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ABSTRAKT  

Název: Telerehabilitace a prerehabilitace u gynekologických operací 

Cíle: Tato diplomová práce hodnotí proveditelnost prerehabilitačního pohybového 

programu u pacientek s gynekologickými malignitami a jeho vliv na fyzickou kondici 

před plánovanou operací v rámci multicentrického projektu PHOCUS. 

Metody: Do studie bylo zahrnuto 29 pacientek indikovaných k onkogynekologické 

operaci, randomizovaných do intervenční (n=16) a kontrolní skupiny (n=13). Intervenční 

skupina podstoupila prerehabilitační program zaměřený na zvýšení fyzické aktivity 

a cvičení s odporovými pomůckami. Pro hodnocení fyzické zdatnosti byl použit 

šestiminutový test chůze (6MWT), test pětkrát vstát a sednout si (FTSTS) a ruční 

dynamometrie. 

Výsledky: Míra akceptace programu dosáhla 53 %, přičemž hlavními bariérami účasti 

byly logistické obtíže, časová náročnost a obavy z fyzické zátěže. V intervenční skupině 

dokončilo předoperační hodnocení 71,4 % pacientek a celou studii dle protokolu 60,7 % 

účastnic. Výsledky ukázaly pozitivní trend ke zlepšení ve všech sledovaných 

parametrech. Statisticky významné zlepšení bylo zaznamenáno v testu FTSTS 

(p=0,0151) a v měření svalové síly (p=0,0461) v intervenční skupině. 

Klíčová slova: Gynekologické malignity, fyzická aktivita, proveditelnost, 6MWT, 

FTSTS, dynamometrie, křehkost  



 

ABSTRACT 

Title: Telerehabilitation and Prehabilitation in Gynaecological Surgeries 

Objectives: This diploma thesis evaluates the feasibility of a prehabilitation exercise 

program for patients with gynaecological malignancies and its impact on physical fitness 

before planned surgery as part of the multicentre PHOCUS project. 

Methods: The study included 29 patients indicated for oncogynaecological surgery, 

randomized into an intervention group (n=16) and a control group (n=13). The 

intervention group underwent a prehabilitation program focused on increasing physical 

activity and resistance training. The Six-Minute Walk Test (6MWT), the Five Times Sit 

to Stand Test (FTSTS), and hand dynamometry were used to assess physical fitness. 

Results: The program acceptance rate reached 53%, with the main barriers to 

participation being logistical difficulties, time demands, and concerns about physical 

strain. In the intervention group, 71.4% of patients completed the preoperative 

assessment, and 60.7% completed the entire study according to protocol. The results 

showed a positive trend toward improvement in all monitored parameters. Statistically 

significant improvements were observed in the FTSTS test (p=0.0151) and muscle 

strength measurement (p=0.0461) in the intervention group. 

Keywords: Gynecological malignancies, physical activity, feasibility, 6MWT, FTSTS, 

dynamometry, frailty  
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SEZNAM ZKRATEK 

6MWT – 6 Minute Walk Test (Šestiminutový test chůze) 

BMI – Body Mass Index (Index tělesné hmotnosti) 

CFS – Clinical Frailty Scale (klinická škála křehkosti)  

CGA – Comprehensive Geriatric Assessment (komplexní geriatrické vyšetření) 

CRF – Cardiorespiratory Fitness (Kardiorespirační zdatnost) 

CRP – C-reaktivní protein  

ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group (škála výkonnostního stavu pacienta) 

ERAS – Enhanced Recovery After Surgery (Program zlepšené pooperační 

rekonvalescence) 

FIGO – International Federation of Gynecology and Obstetrics 

FTSTS – Five Times Sit to Stand Test (test pětkrát vstát a sednout si)  

G8 – Geriatric 8 

HPV – Human Papillomavirus (lidský papilomavirus)  

IDS – Interval Debulking Surgery (intervalová debulkingová operace)  

IL – interleukin  

LVSI – Lymphovascular Space Invasion (invaze do lymfovaskulárního prostoru) 

mFI – modified Frailty Index (modifikovaný index křehkosti)  

NACT – Neoadjuvant Chemotherapy (neoadjuvantní chemoterapie)  

PHOCUS – PreHabilitatiOn in gynaecological Cancer patients  

RPE – Rating of Perceived Exertion (Subjektivní vnímání námahy) 

TNF – tumor nekrotizující faktor  

WHO – World health organisation (Světová zdravotnická organizace)  
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1 ÚVOD 

Gynekologické malignity představují významný zdravotní problém, přičemž 

chirurgická intervence zůstává klíčovým pilířem jejich léčby. Operační výkon pro 

organismus pacientky znamená značnou zátěž, která může vést k řadě komplikací 

a zpomalení rekonvalescence, zejména u žen s nižší fyzickou kapacitou, vyšším věkem 

či přítomností komorbidit. 

