcviku ADL. Néacvik ADL trval 20 minut a
sestaval z chtize po chodbé, vystupu na stupinek a protahovani s vyuzitim postele. Intenzita nacviku
ADL méla byt hodnocena na Borgové skale jako mirn€ namahava, az namahava. Kontrolni skupina
obdrZela pasivni i aktivni mobilizaci nizké intenzity pétkrat tydné ve vSedni dny. Mobilizace zacala

jeden den po trnasplantaci a skoncila den pred propusténim domu. (Baumann et al., 2010)

Pied transplantaci obdrzi pacient a jeho oSetfovatel doporuceni, aby usel denné alespon 200
stop (cca 70m) minimalné 3x denn¢ a je v tomto planu podporovén transplantacnim tymem. Pokud
pacient neni schopen tuto vzdalenost ujit, je mu nabidnuta individudini fyzioterapie pro zvyseni

jeho sily a mobility (Gillis a Donovan, 2001).

Pro intenzitu a trvani a druh cviceni v pribéhu terapie je hlavnim voditkem symptomatologie
pacienta. Gillis a Donovan, 2001 pouziva cviceni na zvyseni kloubniho rozsahu ve form¢ aktivnich
pohybii, pokud totoneni mozné, pak personidl dopomdha, ptipadné provadi pasivni pohyby.
V programu jsou zafazena i lehka odporova cviCeni, primarné zapojujici funk¢ni aktivity jako je

bridging, nacvik piesunt, chlize, mize ale byt pouzita i jizda na ergometru nebo cviky s ¢inkami.

Pacienti, omezeni na izolovany pokoj dostavaji samostatny cvic¢ebni plan, zahrnujici umisténi

desinfikovaného ergometru, anebo liZkového ergometru na pokoj, aby mohli udrzovat svoji
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vytrvalost. Jsou taktéz instruovani, aby kazdy den nekolikrat obesli svlij pokoj. Pacienti pfesunuti

na oddé€leni intenzivni péce obdrzi fyzioterapii dokud to jejich stav dovoli (Gillis a Donovan, 2001).

2.7.2 Obdobi prihojovani

Baumann et al., (2010) v obdobi pfihojovani pouziva stejny cvicebni program jako v obdobi
predtransplanta¢nim s jedinym rozdilem; pokud pacient nemtze opustit sviij pokoj, nacvik ADL

aktivit se provadi za vyuziti 30 cm vysokého stupinku.

Therapy Training group Control group
Gymnastics
Therapeutic ADL-training Aerobe endurance training
Contents Walking on hospital’s corridor, stepper Bicycle ergometer (WHO-test: increasing  Mobilization: 10min gymnastics,
(30-cm high; training with intervals; the load by 25 W every 2min, up to coordination training with low intensity,
5% 20 steps with 1min break), 4 heart rate of 180 minus the patient’s 5min stretching: massages, intensity was
stretching; coordination training, age. 80% of the achieved watt load intended to match the patient’s subjective
intensity was intended to match the wis patient’s training load) feeling of ‘not strenuous’ (Borg scale)
patient’s subjective feeling of “shghtly
strenuous” to ‘strenuous” (Borg scale)
Frequency Daily (except weckend) Daily during aplasia (on weckend the Daily (except weckend)
patients got a training program and
could exercise alone); after engraftment
there were no exercises in the weckend:
regeneration
Duration 20 min/day 10-20min/day 20 min/day

Training peried

During conditioning; not during
aplasia; after engraftment once a day

From day —6 until 1 day before the
scheduled discharge from hospital

From day + 1 untl | day before the
scheduled discharge from hospital

During aplasia two times per day;

after engraftment once per day Training

was not possible on the day with

cardio- and nephrotoxic chemotherapy
Trainings 266112 2241103
days/patient
Cancelled
training days
(due to
contraindication),/
patient
Mo training days
at all (due to
weekend)/patient

11.5 10.6

14.0 11.9

Abbreviation: ADL = activities of daily living.

Tabulka 7: Piehled cvi¢ebnich programi cvi¢ebni a kontrolni skupiny, Baumann et al. (2010)

Pacienti s akutni GVHD maji vyssi risk steroidni myopatie, a tak jsou v jejich pfipadé pro
zachovani svalové funkce zafazeny silové cviky. Myopatie postihuje posturalni a proximalni svaly
vice nez distalni a prvnim ptiznakem je zhorSené zvedani ze zidle, nebo stoupani do schoda (Gillis

a Donovan, 2001).

2.7.3 Obdobi po prihojeni $tépu

V priibéhu chemoterapie a po piihojeni Stépu provadi Baumann (2011) nécvik aktivit
denniho Zivota, ktery zahrnoval i silova cviceni, chlizi a chlizi do schodl. Primarni cil bylo udrzeni

pohyblivosti pacienta v dennim Zivoté. Pacienti cvicili 20-30 minut denné, intenzita tréninku a jeho
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obsah se ptizplsoboval pacientovu aktudlnimu stavu, na Borgové skale jej mél pacient oznacit za

mirné namahavy, nebo namahavy.

Pokud se rozvine GVHD, je nutné streink zkracenych struktur omezit, aby nedoSko k
poranéni kiehké kize a zvySené krvacivosti kvili trombocytopenii. Strec¢ink pectoralnich svalii a m.
psoas, hluboké dychani a protahovani hrudniku do extenze pfinasi dobré vysledky. Procedury

pouzivajici teplo mohou byt pouzity pouze na neposkozenych tkanich (Gillis a Donovan, 2000).

2.7.4 Doméaci faze
Gillis a Donovan (2001) vénuji pacientim pii propusténi seznam domadcich cviceni a od
pacienti se ocCekava postupny navrat do bézného Zzivota. Pacienti s pfetrvavajicimi obtizemi
navstévuji ambulantni program.

(Hacker et al., 2011) se zamé&fila v domaci fazi u pacientl zejména na zlepSeni jejich svalové

sily v prubéhu Sestitydenniho samostatného cviéebniho programu.

Patients

Week

B TFikrit nebo vickrat tydné
_Jednou nebo dvakrat tydné

[ Zadné cviéeni

Graf 5: Frekvence cvifeni po propusténi z hospitalizace u pacienti po TKD, pfevzato a upraveno z Hacker et al., 2011
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2.8 Fyzioterapie u déti indikovanych k TKD

»~Komplikovana, obsahld problematika déti hospitalizovanych na transplanta¢ni jednotce

kostni dfené vyzaduje interdisciplinarni ptistup k pacientovi. (Malkové a Schonova, 2009)

U déti hospitalizovanych na transplanta¢ni jednotce (TJ) je zapotiebi obnovit funkéni
schopnosti organismu, pozitivné plsobit na psychiku nemocného tim, ze udrzime jeho dobrou
kondici a pohybové dovednosti, aby s emohl 1épe navrétit k aktivnimu zptsobu Zivota, predchazet
sekundarnim nasledkiim onemocnéni a motivovat pacienta a jeho rodinu k co nejvétsi sob&stacnosti

pacienta. (Malkova a Schonové, 2009)

Po ukonceni onkologické 1é¢by je na zdklad€ rozhodnuti odborného 1ékate mozno indikovat
lazenskou 1é¢bu. Pacient a jeho rodina musi byt zaskoleni do péce o jizvu, pokud je pfitomna a tuto
péci musi provadét. Vhodny je individudlni rehabilitaéni plan k reedukaci spravného drzeni téla,
zvySeni kondice. Stanovovani cilli na TJ je individudlni a vyviji se na zakladé v€ku ditéte. Obecné
je to u déti do tii let podpora psychomotorického vyvoje, u déti do 6 let zvladnuti bazalnich ADL a
ptiprava na Skolni dochazku, u déti do 15 let je to zvladnuti instrumentalnich ADL. Cile terapie se
vSak v praxi individudln¢ lisi na zaklad¢ stavu pacienta. Je vhodné do péce zapojit rodinu ditéte a
dité¢ co nejvice podporovat k samostatné Cinnosti. Péce o pacienta na TJ je multidisciplinarni a
zapojuje se do ni nejen lékar a oSetfujici personal, ale také fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, a

psycholog.
2.8.1 Mérené parametry u déti

2.8.1.1 Hodnoceni vytrvalosti

San Juan et al. (2010), testuje détské pacienty po TKD stupiiujicim se zatéZovym testem na
béhatku, urcuje VO2peak a anaerobni prah. Test zacina pii rychlosti 1,0 km/h a sklonu 5,0%.
Nasledné se zvySuje rychlost a sklon béhatka (o 0,1 km/h a 0.5% sklonu) kazdych 15s. Test byl
ukoncen, jakmile se dit¢ unavilo a nemohlo dale fyzickou aktivitu vykonavat. V pribehu testu byla
monitorovana tepova frekvence a EKG, spirometrické udaje byly méfeny za uziti pediatrické
masky.