Prerehabilitace je definována jako soubor intervencí optimalizujících fyzický stav 

pacienta před plánovaným chirurgickým výkonem. V posledních letech se prerehabilitace 

dostává do popředí jako potenciálně efektivní přístup ke zlepšení pooperačních výsledků. 

V některých chirurgických oborech je již součástí protokolů Enhanced Recovery After 

Surgery (ERAS), v oblasti gynekologické onkologie zůstává tento přístup málo 

prozkoumaný. 

Dostupné studie naznačují, že prerehabilitační intervence mohou přinést značné 

benefity pro pacientky podstupující onkogynekologické operace, zejména pro ty, které 

vykazují znaky křehkosti. Implementace těchto programů do klinické praxe však naráží 

na řadu překážek, od logistických omezení až po otázky motivace a adherence pacientek. 

Diplomová práce je součástí projektu PHOCUS (PreHabilitatiOn 

in gynaecological Cancer patients), který hodnotí možnosti prerehabilitace u pacientek 

s gynekologickými malignitami indikovanými k odložené operační léčbě. Práce se 

zaměřuje na pohybovou intervenci jako složku komplexního prerehabilitačního 

programu, přičemž hlavním cílem je zhodnocení proveditelnosti programu a posouzení 

jeho vlivu na fyzickou kondici pacientek před operací. 

V teoretické části práce jsou popsány typy gynekologických malignit, jejich 

epidemiologie a léčba, chirurgické intervence a jejich fyziologické dopady. Dále jsou 

představeny koncepty křehkosti, fyzické aktivity v onkologii a prerehabilitace. Pozornost 

je věnována rovněž telerehabilitaci a nástrojům využitým k hodnocení fyzické zdatnosti. 

Experimentální část se zaměřuje na analýzu přijetí prerehabilitačního programu 

pacientkami a jeho vlivu na vybrané parametry fyzické zdatnosti. Na základě získaných 

výsledků jsou formulována doporučení pro klinickou praxi i další výzkum v této oblasti.  
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2 TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

2.1 Gynekologické malignity 

2.1.1 Typy nádorů  

Rakovina děložního čípku patří mezi čtvrtý nejběžnější typ rakoviny u žen 

globálně. I když se tento druh rakoviny vyskytuje ve všech zemích, jeho výskyt je výrazně 

vyšší v regionech s nižšími a středními příjmy (World Health Organization, 2020). 

V 25 zemích, zejména v subsaharské Africe, je to nejčastější rakovina u žen. I přes rozdíly 

v incidenci je možné rakovinu děložního čípku eliminovat jako problém veřejného zdraví 

(World Health Organization, n.d.c). 

Dle globální strategie Světové zdravotnické organizace k eliminaci rakoviny 

děložního čípku (WHO Cervical Cancer Elimination Initiative) je možné eliminovat 

cervikální karcinom, pokud všechny země zvládnou udržet míru incidence pod 4 případy 

na 100 000 žen. Tento cíl je založen na třech klíčových pilířích:  

• zajistit, aby 90 % dívek bylo plně očkováno proti HPV (Human Papillomavirus, 

lidský papilomavirus) do věku 15 let; 

• dosáhnout toho, aby 70 % žen bylo vyšetřeno pomocí vysoce účinného testu 

do 35 let a znovu do 45 let; 

• zajistit, aby 90 % žen s prekancerózními změnami podstoupilo léčbu a 90 % žen 

s invazivní rakovinou dostalo odpovídající péči (World Health Organization, 

n.d.b). 

Každá země by měla do roku 2030 splnit tyto cíle 90–70–90, aby mohla dosáhnout 

eliminace rakoviny děložního čípku během tohoto století. Matematické modely počítají 

v zemích s nízkými a nižšími středními příjmy s poklesem mediánu incidence rakoviny 

děložního čípku o 42 % do roku 2045 a o 97 % do roku 2120, čímž se předejde více než 

74 milionům nových případů. medián počtu úmrtí na rakovinu děložního čípku, kterým 

bude možné předejít, může dosáhnout 300 000 do roku 2030, přes 14 milionů do roku 

2070 a více než 62 milionů do roku 2120 (World Health Organization, 2020). 

Prekancerózní a rakovinné změny na děložním čípku jsou primárně způsobeny 

infekcí vysoce rizikovými nebo onkogenními typy HPV. Tento virus zahrnuje více než 

100 různých kmenů, přičemž alespoň 14 z nich má potenciál vyvolat rakovinu. Pouze 
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několik těchto typů však přispívá k většině případů rakoviny děložního čípku. Zejména 

HPV kmeny 16 a 18 jsou nejvíce onkogenní a odpovídají za přibližně 70 % všech 

globálních případů této rakoviny. Infekce HPV je nejrozšířenější sexuálně přenosnou 

infekcí (World Health Organization, 2020).  

Mechanismus vzniku rakoviny děložního čípku je jednotný po celém světě. Vyšší 

incidence a úmrtnost na rakovinu děložního čípku v zemích s nižšími a středními příjmy 

není způsobena odlišnostmi v infekci onkogenními typy HPV, ale především nedostatkem 

kvalitního screeningu a omezeným přístupem k efektivní léčbě. Infekce určitými typy 

HPV také přispívá k výskytu rakoviny análního otvoru, vulvy, vagíny, penisu 

a orofaryngu, kterým lze předcházet podobnými preventivními strategiemi jako 

u rakoviny děložního čípku (World Health Organization, 2020). 

Karcinom endometria představuje nejběžnější gynekologický maligní nádor 

v zemích s vysokými a středními příjmy, jak potvrzuje Graf 1, do kterého byly přeneseny 

údaje z roku 2022. Celková prognóza je obvykle příznivá, přesto mají vysoce agresivní 

typy tohoto karcinomu sklon k recidivě. Recidivě je nutné zabránit, protože návrat 

onemocnění výrazně zhoršuje vyhlídky pacientek (Koskas et al., 2021).  

Optimální léčba by měla být přizpůsobena biologii nádoru, aby bylo dosaženo 

rovnováhy mezi účinností léčby a vedlejšími účinky. Standardní léčba zahrnuje 

hysterektomii s bilaterální salpingo-ooforektomií, odstraněním vaječníků a vejcovodů. 

Lymfadenektomie, případně biopsie sentinelové uzliny, umožňuje zjistit postižení 

lymfatických uzlin, což indikuje potřebu adjuvantní léčby, jako je radioterapie 

a chemoterapie (Koskas et al., 2021). 

Stejně jako u mnoha jiných druhů rakoviny je výskyt rakoviny vaječníků 

celosvětově různý. Epidemiologické rozdíly ve výskytu rakoviny vaječníků napříč 

různými oblastmi mohou být vysvětleny rizikovými faktory, které ovlivňují její 

prevalenci. Epiteliální rakovina vaječníků je onemocnění, které se častěji vyskytuje 

u starších žen a je převážně považováno za postmenopauzální nemoc. Výrazný nárůst 

výskytu tohoto typu rakoviny je patrný u žen nad 65 let, střední věk při diagnóze 

se pohybuje mezi 50 a 79 lety. Starší ženy často čelí pokročilejším stádiím onemocnění 

a mají nižší míru přežití. Navíc jsou často léčeny méně agresivně než mladší pacientky, 

což vede k nižší úspěšnosti léčby. Věk nad 64 let se ukazuje jako důležitý prediktor 

úmrtnosti u pacientek s rakovinou vaječníků. Rakovina vaječníků v nižším věku je často 
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spojena s onemocněním endometriózou. Některé nezhoubné ovariální cysty mohou být 

považovány za potenciální předchůdce maligních nádorů vaječníků. Obezita snižuje 

pravděpodobnost přežití u rakoviny vaječníků a zvyšuje riziko úmrtí na tuto nemoc 

(Momenimovahed et al., 2019). Podle Rodriguezové et al. (2002) se riziko rakoviny 

vaječníků u obézních osob, které nikdy neužívaly estrogenovou terapii po menopauze, 

zvyšuje o 36 %.  