Hogarty et al. (2010) provedla dlouhodobé testovani pacientt, kteti byli v détském veéku
lé€eni TKD. Méfené plicni funkce byly: maximdlni inspiracni pritokovy objem, maximalni
exspiracni prutokovy objem, jednovtefinova vitalni kapacita, vitalni kapacita. Zatézové testy byly

provedeny na ergometru, do maxima. V prub¢hu testu byla sledovana tepova frekvence. Dale byla
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monitorovana minutova spotieba kysliku a spocitan ventilacni anaerobni prdh. Zapisovany byly i

hodnoty vykonané préace v pribéhu zatézového testu.

Funk¢ni mobilita déti byla méfena Time Up and Go (TUG) testem na 3 a 10 metrti a Timed
Up and Down Stairs (TUDS) testem. TUG test méfi Cas, ktery pacient potifebuje k piekonani
vzdalenosti 3 nebo 10 metrii z pozice vsede. TUDS tes méfi Cast, ktery pacient potfebuje k vyjiti a

sejiti 12 schodt. VSechny déti pouzivaly v prubéhu TUDS zabradli. (San Juan et al., 2007)
Vercher, Hung a Ko (2016) pouzivaji k hodnoceni vytrvalosti 6MWT.

Larsen et al. (1992) otestoval 20 déti a mladych dospélych indikovanych k TKD a 31 déti a
mladych dospélych, jiz po TKD (v rozsahu 11 mésici az 12 let po TKD) a podrobil je
maximalnimu kardiopumonarnimu testovani na ergometru a zm¢éfil jim klidové EKG. Daéle byla

meéfena spirometrie (VC, FEV1, MVV).

2.8.1.2 Hodnoceni sily

Silové testy byly provadény po seznamujici fazi, kdy se déti ulily techniku provedeni
jednotlivych cviki ke zméteni sily (bench press vsede€, upazovani vsedé, leg-press vsed¢). Silovému
testovani vzdy predchazelo 10 minut rozehiati a nasledovalo 10 minut vychladnuti. Hodnoty
svalové sily horni a dolni poloviny téla byly méfeny na posilovacich pfistrojich (Strive Inc.) - byla
zaznamenana hmotnost zavaZzi uzitého u hodnoty 6 opakovani (6 repetetion value - 6RM). Méteni
prob&hlo po zahtivaci f4zi na 50, 70 a 90% piedpokladaného 6RM. 100% 6RM bylo vyhodnoceno
na zaklad¢é 90% 6RM v zahiivaci fazi. (San Juan et al. 2010)

Vercher, Hung a Ko (2016) pouZivaji ke zhodnoceni sily dolnich koncetin tfiletého pacienta
pozorovani, jakou dopomoc bude potiebovat ¢i jakou kompenzacni strategii zvoli pii zvedani

pfedméth ze diepu. Manudlni testovani sily vzhledem k véku neni vhodné.

2.8.1.3 Ostatni mérené parametry

Chamorro-Viiia et al. (2010) méfi antropometrické tdaje — vySku vestoje, BMI, vypocitava
FFM z rovnice FFM = body mass-fat mass (FM), kde FM = 4,95 body density (BD). BD byla
métena kozni fasou a pfepocitana dle véku a pohlavi ditéte. Antropometrické méteni probéhlo pred

transplantaci a 30 dni po TKD.

Ke zméfeni aktivnich i pasivnich rozsahti pohybu byla pouzita goniometrie (San Juan et al.,
2007).
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2.8.1.4 Méreni psychickych parametru

QOL u déti byla zméfena dotaznikem "Child Report Form of the Child's Health and IlIness
Profile-Child Edition (CHIP-CE/CRF) a Adolescent Edition (CHP-PE/AE), které slouzi k
sebehodnoceni zdravotniho stavu u déti a pokryvaji pét domén — spokojenost (se sebou a zdravim),
pohodli (zahrnuje emo¢ni a fyzické symptomy a limitace), nezdolnost (pozitivni aktivity, které
podporuji zdravi), vyhybani se nebezpe¢i (nebezpecné chovani, které ovliviiuje budouci zdravi) a

Uspéchy (o¢ekavani ve skole a mezi vrstevniky). (San Juan et al., 2007)

Vercher, Hung a Ko (2016), pouzivaji k zhodnoceni QOL u tfilet¢ho pacienta s ALL dotaznik
"Health Utilities" (HU13) vyplnény rodicem. K urceni bolesti pouzivaji skalu s obliceji (Wong-
Baker "Faces" Pain Scale), ktera je vhodna pro nizky vék pacienta. Ke zhodnoceni funkéni
nezavislosti pouzivaji dotaznik "Functional independence measure" (FIM), vyplnény rodicem.

Méfenou hodnotou je také ¢as, po ktery je pacient schopen tolerovat terapeutickou lekci.

2.8.2 Cvicebni plany u déti

Chamorro-Vidia et al. (2010) pfipravila kombinovany cvi¢ebni program trvajici tfi tydny.
Détsti pacienti po TKD cvicili jiz pted transplantaci az ptihojeni $t€épu. Program probihal 5x tydné,
kazda lekce trvala 50 minut. Aerobni trénink sestdval z nizké az stiedni zatéze pii jizd€ na
bicyklovém ergometru po dobu 25-30 minut. Pacientim bylo umozZnéno udélat prestavku 1-2
minuty v aerobni Casti. VSichni pacienti v pritbéhu aerobniho tréninku nosili pfenosny monitor
srdeéni frekvence a byli kontrolovéni, aby se SF pohybovala mezi 50-70% maxima SF
pfedpovidaného vzhledem k jejich véku. Dvakrat tydné probihal odporovy trénink zahrnujici
cviceni velkych svalovych skupin (pokréeni lokte, napinani lokte, bench press, extenze dolni
koncetiny, podiep, posilovani bfisnich svald, bridging a veslovani). Kazdy pacient provedl 12-15
opakovani kazdého cviku. Jako odpor slouzila bud’ vaha vlastniho téla, anebo Theraband, jehoZ

odpor se v pribéhu cvicebniho programu postupné zvySoval.

San Juan et al. (2007) zatadil kombinovany, 8 tydni trvajici tréninkovy program pro déti po
TKD, jako kontrolni skupina slouzily zdravé déti, stejné staré, stejné pohlavi, ze stejnych
socioekonomickych pomérti jako pacienti. Program byl zatazen tiikrat tydné¢ po dobu 90 minut
(prvni tydny), az po 120 minut. Cvicebni lekce sestavala z 15 minut rozehtati na bicyklovém
ergometru, nasledoval stfecink velkych svalovych skupin. Stfedni ¢ast lekce byla rozdélena mezi
aerobni a silové cvi€eni. Sllové cviceni sestdvalo z 11 cvikil zaméfenych na velké svalové skupiny

(bench press, kréeni ramen, extenze nohou, leg press, leg curl, abdominal crunch, lox back
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extension, arm curl, elbow extension, veslovani vsed¢ a lateral pull-down). Déti provadély pro
kazdy cvik 1 sérii o 15 opakovanich. Zat€z se zvySovala v navaznosti na zvysujici se silu ditéte.
Aerobni cviceni sestavalo z jizdy na bicyklovém ergometru, béhani, chlize a "aerobnich her"
zahrnujicich velké svalové skupiny, jako je skdkani, micové a skupinové hry, atd. Délka aerobni
¢asti zacinala na 10 minutach a postupné se zvySovala na 30 minut kontinudlniho cvi¢eni na 70%

maximalni tepové frekvence ditéte.