Karcinom vulvy a vagíny většinou vzniká z intraepiteliální neoplazie. Prognóza 

závisí na velikosti primárního nádoru, hloubce invaze a stavu lymfatických uzlin. 

Incidence karcinomu vulvy se pohybuje kolem 4 %, karcinomu vagíny je 1 %. Mezi 

rizikové faktory se řadí kouření a HPV infekce. Nádory pochvy jsou většinou sekundární, 

metastazují z karcinomu děložního hrdla, endometria, vulvy a vaječníků 

(Roztočil et al., 2011). 

2.1.2 Demografie a epidemiologie 

Dostupná data z roku 2022 ukazují, že celosvětová incidence rakoviny všech typů 

u žen je nejzásadnější ve vyspělých zemích, Severní Americe, Evropě a Austrálii, jak 

zobrazuje Obrázek 1.  

Situace se však změní, pokud se zaměříme pouze na rakovinu vaječníků, 

endometria a děložního hrdla. Obrázek 1 ukazuje incidenci přesahující 43 případů 

na 100000 obyvatel v Rusku, Bolívii, Paraguayi, státech Afriky a Východní Evropy.  

Pokud bychom se zaměřili pouze na karcinom ovarií, endometria a cervixu uteri, 

v České republice se v roce 2022 nejčastěji ženy potýkaly s rakovinou endometria 

(14,5 případů na 100000 obyvatel) a stejnou mírou s rakovinou cervikální a ovariální 

(8 případů na 100000 obyvatel) (Cancer Today, b.r.). Porovnání se situací v Evropě 

a ve světě nabízí Graf 1.  
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Obrázek 1 

Zobrazení incidence všech typů rakoviny u žen 

 

(zdroj: Cancer Today, b.r.) 

Obrázek 2 

Zobrazení incidence rakoviny gynekologických orgánů u žen 

 

(zdroj: Cancer Today, b.r.) 
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Graf 1 

Porovnání počtu případů karcinomu endometria, cervixu a ovarií v České republice, 

v Evropě a celosvětově 

 

(vlastní, zdroj dat Cancer Today, b.r.) 

Na incidenci gynekologických nádorů v České republice mělo pravděpodobně 

pozitivní vliv zkvalitnění screeningu a očkování proti HPV. Pokles naznačuje Graf 2.  

Graf 2 

Incidence karcinomu ovarií, endometria a cervixu uteri v České republice v mezi lety 

1985 a 2015 

 

(přeloženo z World Health Organization, n.d.a) 
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V české populaci žen je dosaženo maximálního počtu gynekologických nádorů 

u žen mezi 65. a 80. rokem života, dostupná data z roku 2017 ukazuje Graf 3. Většina 

pacientek je tedy staršího věku a je třeba tomu přizpůsobit prerehabilitační program.  

Graf 3 

Četnost výskytu onemocnění dle věku pacientek 

 
(přeloženo z World Health Organization, n.d.a) 

Na základě epidemiologických údajů a demografických charakteristik lze lépe 

porozumět specifikům výskytu gynekologických malignit a jejich dopadu na různé 

skupiny pacientek. Tyto poznatky tvoří důležitý podklad pro plánování léčby. Jelikož 

chirurgický zákrok zůstává stěžejní metodou v léčbě řady gynekologických nádorů, 

následující kapitola se věnuje jednotlivým typům operačních přístupů a jejich uplatnění 

v kontextu gynekologické onkologie.  
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2.2 Chirurgická léčba 

2.2.1 Klasifikace gynekologických operací 

Laparotomie, operace z otevřeného přístupu, vyžadují otevření břišní dutiny, aby 

byl zajištěn optimální vstup k operovanému orgánu. Protínají se tyto vrstvy břišní stěny: 

kůže, podkožní tuk, fascie šikmých břišních svalů, přímé břišní svaly oddělené v oblasti 

linea alba a peritoneum. Obecně se v gynekologie používá suprapubický transverzální 

řez, zvaný Pfannenstielův, a dolní střední laparotomie. V onkologické indikaci se často 

přistupuje k paraumbilikálnímu řezu a horní střední laparotomii, pakliže je indikována 

revize orgánů peritonea i retroperitonea s provedením lymfadenektomie 

(Roztočil et al., 2011). 