Vercher, Hung a Ko (2016) pouzivaji ke zvyseni svalové sily a aerobni kapacity u tiiletého
pacienta cviceni formou hry. Piikladem muze byt hledani pokladu, které motivuje dité jit co
nejrychleji po dobu vice nez 6 minut (ndcvik na 6MWT). Vytrvalostné¢ zaméiené terapie probihaly
petkrat v tydnu, cilem bylo zlepsit trvani vytrvalostni aktivity na 10 minut v kuse. Sila dolnich
koncetin byla procvi¢ovéana také formou hry (zvedani hracek ze zemé, stoj na Spickach, vystup na
stupinek atd.), cilem bylo, aby byl pacient schopny v pribchu jedné terapie provést alespon dvacet
opakovani kazdého cviku. Nécvik silové zaméfenych aktivit probihal tfirdt tydné. Soucasti
cvi¢ebniho planu bylo také balan¢ni cviceni (hod sackem fazoli vestoje bez opory), cilem bylo, aby
pacient provedl dvakrat tydné alespont dvacet opakovani tohoto cviku. Cvi¢eni bylo ukonc¢eno po 5

tydnech.

2.8.3 Adherence déti ke cviéeni

Zapojeni hry do cvifebniho planu je nezbytné k udrZzeni adherence déti ke cviGebnimu

programu (San Juan et al., 2007).
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KAZUISTIKA PACIENTA

Anamnéza:

NO:

Pacient: D.K., muz, 1999
DG: Ewingliv sarkom
RA:

Matka ro¢. 1974 st.p. odstranéni benigniho nadoru uteru pted 5 lety, v rodiné bez onkolog.
onemocnéni

Otec: ro¢. 1967, zdrav, matka otce +na Ca pankreatu (dg v 50 letech véku)

Sourozenci: 1 bratr (nar. 2001) — sledovan na neurologii pro migrény, 1 sestra (nar.2005) —
zdrava

SA: Hraje golf

Piipravny rezim: vysokodavkovana chemoterapie Threo+Mel s naslednym pievodem
autologniho PBSC

pacient hospitalizovan na Klinice détské hematologie a onkologie (KDHO) od 11.8.2015
Od zacatku Cervna 2015 si stézuje na bolesti v obl. pravého ramene a zhorSeni hybnosti
PHK (hraje golf), proto 16.6. 2015 vySetfen na chirurg. ambulanci Polikliniky Bory
Vv Plzni, doporu¢ena RHB (zobrazeni neprovedeno), dle pacienta klinicky drobna rezistence
na medidlnim konci pravé klicni kosti, palp. bolestiva. Vzhledem k pretrvavani obtizi
nasledné objednan na ortopedii FN Plzen na 27.7.2015, kdy klinicky progrese velikosti
rezistence v obl. pravé kli¢ni kosti na 8x8x4 c¢cm, proveden RTG snimek pravé klavikuly a
nasledné MRI, kde popsan tumor vychazejici z medialniho konce pravé klavikuly,
propagujici se do okoli a postihujici o velikosti 9x7x6 cm (objem 196 ml, sfericky tvar).
Pacient odeslan na KDHO FN Motol.

Operace | (17.8.2015): probatorni biopsie tumoru

Histologie 1 (17.8.2015): néador klavikuly, Ewingliv sarkom/periferni neuroepiteliarni

nador
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— Celkovy rozsah onemocnéni: primarni nador pravé klicni kosti (objem 196ml),
morfologicky infiltrace KD 3% nadorovych bunék, dalsi generalizace onemocnéni
neprokazana

— Lécebny plan: protokol Ewing 2008, terap. skup. R3, komplikovan febrilnimi
neutropeniemi

— 25. 8. 2015 zavedeni centralniho zilniho katétru cestou v. Subclavia Lsin.

— Operace Il. (12.1.2016) V celkové anestezii, poruSeni CC, CA, AC vazi, exartikulace a
vyjmuti kli¢ni kosti, drobna resekce sterna

— Histologie: Vysetieni z riznych mist, 1 lozisko zménénych bungk, jinak vse bez nadoru

— 19.1. 2016 ptelozen na KDHO FN Motol pro pooperacni CHT

— Pacient vramci protokolu Ewing 2008, terap. Skup. R3 randomizovan do vétve
s pooperacni CHT Treo/Mel +8 VAC bez RT

— 20.1.-21.1.2006: 1. Poopera¢ni VAC (Vacuum assisted closure)

— Dne 9. 2. 2016 pfijat k planovanému piedtransplantacnimu ptesetieni pred nastupem na TJ
KDHO FN Motol

— 16. 2. 2016 Piijat k podani HD chemoterapie Threo+Mel (podle protokolu Ewing 2008)
s naslednym podanim autologniho $t€pu PBSC

Kineziologicky rozbor:

— Vyska: 185 cm, hmotnost: 122 kg

— Pacient orientovany ¢asem, mistem, osobou

—  Dychani spontanni bez O, podpory, vstup: CZK

— Sobéstaény v ramci pokoje, omezen pouze délkou infuze do CZK

— Pacient obézni, VDT, piedsun hlavy, zvySena hyperlordéza Lp, oslabena fixace lopatek,
anteverze panve

— Asymetrie ve stoji, L rameno vyse, zvySena protrakce P ramene

— Rozsah aktivnich pohybli bez omezeni s vyjimkou P RAK, vazne elevace paze na konci
pohybu (170°), poruSeny skapulohumeralni rytmus

— Jizva se stehy v rané, palpacné bolestiva, omezena posunlivost a protazitelnost medialné

— Rozdilné rozvijeni hrudniku pti klidném dychani, omezeni zejména na levé strané —
blokada 3.+4. zebra vlevo

— Omezena posunlivost fascii hrudniku, zejména vpravo a v okoli jizvy
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— Horsi stabilita L kolene (Uraz v anamnéze), stoj na jedné noze stabilni, podfep na jedné
noze s oporou, L méné¢ stabilni

— Pacient upozoriiuje na upraveny naklon hlavy a Gpravu vnimani horizontaly (pooperacni
stav) — dnes jiz bez tkklonu, vnimani horizontaly normalni

— Vzhledem k nizké kondici pacienta se dostavuje rychla unava
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

— ZvySeni kondice pacienta (z 50 krokti na misté na 100), zlepSeni centrace P lopatky

Vv opoie, korekce VDT

D+12 pondéli
— pacient piihojen, nesterilni rezim, subj. se citi dobie
Terapie:

— TMT jizvy, hluboké pectoralni fascie. VleZe na zadech centrace P RAK dle Capové,
rytmicka stabilizace v centrovaném postaveni RAK.

— VleZe na zadech cvi€eni dle DNS 3m, poloha na 4 (opora o lokty), zvladne natdhnout PHK
s oporou o overbal.

— Mobilizace 3. a 4. Zebra vpravo. PIR na m. sternocleidomastoideus — z&cvik do autoterapie

dle Zbojana.

— Ve stoji kondi¢ni cvi¢eni — 50 krokii na miste, hluboky diep, pienaseni vahy — lyzaf.
D+13 atery

— TMT jizvy, uvolnéni fascie hrudniku s PHK nad hlavou.

— Vleze na zadech centrace P RAK dle Capové, rytmicka stabilizace v centrovaném
postaveni RAK.

— Vleze na zadech cvic¢eni dle DNS 3m, poloha na 4 (opora o lokty), nadzvedavani HKK,
posun PHK po overbalu.

— Korekce autoterapie PIR m. Sternocleidomastoideus, zacvik do PIR m. Trapezius dle
Zbojana.

— Ve stoji kondi¢ni cvic¢eni — 70 krokii na misté, hluboky diep, pfenaseni vahy — lyzaf.
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D+14 streda

TMT jizvy, korekce postaveni hrudniku.