Během abdominálních operací dochází nejčastěji k odstranění cystických útvarů, 

vejcovodu (salpingektomie), vaječníku (ovarektomie) či vejcovodu i vaječníku 

(adnexektomie nebo salpingo-ooforektomie). Abdominálním přístupem se také zasahuje 

při korekci vrozených vývojových vad, operacích pro stresovou inkontinenci, exstirpaci 

myomu nebo dělohy. Všechny břišní operace lze nazvat jako velké operace. V současné 

době je snahou tyto výkony nahradit laparoskopickými operacemi, které jsou pro 

pacientky šetrnější. Otevřené břišní operace lze provádět v poloze na zádech 

s nataženýma nohama. V anglicky mluvících zemích se tento způsob používá pro 

abdominální hysterektomie a císařské řezy, přičemž nohy jsou dočasně roztaženy před 

operací pro dezinfekci a zavedení močového katétru. Paže jsou umístěny podél těla 

pacientky, aby anesteziologové měli optimální přístup. (Wallwiener & Becker, 2013) 

Mnoho gynekologických zákroků může vyžadovat abdominovaginální přístup, 

ať už plánovaný nebo neplánovaný. Nejjednodušší polohy lze dosáhnout pomocí 

mobilních opěr pro nohy. Při použití podpěr je důležité dbát na správné polohování 

a dostatečné polstrování. Chodidlo, koleno a kontralaterální rameno by měly být v jedné 

linii (Wallwiener & Becker, 2013). 

Vaginální operace zahrnují oblasti vulvy, pochvy, děložního hrdla, dělohy, 

uretrovezikovaginálního a rektovaginálního septa a Douglasova prostoru 

(Roztočil et al., 2011). Správné polohování během vaginálních zákroků je klíčové pro 

bezpečnost pacienta, zároveň však musí zajistit chirurgovi optimální přístup 

k operačnímu poli. Je důležité zajistit abdukci v kyčelních kloubech, proto je zvláštní 
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pozornost věnována pacientům s problémy s kyčlemi nebo po výměně kyčelního kloubu 

(Wallwiener & Becker, 2013). 

Laparoskopie a hysteroskopie patří mezi minimálně invazivní operace, během 

kterých je přímá vizualizace operovaného orgánu nahrazena projekcí obrazu 

ze zavedeného optického zařízení. Operuje se pomocí malých operačních vstupů, které 

nazýváme porty. Na rozdíl od laparotomie je minimalizováno porušení integrity břišní 

stěny (Roztočil et al., 2011). 

Laparoskopicky lze zasahovat například při extrauterinní graviditě, hysterektomii, 

léčbě endometriózy, urogynekologické operativě i v onkogynekologii. Laparoskopická 

asistence se v této problematice začala používat na pánevní a paraaortální 

lymfadenektomie během operace karcinomu děložního čípku nebo na resekci vazů 

při vaginálním zásahu u endometriálního karcinomu (Roztočil et al., 2011). 

2.2.2 FIGO klasifikace  

FIGO stadium je klasifikace nádorových onemocnění v oblasti gynekologie, 

kterou vytvořila Mezinárodní federace gynekologie a porodnictví (International 

Federation of Gynecology and Obstetrics). Tato klasifikace se používá k určení rozsahu 

a stadia (stagingu) nádorů ženských reprodukčních orgánů. Umožňuje jednotné zařazení 

nádorového onemocnění do stadií na základě jeho lokálního rozšíření, lymfatického 

postižení a přítomnosti vzdálených metastáz. Klasifikace hraje klíčovou roli při 

rozhodování o léčebném postupu, určení prognózy a interpretaci výsledků klinických 

studií (Bhatla & Denny, 2018). 

U karcinomu endometria prošla klasifikace FIGO v roce 2023 výraznou 

aktualizací zohledňující histologické typy nádorů a jejich molekulární charakteristiku. 

Nádory jsou klasifikovány na neagresivní histologické typy a agresivní histologické typy. 

Zásadní význam má také molekulární klasifikace, která umožňuje přesnější stratifikaci 

rizika. Tato molekulární klasifikace umožňuje individualizovat léčbu a přesněji určit 

riziko recidivy. Pro správnou klasifikaci a plánování léčby je doporučeno provádět 

molekulární testování u všech pacientek, zejména pak u vysoce rizikových histologických 

typů nádorů (Berek et al., 2023). Rozdělení zobrazuje Tabulka 1, jednotlivá stadia se pak 

dále dělí na další podskupiny.  