VleZze na zadech centrace P RAK dle Capové, rytmicka stabilizace v riiznych fazich 2.
flek¢ni diagonaly dle PNF.

Vleze na zadech cviceni dle DNS 3m, ndcvik zapojeni Sikmych fetézcta vychylenim DKK
do stran. Poloha na 4 (opora o lokty), pfendSeni vahy, nadlehcovani HKK i DKK
jednotlivé. Pohyb PHK do FLX s oporou o overbal Néacvik polohy na Ctyfech, opora o
dlang, pacient v pozici nevydrzi.

Korekce drzeni téla vsedé dle Briiggera

Ve stoji kondi¢ni cvi¢eni — 80 krokt na misté, hluboky diep, pfenaseni vahy — lyzaf.

D+15 étvrtek

Pacient se citi dobie, sté¢zuje si na bolesti CrP.

TMT na okoli jizvy, TrP v m.pectoralis major abdominalni ¢ast. Zacvik do autoterapie PIR
na m. Pectoralis major et minor dle Zbojana.

Mobilizace P RAK dle Capové, rytmicka stabilizace v centrovaném postaveni RAK,
rytmick&4 mobilizace s rukou za hlavou. V poloze na zadech 3m se zvednutymi DKK,
zapojeni kontralateralnich fetézcii — ruce nad hlavou, kolena do strany, vydrzi 3x.

V poloze na ctyfech opora o lokty s fazickym pohybem PHK dopfedu (podloZeni
overbalem). Nacvik opory o dlanég, pacient vydrZzi 3 s.

Trakce CrP, pruzeni do strany blokady.

Spinalni gymnastika na protazeni Lp, zadové fascie.

Ve stoje kondicni cviceni — chlize na mist¢, vyrazné zvedani kolen, 100 kroki.

Lyzat — zvladne na kazdou stranu 3x, vlevo horsi kontrola panve.

Po terapii se pacient citi dobfe, lehce opocen.

D+16 patek

Pacient tésné pred propusténim do dom. oSetfovani

V poloze na zadech rytmicka stabilizace v centrovaném postaveni ramene, s DKK
v trojflexi nad podlozkou, HKK max. FLX vrameni, mirnd FLX v lokti, zapojeni
kontralateralnich fetézct, zapojeni postur. fce branice.

Vleze spinélni gymnastika na protazeni zadovych fascii.
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— Vpoloze na ¢tyfech korekce postaveni P ramene a fixace lopatek, korekce patete,
pienaseni vahy na paty.

— Ve stoji klik s oporou o sténu s mirnou FLX KOK (korekce anteverze panve), stabilizace
opérné funkce ve stoji s overbalem.

— V poloze na ¢tyfech s oporou o L loket protahovani P HKK do FLX shor. FLX pfi
zapojeni rotace trupu.

—  Vsedé PIR na m. Sternocleidomastoideus, mobilizace 3. A 4. Zebra vpravo.

— Na pféani pacienta proveden zacvik do rotacnich pohybt imitujicich golf, vsed¢ posilovani
HKK za pomoci Therabandu do hor. FLX pfes stfedni rovinu, zapojeni rotace trupu pfi fix.
panvi.

— Instruktaz a zacviéeni do série domaciho cviceni.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:
— Domaéci cviceni:
o  Uvolnéni m.sternocleidomastoideus, posilovani v 3m na zadech, nohy
podlozené.
o  Posilovani v opofe o lokty, pofenaseni vahy, nacvik opory o oteviené dlang.
V poloze na ¢tyfech s oporou o lokty rotace PHK pies stiedni rovinu. Klik
V opofe o sténu s diirazem na spravnou posturu. Posilovani s terabandem vsedé,
nacvik golfového $vihu s rotaci trupu.
— Korekce domaciho cviceni ambulantnim nav§tévovanim fyzioterapie. Z dlouhodobého
hlediska je tfeba se soustiedit na zvySeni kondice pacienta a korekci VDT. Cviky se
zapojenim golfové tematiky zvySuji adherenci pacienta ke cviceni a motivuji jej

k autoterapii.
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DISKUZE

Vysledky studii u dospélych

Keser et al. (2014) sledovala akutni fyziologické odezvy (APR) na fyzioterapii u pacientl po
autologni TKD. M¢éteni probéhlo vzdy pted a po fyzioterapii. Namétené hodnoty pfed TKD a po
TKD byly srovnany. Jedina APR, kterd reagovala vyrazn¢ mén¢ po TKD nez pifed TKD, bylo
zvyseni systolického tlaku. Terapie probihla pouze v nizkych intenzitach, nicméné studie prokazala,
zZe je cviceni pro paciety po TKD bezpecné a neovlivituje jinou APR, nez systolicky tlak jinak, nez

bylo pied TKD.

Vysledky vytrvalostné zamérenych studii

Dimeo et al., (1997) pozoroval pozitivni efekt cviceni béhem hospitalizace na pacienty po
vysokodavkové chemoterapii a TKD. Fyzicka kondice obou cviebnich skupin byla na pocatku
hospitalizace stejna, pokles fyzické kondice v prib&hu hospitalizace byl u kontrolni skupiny o 27%

vy$§i, nez u cvicebni skupiny. Wilson, Jacobsen a Fields (2005) dokdzali zlepSeni aerobni kondice a

v v

Dimeo et al. (1997) po Sestitydennim posthospitalizaénim aerobnim tréninku nezaznamenal
zménu BMI mezi cvi¢icimi a necvicicimi pacienty. Vzhledem k €astému tUbytku svalové hmoty,
ktery doprovazi 1é¢bu vysokodavkovou chemoterapii a TKD a problémy s piijmem potravy
zpiisobené sekundarnimi komplikacemi po TKD, by zvySeni BMI pacienta mélo byt jednim z cilt
rehabilitace. Cvicebni skupina méla zvySené hodnoty hemoglobinu oproti kontrolni (Dimeo et al.,
1997), cozZ ptimo implikuje souvislost mezi anémii a télesnou aktivitou, télesné aktivni pacienti by

meéli potiebovat v prub¢hu 1é¢by méné transfuzi.

Zajimavym pozitivnim vlivem je 1 zjiSténi, Ze 8 pacientd ve cvicebni skupiné (25%), ale
pouze jeden pacient v kontrolni skupiné (3%) nepotteboval analgetika v prubéhu hospitalizace.
Vyssi procento pacientit v kontrolni skupiné vyzadovalo 1é¢bu opoidnimi analgetiky — 10 pacientt
(27%), zatimco ve cvicebni skupin€ byla opoidni analgetika vyuzita pouze u 4 pacientl (12%).
Vysvétlenim pro tento jev muize byt fyzickou aktivitou zvySeny prah bolesti, aktivace systémil

centralni inhibice bolesti a vy$si produkce endorfini. (Dimeo et al., 1997)

Vypocty vykonané prace béhem cviceni se u cvi¢ebni skupiny od pifijmu do propusténi

zvysily (1.27 vs. 1.41 W/ kg; P = 0.023), kdeZto u kontrolni se snizily (1.14 vs.0.96 W/ kg; P =
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0.032). Studie dokazuje, ze trénink vydrze a sily je u pacientli hospitalizovanych po TKD
proveditelny a nezplsobuje zadné abnormalni komplikace. Cvicebni program byl dobte tolerovan a
nebyly zde zadné nepiiznivé udalosti (Baumann et al., 2011). Pokud tedy neni mozné kondici

pacienta zlepsit, tato studie dokazuje, ze je mozné ji sttednim aerobnim tréninkem alespon udrzet.