  



 18 

Tabulka 1 

FIGO klasifikace karcinomu endometria 

FIGO stadium Popis 

Stadium I Onemocnění je omezeno pouze na tělo děložní.  

Stadium II Onemocnění zasahuje stromální tkáň děložního hrdla, nebo se jedná 

o výraznou LVSI či agresivní histologický typ s jakoukoliv invazí 

myometria. 

Stadium III Lokální nebo regionální šíření nádoru mimo dělohu a děložní hrdlo. 

Stadium IV Pokročilé onemocnění s invazí do močového měchýře nebo střev, 

nebo se vzdálenými metastázami. 

(převzato z Karásek et al., 2024; LVSI – Lymphovascular Space Invasion, invaze do lymfovaskulárního 

prostoru)  

Karcinom vaječníku je klasifikován dle FIGO do čtyř základních stadií, která 

reflektují rozsah onemocnění v pánvi, břišní dutině a přítomnost vzdálených metastáz. 

Od roku 2014 zahrnuje klasifikace nejen karcinom ovarií, ale také nádory vejcovodů 

a peritonea vzhledem k jejich společnému původu a podobným biologickým vlastnostem. 

Primární lokalizace nádoru by měla být uvedena vždy, pokud je identifikovatelná. 

Chirurgický staging je nezbytný pro přesné stanovení stadia a určení optimální léčebné 

strategie (Berek et al., 2021). Tabulka 2 nastiňuje rozdělení pro karcinom ovarií. 

Tabulka 2 

FIGO klasifikace karcinomu ovarií 

FIGO stadium Popis 

Stadium I Nádor je omezen na ovarium či vejcovod nebo vejcovody. 

Stadium II Nádor postihuje jeden či oba vaječníky nebo vejcovody s rozšířením 

v oblasti pánve nebo peritoneálním postižením. 

Stadium III Nádor postihuje jeden či oba vaječníky, vejcovody nebo peritoneum 

s cytologicky či histologicky potvrzeným šířením mimo pánev nebo 

metastázami v retroperitoneálních uzlinách. 

Stadium IV Přítomnost vzdálených metastáz (kromě peritoneálních metastáz). 

(převzato z Berek et al., 2021) 
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Klasifikace obou typů karcinomu probíhá po chirurgické primární operaci. 

Znalost přesného stadia onemocnění a molekulárních faktorů výrazně přispívá 

k individualizaci terapie a zlepšení léčebných výsledků (Berek et al., 2023). 

2.2.3 Chirurgická léčba gynekologických malignit  

Chirurgická léčba představuje klíčovou součást léčby většiny gynekologických 

malignit. U karcinomu vaječníku i endometria má chirurgie zásadní význam nejen 

v odstranění nádorové hmoty, ale také v přesném určení rozsahu onemocnění, což 

významně ovlivňuje prognózu a další terapeutický postup. Úspěšná chirurgická léčba 

vyžaduje individuální přístup a multidisciplinární spolupráci odborníků napříč 

specializacemi (Karásek et al., 2024; Ndukwe et al., 2024). 

U časného stadia karcinomu vaječníku (FIGO I–II) má chirurgický výkon 

stagingový a kurativní účel. Standardně zahrnuje odstranění adnex s kompletním 

stagingovým výkonem, který se skládá z explorace dutiny břišní, odběru tekutiny z dutiny 

břišní, biopsií peritoneálních povrchů, systematické pánevní a paraaortální 

lymfadenektomie, omentektomie a eventuálně hysterektomie. V pokročilém stadiu 

karcinomu vaječníku (FIGO III–IV) má chirurgie primárně cytoredukční účel, přičemž 

cílem je dosažení nulového pooperačního rezidua, které je klíčovým prognostickým 

faktorem. U pacientek, u kterých nelze očekávat dosažení optimální cytoredukce 

(reziduum do 1 cm), je vhodnou alternativou neoadjuvantní chemoterapie následovaná 

intervalovou cytoredukční operací. Diagnostická laparoskopie je doporučena v situacích, 

kdy není jasná volba mezi primární a intervalovou cytoredukcí (Ndukwe et al., 2024). 