Vysledky silové zamérenych studii

Mello, Tanaka a Dulley (2003) provedli tfi méteni svalové sily u pacientl po alogenni TKD.
Ob¢ skupiny, jak cvi¢ebni, tak kontrolni, zaznamenaly vyrazny pokles svalové sily po TKD na
rozdil od méteni pred TKD. Ve tfetim méfeni, které probehlo 6 tydni po TKD, méla cvicebni
skupina vyssi svalovou silu u tfi z osmi méfenych svalovych skupin hornich koncetin a péti z deseti
méfenych svalovych skupin na dolnich koncetinach, zatimco kontrolni skupina vykazovala pokles
svalové sily u vSech méfenych svalovych skupin, nejvyznamé;jsi rozdil byl zaznamenan u flexori
kycle. Prestoze autofi v cilech studie uvadéji, ze jde o silovy trénink, obsahuje i1 aerobni
komponentu ve form¢ intervali chiize na béhatku, a proto lze tuto studii povazovat spiSe za

kombinovany, nez silové zaméteny trénink.

Hacker et al. (2011) ve své studii napldnovala samostatny domdaci program zaméteni na
zvySeni svalové sily za pomoci elastickych gumovych past. ZkuSenost ukdzala, Ze jsou navrhovana
cviceni prili§ t€Zka a bylo tfeba upravit odpor — zpocatku zcela odstranit pruzné pasy. Pacienti také
potiebovali vétsi mnozstvi konzultaci, nez bylo v planu studie zamysleno, a tak se ze samostatného
doméciho programu stal program z ¢asti supervizovany. Tato studie ukazuje, Ze samostatné cviceni
vykazuje niz§i adherenci pacientii nez cvieni pod dohledem terapeuta, a tudiz ¢ini samostatné

cvicebni plany mén¢ efektivni.

Odporové cvieni je vhodné jak pro pacienty po autologni, tak po alogenni transplantaci, i

kdyz jejich progres mize byt pomalejsi (Hacker et al., 2011).

Vysledky kombinovanych studii

CviCeni mlize pomoci hematoonkologickym pacientim ve zlepSeni QOL, ale mize také
prodlouzit dobu pteziti po 16€be primarniho onemocnéni. Wiskermann et al. (2015) dolozil klinicky

dukaz tohoto tvrzeni, kdyz pouzil data ze své randomizované studie z roku 2007-2008. Cvicebni

v

v
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Dimeo (2000) uvadi, ze se na konci Sestitydenniho programu zlepsila fyzicka kondice
pacientd a vzdalenost, kterou jsou schopni ujit na béhatku z 1621+-572m na 3257+-340m. Rychlost
jejich chiize se na konci programu zvysila z 5,8 +- 1,2 km/h na 8,1 +- 1 km/h. Koncentrace laktatu
se pii 5 km/h, bézné rychlosti chtize, snizila z 3,6+-1,2 mmol/l na 1,7 +-0,5 mmol/l. a TF se snizila
z 149+-18 bpm na 120+-19 bpm. Tyto vysledky ukazuji, Ze trénink pacientd po TKD muize vést k
vyraznému zlepSeni kondice jiz v prubéhu prvnich Sesti tydnech po TKD. Fyzicka aktivita mtze
navic prinaSet sekundarni benefity jako je napiiklad zlepSeni emocni stability. Submaximalni
vytrvalost u cvicebni skupiny zistala v pribéhu hospitalizace prakticky nezménéna (88,3W versus
86,5W), u kontrolni skupiny se snizila o 27% (82,0W na 60,0W). Pacienti z konrolni skupiny také
museli ukoncit vytrvalostni test takika o 2 minuty dfive. Svalova sila obou skupin (cvicebni i
kontrolni) se v pribéhu hospitalizace snizila. Ztrata svalové sily u kontrolni skupiny byla vyrazné

vys§i — 24% (viz graf) nez u cvicebni skupiny — 10%. (Baumann, 2010)
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Graf 6: Vyvoj svalové sily (stfedni hodnota v Newtonech) cvifebni skupiny a kontrolni skupiny od poéatku
hospitalizace do propusténi. Baumann et al., (2010)

Knols et al., (2011) prokazal po 12 tydnech intervence rozdil mezi cviebni skupinou a

kontrolni skupinou ve zvyseni sily extenzoru kolene.

Wiskermann (2014) ve své studii na 105 pacientech po alogenni transplantaci kostni diené
rozdélila pacienty na cvicebni a kontrolni skupinu. K uréeni vlivu zdkladni kondice pacienta
rozd¢lila pacienty na télesn¢ zdatné a na nezdatné. CviCebni skupina zacala cvicit 2 tydny pied
pfijetim do nemocnice a pokracovali v pribehu hospitalizace az do 6-8 tydni po dimisi. Pii
srovnani zdatnych pacientd s nezdatnymi, zdatni ztratili v pribéhu 31% sily extenzort kolene,

nezdatni ztratili jen 1% své ptfedchozi svalové sily extenzori kolene. Co se tyce vytrvalostni
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aktivity, zdatni pacienti zhorsSili svou schopnost chiize o 4%, nezdatni ale zlepsili svoji schopnost
chiize o 13%. Individualni reakce jedince na trénink zalezi na pfedchozi zdatnosti. I nezdatni
pacienti mohou byt trénovani bezpeéné a mohou z tohoto cviceni ziskat vétsi benefit, nez pacienti

fyzicky zdatni.

U dospélych pacientl s mnohocetnym myelomem indikovanych k autologni TKD, kteti byli
ptifazeni do cvicebni skupiny bylo ve srovnani s kontrolni skupinou pii odbéru krvetvornych bunék

zapotfebi mensi mnozstvi pokusti (Coleman et al., 2008).

Jarden et al. (2009) uvadi zlepSeni cvicebni skupiny ve VO2max a zlepSeni svalové sily
Vv chest press, extenzi dolni konéetiny, izometrii pravostrannych flexorti lokte a extenzord kolene.

ZlepsSeni bylo také ve stair testu.

Mean (5.d.) %% change P-value Increase No change Decrease P-value®
Pre (n=42) Post (n=34) Mean® n (%) n (%) n (%)
VO max (l/min)
Control 2.03 (0.58) 1.45(0.46) —27.68 <0001 00y 0 {0) 17 (100.0) 0.0027
Intervention 1.97 (0.53) 2.03(0.59 0.01 2(47.1) 00y 9(52.9)
Chest press ( IRM kg)
Control 47.14 (16.68) B35 (14.64) —20.48 <0.0001 00y 1{59) 16 (94.1) 0.0089
Inrervention 50.58 (21.75) 53.24 (22.11) -243 &(47.1) 4(23.5) 5(29.4)
Leg extension (I RM kg)
Control 56.57 (19.73) 3941 (12.58) —25.08 0.0003 0(0) 1(59) 16 (94.1) =0.001
Inrervention 6388 (17.96) G661 (17.83) —2.43 B(47.1) 2(11L.8) Ti41.2)
Right elbow flexor [ Newton)
Control 2.47 (0.89) 1.90 (0.54) —19.97 0.0009 00y 0 (0) 17 (100.0) 0.0027
Intervention 234 (0.90) 249 (0.85) 482 2(47.1) 00y 9(52.9)
Right knee extensor [ Newton)
Control 3.94 (1.49) 3.0001.21) —20.82 <0001 00y 0 {0) 17 (100.0) 0.0072
Inrervention 3.99 (1.49) 4.13 (1.60) -223 6(35.3) 1(59) 10 (58.8)
Stair test [number of sieps)
Control 22224 (62.59) 136,18 (47.92) -37.6 0.0008 0(0) 0 (0) 17 (100.0) 0.23
Inrervention 220.76 (62.11) 19588 (65.32) —14.45 2(11.8) 1(59) 14 (92.4)

t-test of maximum n = 34 for change from pre to post.
*Fisher's Exact test. Based on »n= 34 (patients contributing to both pre and post measures).