Chirurgická léčba karcinomu endometria v časných stadiích preferuje minimálně 

invazivní přístup, ať už laparoskopický či robotický, přičemž standardním výkonem je 

totální hysterektomie s bilaterální adnexektomií. V indikovaných případech se výkon 

doplňuje o biopsii sentinelových uzlin a lymfadenektomii. Molekulární diagnostika 

pomáhá detailněji stratifikovat pacientky do rizikových skupin.  

Pokročilá stadia karcinomu endometria vyžadují radikální operační výkon 

s resekcí suspektních uzlin. Výběr přístupu (laparotomie či minimálně invazivní chirurgie 

závisí na předoperačním zobrazovacím vyšetření a predikcí možnosti kompletní 

makroskopické resekce. Při metastatickém onemocnění je cílem zlepšit výsledky 

onkologické léčby nebo zajistit paliativní zlepšení kvality života pacientky. (Karásek 

et al., 2024) 
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2.2.4 Operační komplikace a jejich management  

Operační léčba gynekologických malignit je spojena s rizikem vzniku komplikací, 

které lze rozdělit na komplikace intraoperační a pooperační. Mezi nejčastější 

intraoperační komplikace patří zejména respirační a kardiovaskulární komplikace, pokles 

krevního tlaku, krvácení a poranění okolních orgánů. (Roztočil et al., 2011) 

Pooperační komplikace jsou obvykle děleny podle období, ve kterém vznikají, na 

časné a pozdní. K nejběžnějším časným komplikacím patří infekce přístupových 

operačních cest, tromboembolické příhody, parestezie v oblasti laparotomie, nadměrná 

bolestivost a poruchy vyprazdňování, jako močová retence nebo střevní ileus. (Roztočil 

et al., 2011) 

Mezi nejčastější pozdní komplikace patří vznik adhezí v dutině břišní, kýly 

v operační jizvě, chronická pánevní bolest, poruchy kontinence moči či stolice a bolest 

při pohlavním styku. Tyto komplikace mohou zásadním způsobem ovlivnit kvalitu života 

pacientek a často vyžadují komplexní multidisciplinární přístup. (Roztočil et al., 2011) 

Chirurgická intervence je pro tělo významnou zátěží a vyvolává komplexní 

fyziologickou reakci. Porozumění těmto mechanismům je klíčové nejen pro správné 

vedení pooperační péče, ale i pro prevenci komplikací. Následující část se proto zaměřuje 

na stresovou odpověď organismu na operační zátěž, včetně hormonálních, metabolických 

a zánětlivých změn, které ovlivňují průběh hojení i celkovou rekonvalescenci. 

2.3 Stresová odpověď na operaci 

 Stresová reakce označuje hormonální a metabolické změny, které nastávají 

po zranění nebo traumatu. Tato reakce je součástí celkové odpovědi těla na poranění 

a zahrnuje různé endokrinologické, imunologické a hematologické účinky. Stresová 

reakce vyvolaná chirurgickým zákrokem je do značné míry podobná reakci způsobené 

traumatickými zraněními. Délka stresové odpovědi se liší v závislosti na závažnosti 

poranění, ať už jde o chirurgický zákrok nebo úraz. Tento rozsah poranění zahrnuje vše 

od drobných řezných ran až po těžká polytraumata a popáleniny. Ačkoliv se stresová 

reakce na akutní trauma vyvinula jako mechanismus zvyšující šance na přežití po zranění, 

v současné chirurgické praxi může mít negativní dopady (Desborough, 2000; Finnerty 

et al., 2013).  
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2.3.1 Endokrinní odpověď 

Stresová reakce na operaci je charakterizována aktivací sympatického nervového 

systému a zvýšenou produkcí hormonů v hypofýze. Nervové impulzy z poraněného místa 

jsou přenášeny do hypotalamu, který buď odstraní inhibiční vliv na hypofýzu, nebo 

uvolní hormony stimulující její aktivitu. Tyto změny v hypofyzární sekreci pak ovlivňují 

produkci hormonů v cílových orgánech (Desborough, 2000; Finnerty et al., 2013). 