Tabulka 8: . Efekt intervence na fyzickou kapacitu a funkéni vykonnost (Jarden et al., 2009)
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Po 4 tydnech cvi€eni zlepsila skupina cvicici pod dohledem terapeuta vzdalenost v 6MWT o
12% a zlepsila ¢as v 50stopovém chiizovém testu o 13,7%. Samostatné cvicici skupina zlepsila
vzdéalenost v 6MWT o 9,8%, ale v Zadném dalSim aspektu se vysledky neliSily od pivodnich
hodnot. (Shelton et al., 2008)

Group Supervised Self-directed

Pre-exercise Post-exercise Pre-exercise Post-exercise

Performance measure

50-foot walk test (s) 957+ 1.54 826+ 308" 926+ 161 922+1.82
&-min walk test (ft) 1391 +347 1558+ 370" | 406+ 28| | 544 +29% |
Forward reach (cm) 35.10+7.37 3456+ 476 36.69+590 356841017
Repeated sit-to-stand (3) 4064 .37 3604 124 4064136 3924 1.66
Uniped stance left (s) 2445+ 84| 2335+ 1020 22.39+11.38 21100+ 1094
Uriped stance right (s) 2346+972 24494+ 1077 23.66+9.68 2388+88
BFl: Worst level of fatigue during preceding 24 h 562+ 2156 443+ 24| 4.26+272 383+271

Data are presented as means + SD. * indicates a significant change from the pre-exercise training value. Supervised is the group that received dinician-directed exercise
training sessions and Selff-directed is the group that was provided with a HEP and self-directed their exercise sessions.

Tabulka 9: Vysledky hodnot PPT u obou skupin - dozorované terapeutem i samostatné cvi¢ici. Data oznaena * jsou
signifikatné vyznamna. Shelton et al., (2008)

Kim a Kim ve studii zr. 2006 dokazali, ze ma dechové cviceni po dobu 6 tydnl na
izolované jednotce pozitivni vliv na pocty leukocyti. U kontrolni skupiny v pribéhu 6 tydna 1écby
klesl pramérny pocet lymfocyti z 1424 bunék/ul na 783,4 bunék/ul (-640,7 bunék/ul ), zatimto u
cvicebni skupiny vzrostl z 1048,0 bunék/pl na 1088,9 bunék/ul (+40 bunék/pl).

Cvicebni skupina uvedla oproti kontrolni skupin€é vyrazné zlepSeni v primérné cetnosti
vyskytu problémtl ve fyzické 1 psychosocidlni roviné. Zména v VO2peak koreluje s se zménou
kvality Zivota. Participace ve cviebnim programu meéla za nasledek zvySeni VO2peak a zvySeni
svalové sily horni 1 dolni poloviny téla. VO2peak a svalova sila dolni poloviny téla byly u cvic¢ebni

skupiny dokonce vyssi, nez pred zahajenim 1é¢by (Hayes et al., 2004).

Pokud tedy shrneme poznatky vSech studii, pak zjistime, Zze kombinovany cviéebni plan
muze zvysovat dlouhodobé preziti (Wiskermann et al., 2015; Jarden et al., 2009), fyzickou kondici
(Dimeo, 2000; Jarden et al., 2009), svalovou silu (Knols et al., 2011; Hayes et al., 2004). Na odbér
perifernich kmenovych bun¢k je potieba méné pokusi (Coleman et al., 2008). Nejvice budou z
cvi¢ebniho planu profitovat pacienti, ktefi byli na pocatku 1écby méné zdatni. (Wiskermann et al.,

2014). Cviceni pod dohledem terapeuta je u€innéjsi, nez samostatné cviceni (Shelton et al., 2008).
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Vliv fyzioterapie na psychiku pacientii po TKD

Dimeo et al. (1997) pozoroval u pacienti, kteii 6 tydnd cviéili, niz§i vyskyt tnavy. Zadny
pacient z cvic¢ebni skupiny neuvedl unavu pii provozovani ADL, zatimco z kontrolni skupiny tuto
unavu pocit'ovali 4 pacienti (25%). Cviceni v priab&hu hospitalizace je provazano s QOL, nejvice

s fyzickym pohodlim, depresemi a Uzkosti. (Courneya et al., 2000)

Jarden et al. (2009) upozornuje na vyznamné korelace mezi zvySenim VOzmax a zlepSenim
emoc¢niho pohodli (FACT-An) a snizeni deprese (HADS). Dale spolu souvisi zvySeni sily horni
poloviny téla (chest press) a zlepSeni HACT-g (psychickd, emocni, socidlni a funkéni pohoda).
Zvyseni VO2max a zvySena sila dolnich koncetin navic souvisi s niz§im vyskytem zacpy (EORTC-
QLQ-C30). Kim a Kim (2005) ukazali, Ze ma relaxaéni dechové cviceni pozitivni vliv na zlepSeni

unavy pacientll po TKD, zejména na jeji senzorickou slozku.

Vysledky studii u déti

Chamorro-Viia et al. (2010) nezaznamenala u pacienti Zzadné zdravotni problémy vyvolané
fyzickou aktivitou. Tréninkovy program zvysil u déti funkéni kapacitu - tepova frekvence v prubéhu
aerobniho cviceni méla snizujici se tendenci a snizila se také klidova tepova frekvence.
Zaznamenano bylo také zvySeni svalové sily vzhledem ke zvySujicim se odporim Therabandu
béhem odporového cviceni. Pacienti, kteti v pribéhu hospitalizace cvicili, zaznamenali nartist u
vSech méfenych antropometrickych parametrii, pfestoZze se u kontrolni skupiny po TKD mély

paramentry tendenci snizovat.

Variable Group Pre-HSCT +30 d Post-HSCT P (Group) P (Time) P (Group » Time)

Body mass (kg) Control 30.2 (16.6) 29.3 (16.3) 0.596 0.013 <0001
Intervention 328 (18.7) 35.4 (18.6)

BMI (kgm ™) Control 18.3 (4.1) 17.7 42) 0.790 0.031 <0.001
Intervention 17.8 (4.3) 19.4 [4.6)

Body fat (kg) Control 7.9 (6.2) 7.6 (5.9) 0.697 0.055 0.006
Intervention 8.5(9.7) 9.7 (9.7)

Fat-free mass (ko) Control 224 (10.8) 21.7 (10.9) 0.545 0.457 0.021
Intervention 24.3 (9.3) 257 (9.0)

Values are presented as mean (SD).

Tabulka 10: Zmény sloZeni téla pied TKD a 30 dni po TKD u cvi¢ebni (intervention) a kontrolni (control) skupiny
(Chamorro-Vifa et al., 2010)

Z dlouhodobého hlediska se MaxVO. se zlepSovala u pacienti po BMT realizované
v détském veéku o 4% rocné, maximalni vykonana prace se zlepSila po 5 letech od TKD na

predikovanych 76,8%, maximalni kardialni index (MCI) zlstal nezménén. Prestoze se Max VO2 a
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maximalni vykonana prace v priabéhu Casu zlepsily, zistavaji hodnoty oproti zdravé populaci stale

zna¢éné snizené. Hogarty et al. (2010)
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Graf 7: Max VO jako funkce let od TKD (Hogarty et al., 2010)
Vy$§i MCI je asociovan a nizsi davkou antracyklinu. Zadné klinické proménné krom &asu
nebyly spojovany se zménou Max VO2. ZvySujici se maximalni vykonand prace souvisi s vysSim

vékem pacienta v dob¢ testovani a s muzskym pohlavim pacienta. (Hogarty et al. 2010)

San Juan et al. (2007) srovnéaval détské pacienty po TKD se zdravou populaci stejného véku.
Vykon v TUDS testu byl na za¢atku tréninku vyrazné nizsi u déti po TKD. Vykon v TUG-3m,

TUG-10M a silovych testech se po cvi¢ebnim programu vyrazné zlepsil (San Juan et al., 2007).
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Graf 8: Primérné hodnoty TUG testi pied (Pre) a po(Post) cvi¢ebnim programu ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou (San Juan et al., 2007)
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Graf 9: Primérné hodnoty silovych testi pi‘ed (Pre) a po(Post) cvicebnim programu ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou (San Juan et al., 2007)

Larsen et al. (1992) porovnaval skupiny déti a mladych dospélych indikovanych k TKD a
skupinu po TKD se vzorkem zdravé populace. Systolicky krevni tlak byl u piijemctt TKD oproti
zdravé populaci mirn€ nizsi, snizeny byl také srde¢ni index. U pacientii pfed a po TKD byla v
zatézovém testu sniZzend celkova vykonand prace, stfedni sila, maximalni sila, ale i maximalni

srdecni frekvence. U pacientil pfed 1 po TKD byla sniZend maximalni spotieba kysliku, srde¢ni
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index a anaerobni prah. Nebyla zjiSténa zadna korelace mezi davkou antracyklinu, kterou pacient

obdrzel a testovanymi parametry.

Vercher, Hung a Ko (2016) uvad¢ji po 5 tydnech kombinovaného cvic¢ebniho programu pied
TKD zlepseni v 6MWT u tfilet¢ho pacienta z 156 stop na 489 stop. Na zacatku programu byl
pacient schopny udélat 20-25 dfept se stfedni asistenci, na konci 5. tydne byl schopen stejné
mnozstvi diepli bez opory. Vytrvalostni aktivity trvaly na zac¢atku 16 minut v kuse, na konci 5.

tydne byl pacient schopny 30 minut dlouhé vytrvalostni aktivity.

Cvicebni program stfedni intenzity neovliviiuje obnovu imunitnich bunék u détskych

pacientl. (Chamorro-Vifa et al., 2010) Je tedy bezpecné jej u détskych pacienti po TKD provadeét.

Hematologické parametry u vSech déti zdstaly v priub&hu cvi¢eni v normé (San Juan et al.,

2007). Cvicebni aktivita tedy nema na prub¢h 1éEby negativni vliv.

Specifické pozadavky terapie

Planovani lekci je tézké diky neptedvidatelnosti stavu pacienta v daném dni. (James 1987),
prinasi ale pro pacienta mnohé benefity. Télesna zdatnost pacientl pred zacatkem 1é¢by méla dopad
na snizeni dlouhodobé mortality pacientd po TKD (Wiskerman et al. 2015 a Wiskermann et al.,
2014), s fyzioterapii kombinovaného typu by se mélo z diivodu prevence pozdéjsich komplikaci
zaCinat jiz v ptipravné fazi na TKD.

ZatéZz je u pacientd indikovanych k TKD volena v nizkych (Baumann et al., 2010) az
stiednich (Hayes et al., 2004; Chamorro-Vifia et al., 2010) intenzitdch. Persoon et al. (2010) je
prozatim prvnim navrhem pro kombinovany cvi¢ebni plan s pro pacienty indikované k TKD
s vysokou intenzitou zatéZe. Benefity takového cvi¢ebniho planu zatim nejsou znamé, jelikoz
prozatim Zadnad studie pracujici s cvicebnim planem vysoké intenzity nebyla provedena a
publikovana. Pfedpokladam ale, Ze vzhledem ke klinickému stavu pacientli v akutni fazi 1écby by
takovyto cvicebni program byl vhodny az na domaci fazi 1é¢by, ptipadné jako ptiprava pacienta na
chemoterapii.

Vice nez polovina pacientd po TKD zaziva v periodé 6 mésici od tranplantace Unavu a ztratu
sily (Baker et al., 1999). Je proto vhodné zafadit rehabilitaci i po propusténi pacienta do domaci

péce. Wiskermann et al. (2015) planuje vyvinout internetovou platformu ,,OnkoActive® pro

usnadnéni domaciho cvi€eni. V dobé informacnich technologii a internetu je rozvoj timto smérem
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ur¢ité¢ vhodny. Navrh pro cviceni formou aktivni videohry navrhuje ve své studii napfiklad
Kauhanen et al. (2014).

Fyzicka aktivita je jednou z moznosti jak zménit jejich tradi¢ni roli pacienta z pasivniho

objektu medicinské procedury na aktivniho tcastnika rehabilitacniho procesu.

Gillis a Donovan (2001) uvadéji, Zze kazdému pacientovi na zakladé jeho funkénich
schopnosti sestavi cviéebni plan na miru, coz je metodicky postup velmi podobny tomu, ktery se
uziva na TJ FN Motol. Nemaly pocet studii uzitych v této praci, napt. (Knols et al., 2011; Jarden et
al., 2009; Hayes et al., 2004, apod.) uzivaji k posileni jednotlivych svalovych skupin analytické
cviceni, shodné pro vSechny pacienty. Tento zplsob cvi¢eni ma jednozna¢nou vyhodu v moznosti
kvantitativniho hodnoceni na zakladé poctu opakovani, ptipadné zatéze, kterou je pacient schopen

pii odporové tréninku piekonat.

Baker et al.(1999), uvadi praktické problémy pacienti s naklady na hrazeni 1é¢by TKD.
Studie ma puvod v USA, kde je zasadni rozdil ve zdravotnim pojisténi, které nema, na rozdil od
systému v CR, princip solidarity, a tak pokryva jen nékteré vykony a druhy 1é&by. Nasledné
finan¢ni problémy spojené s 1é¢bou jsou obvykle v nasich podminkach také, zejména u déti (jeden
rodi¢ nepracuje, zustava s ditétem, je tieba hradit naklady na cestu, ubytovani pro rodice apod.), ale
preci jen neni nutno uhradit nédklady spojené se samotnou lécbou, které se svoji finan¢ni naro¢nosti

Splhaji do miliont K¢.

Navrhy testovani

Nejcastéji pouzivanym testem pro vytrvalost je bezesporu 6MWT (Wiskermann et al., 2011;
Wiskermann, 2015; Knols et al., 2011; Coleman et al., 2008; Shelton et al. 2008 ). Ten je ale pro
svoji naro¢nost na prostor (dlouhd chodba, delsi vzdalenost) velmi obtizné provést v akutni fazi

onemocnéni, kdy je pacient omezen na pohyb po sterilnim pokoji.

Jarden (2009) pouziva k testovani Single-stage-6-min submaximal excercise test, ktery je

svoji povahou snadno proveditelny i na sterilnim pokoyji.

Dal$i moznosti, kterd je ve studiich hojné vyuzivdna, je test na bicyklovém ergometru
(Wiskermann 2015; Baumann et al., 2010) nebo na béhatku (Dimeo et al, 1997; Wilson, Jacobsen a
Fields, 2005, Hayes et al. 2003, 2004). Oba pfistroje je technicky mozné vydesinfikovat a néktera
zafizeni je nabizeji jako soucast sterilniho pokoje (University of Texas, Cancer Center, Houston,

Texas). Problém je financni narocnost pofizeni dostate¢ného mnozstvi ergometri k umisténi na
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sterilni jednotky a rtizné anatomické parametry pacientti, zvIasté déti, vyzadujicici jiné velikosti

ergometru.

Svalova sila byla nejcastéji hodnocena za pouziti ru¢niho dynamometru ve standardizovanych
pozicich dle Bohannona (1997) a domnivam se, ze je to metoda vhodna pro starsi déti a dospélé. U
malych déti je vhodné hodnotit motoricky vyvoj aspekci a testovani svalové sily pifizptsobit jejich
motorickému vyvoji (Vercher, Hung a Ko, 2016).

K hodnoceni subjektivné vnimané ndmahy je nejcastéji pouzivana Borgova Skala od 6 do 20

(Ptiloha 1). Domnivam se, ze je hodnoceni od 6 do 20 pro mnoho pacientl Spatné uchopitelny, a

proto navrhuji pouZivat modifikovanou Borgovu kalu dle Cechovské a Dobrého (2008, Piiloha 2)

Nejcastéji pouzivany dotaznik na zhodnoceni QOL je EORTC QLQ C-30 (Wiskermann et al.,
2011; Knols et al., 2011; Jarden et al., 2009). Domnivam se, Ze je vzhledem ke své komplexnosti

pro ucel zhodnoceni QOL vhodny, a proto jeho anglickou verzi ptikladam jako Ptilohu 3.
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ZAVER

Pohybova aktivita u pacienti indikovanych k TKD nezpiisobuje zhorSeni jejich klinického
stavu. Vhodnou fyzioterapii mizeme pfedchazet nékterym komplikacim 1écby, jako je sniZeni
svalové sily a vytrvalosti pacienta. Zachovanim fyzické kapacity pacienta se zvySuje jeho
nezavislost a kvalita zivota. Rehabilitace by méla byt soucasti 1€cby jiz pfed samotnou transplantaci
a pokracovat by méla i v dlouhodobém c¢asovém obdobi, aby pacientovi poméhala zmirnit
dlouhodobé nasledky 1écby.

Spravné kvantitativni testovani v prib&hu fyzioterapie mize monitorovat progres pacienta

v riznych fazich 1écby a piispét tak k adherenci pacienta k fyzioterapii a cvi¢ebnimu planu.

I pies rychly vyvoj TKD zejména v 90. letech je nedostatek kvalitnich studii vénujicich se
tématu fyzioterapie pacientll indikovanych k TKD a to zejména u déti, a proto je tfeba dané téma

nadale rozvijet.
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PRILOHY

Ptiloha ¢. 1 Borgova $kala 6 - 20 pro hodnoceni vniméni intenzity, naméhavosti pfislusného

Rehabilitace pacientl indikovanych k transplantaci kostni dfené

zatizeni; prevzato a upraveno z webu Centers for Disease Control and Prevention (2015)

Ciselné hodnoceni (RPE) Slovni hodnoceni
6 Z4dné namaha

7 Velmi, velmi lehka
8

9 Velmi lehkd

10

11 Lehka

12

13 Pon¢kud namahava
14

15 Naméahava

16

17 Velmi naméahava
18

19 Velmi, velmi naméahava
20 Maximélni ndmaha

ptiloha &. 2 Modifikovana Borgova $kala dle Cechovské a Dobrého (2008)

Sk Popis stupni % maximalni srde¢ni frekvence
ala

1 Velmi mal4 ndmaha 60-70%

2 Malé namaha 70-72,5%

3 Mirna namaha 72,5-75%

4 Vétsi, stale zvladnutelna ndmaha 75-80%

5 Velk& ndmaha 80-85%

6 Vysoké& ndmaha 85-90%

7 Velmi vysoké ndmaha 90-94%

8 Extrémné velka namaha 94-97,5%

9 TéméF maximalni namaha 97,5%-100%

10 Vycerpani 100%
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Ptiloha ¢. 3. Dotaznik EORTC-QLQ C-30 (zdroj:
https://www.clinicalresearch.nl/portec3/Quality of life_questionnaire PORTEC3_English.pdf)

PORTEC-3 Quality of life questionnaire PORTEC-3 trial number: | | | |

4

EORTC QLQ—C30 {version 3)

We are mierested in some things about you and your health. Please answer all of the questions yoursell by
circling the number that best applies to you. There are no "right" or "wrong"” answers. The information that you
provide will remam strictly confidential.

Please fill 1n your first initial: (.
Your birth date (Day, Month, Year): [
Today's date (Day, Month, Year): |

Not at A Quite Very
All Little a Bit Much
1. Do you have any trouble doing strenuous activities,

like carrying a heavy shopping bag or a suitcase? 1 2 3 4
2. Do you have any trouble taking a long walk? 1 2 3 4
3. Do you have any trouble taking a short walk outside of the house? 1 2 3 4
4. Do youneed to stay in bed or a chair during the day? 1 2 3 4
5. Do youneed help with eating, dressing, washing
yourself or using the totlet? 1 2 3 4
During the past week: Notat A Quite Very
All Little aBit Much
6. Were you limited in doing either your work or other daily activities? 1 2 3 4

7. Were you imited in pursuing your hobbies or other

leisure time activities? 1 2 3 4
8. Were you short of breath? 1 2 3 4
9. Have yvou had pain?’ 1 2 3 4
10, Did you need to rest? 1 2 3 4
11. Have you had wouble sleeping? 1 2 3 4
12. Have you felt weak? 1 2 3 4
13. Have you lacked appetite? 1 2 3 4
14. Have you felt nauscated? 1 2 3 4
15. Have you vomited? 1 2 3 4

Please go on to the next page
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PORTEC-3 Quality of life questionnaire PORTEC-3 trial number: || | |

During the past week: Notat A Quite Very
All Little aBit Much

16. Have you been constipated? 1 2 3 4
17. Have you had diarrhea? 1 2 3 4
18. Were you tired? 1 2 3 4
19, Did pain interfere with your daily activities? 1 2 3 4
20. Hawve you had difficulty in concentrating on things,

like reading a newspaper or walching television? 1 2 3 4
21. Did you feel wense? 1 2 3 4
22. Did you worry? 1 2 3 4
23, Did you feel irriable? 1 2 3 4
24. Did you feel depressed? 1 2 3 4
25. Hawve you had difficulty remembering things? 1 2 3 4
26. Has your physical condition or medical treatment

mterfered with your family life? 1 2 3 4
27. Has your physical condition or medical treatment

mterfered with your social activities? 1 2 3 4
28. Has your physical condition or medical treatment

caused you financial difficulties? 1 2 3 4

For the following questions please circle the number between 1 and 7 that best
applies to you:

29.  How would you mte your overall health duning the past week?
1 2 3 4 5 4] 7

Very poor Excellent

30.  How would you rate your overall guality of life during the past week?
1 2 3 4 5 ] 7

Very poor Excellent

@ Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. All rights reserved. Version 3.0
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PORTEC-3 Quality of life guestionnaire PORTEC-3 trial number: |_|_|_|

O

EORTC QLOQ - CX24

Patients sometimes report that they have the following symptoms or problems. Please indicate the
extent to which you have experienced these symptoms or problems, please answer by circling the
number that best applies to you.

During the past week: Not A Quite Very
at all little abit much
31.  Have you had cramps in your abdomen? 1 2 3 4
32, Have you had difficulty in controlling your bowels? 1 2 3 4
33, Have you had blood in your stools {motions)? 1 2 3 4
34, Did you pass water/urine frequently”? 1 2 3 4
35, Have you had pain or a burning feeling when passing water/urinating? 1 2 3 4
36.  Have you had leaking of urine? 1 2 3 4
37.  Have you had difficulty emptying your bladder? 1 2 3 4
38.  Have you had swelling in one or both legs? 1 2 3 4
39, Have you had pain in your lower back? 1 2 3 4
40.  Have you had ungling or numbness in your hands or feet? 1 2 3 4
41.  Have you had iratation or soreness in your vagina or vulva? 1 2 3 4
42.  Have you had discharge from your vagina? 1 2 3 4
43.  Have you had abnormal bleeding from your vagima? 1 2 3 4
44, Have you had hot flushes and/or sweats? 1 2 3 4

45, Have you felt physically less attractive as a

result of your disease or treatment? 1 2 3 4
46, Have you felt less feminine as a
result of your disease or treatment? 1 2 3 4
47.  Have you felt dissatisfied with your body? 1 2 3 4
Please go on to the next page
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PORTEC-3 Cruality of life questionnaire

During the past 4 weeks:

48.

49,

Have you worried that sex would be panful?

Have you been sexually active?

Answer these questions only if you have been
sexually active during the past 4 weeks:

50,

Has your vagina felt dry during sexual activity?

Has your vagina felt short?

Has your vagina felt tight?

Have you had pain dunng sexual intercourse or other sexual activity?

Was sexual activity enjoyable for you?

EORTC QLQ - OV28 (subscale)

During the past week:

Did you have a bloated feeling in your abdomen / stomach?
Were you troubled by passing wind / gas / Mlatulence?
Have you lost any hair?

Answer this question only 1f you had any hair loss:
Were you upset by the loss of your hair?

Did food and drink taste different from usual?

Have you had tingling hands or feet?

Have you had numbness in your lingers or toes?

Have you felt weak in your arms or legs?

Did you have aches or pains in your muscles or joints”?

Did you have problems with heaning?

Copyright EORTC Quality of Life Group. All rights reserved
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Not
at all

Not
at all

1

Not at
All

PORTEC-3 trial number: | |

A Quite Very
little abit much
2 3 4
2 3 4
A Quite Very
little abit much
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
A Quite Very
Little a Bit Much
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Page 40f 4