Aktivace sympatického autonomního nervového systému hypotalamem vede 

ke zvýšenému vylučování katecholaminů z dřeně nadledvin a uvolňování norepinefrinu 

z nervových zakončení. Tato zvýšená sympatická aktivita způsobuje kardiovaskulární 

změny, jako je tachykardie a hypertenze. Funkce některých viscerálních orgánů, například 

jater, slinivky břišní a ledvin, je navíc ovlivněna eferentní sympatickou stimulací nebo 

působením cirkulujících katecholaminů (Desborough, 2000). 

Inzulín, klíčový anabolický hormon, je syntetizovaný a vylučovaný buňkami 

slinivky břišní. Uvolňuje se po příjmu potravy, kdy se zvyšuje koncentrace glukózy 

a aminokyselin v krvi. Inzulín usnadňuje vstřebávání glukózy do svalové a tukové tkáně 

a podporuje její přeměnu na glykogen a triglyceridy. Také stimuluje tvorbu glykogenu 

v játrech a inhibuje rozklad bílkovin. Po operační anestezii může dojít ke snížení 

koncentrace inzulínu a k narušení jeho sekrece, která by měla reagovat na katabolickou 

hyperglykemickou reakci. Kromě toho se během perioperačního období často vyskytuje 

inzulinová rezistence, což znamená, že buňky nedokážou správně reagovat na inzulín 

(Desborough, 2000). 

Glukagon produkovaný v buňkách pankreatu podporuje rozklad glykogenu 

v játrech. Také zvyšuje tvorbu glukózy z aminokyselin v játrech a má účinky podporující 

rozklad tuků. Přestože koncentrace glukagonu v plazmě po velkém chirurgickém zákroku 

přechodně vzrůstá, nepřispívá to zásadním způsobem k hyperglykemické odpovědi 

(Desborough, 2000). 

Celkovým důsledkem hormonálních změn je zvýšený katabolismus, který 

uvolňuje substráty pro energetické potřeby, a mechanismus zajišťující zadržování soli 

a vody, aby bylo zachováno objem tekutin a stabilita kardiovaskulárního systému 

(Desborough, 2000).  
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2.3.2 Metabolické následky endokrinní odpovědi 

Endokrinní reakce na operaci vede ke zvýšené produkci katabolických hormonů, 

což podporuje uvolňování základních živin prostřednictvím rozkladu sacharidů, tuků 

a bílkovin. Z evolučního pohledu se pravděpodobně stresová reakce vyvinula jako 

mechanismus přežití, který umožňoval zraněným jedincům přežít, dokud nedošlo k jejich 

uzdravení. Díky využití tělesných zásob energie a zadržování soli a vody měly zraněné 

osoby větší šanci na přežití i bez přísunu potravy, než došlo k jejich úplné regeneraci 

(Desborough, 2000). 

Po zahájení operace dochází ke zvýšení koncentrace krevní glukózy v důsledku 

zvýšené jaterní glykogenolýzy a glukoneogeneze, kterou podporují kortizol 

a katecholaminy. Periferní využití glukózy se zároveň snižuje. Intenzita zvýšení glukózy 

je úměrná intenzitě chirurgického zákroku a změny kopírují nárůst katecholaminů. 

Mechanismy udržující za normálních okolností stabilní hladinu glukózy v krvi, jsou 

během perioperačního období narušeny. To způsobuje trvalou hyperglykémii, která je 

důsledkem působení katabolických hormonů a rozvoje inzulínové rezistence. Špatná 

kontrola glykémie u diabetiků zvyšuje riziko komplikací, které lze snížit přísnou 

kontrolou hladiny glukózy. Potenciální rizika dlouhodobě zvýšené hladiny glukózy v krvi 

během perioperačního období zahrnují riziko infekce ran a zpomalení procesu hojení 

(Desborough, 2000; Finnerty et al., 2013). 

Katabolismus bílkovin, stimulovaný zvýšenými hladinami kortizolu, způsobuje 

rozklad kosterní a částečně i viscerální svalové bílkoviny na aminokyseliny. Ty mohou 

být využity jako zdroj energie nebo k tvorbě nových bílkovin, zejména v játrech. Proces 

katabolismu bílkovin vede k výraznému úbytku hmotnosti a svalové hmoty u pacientů 

po velkých operacích a traumatech (Desborough, 2000). 

Glutamin a arginin, semi-esenciální aminokyseliny, mají řadu funkcí včetně 

stimulace imunitní aktivity. Ukazuje se, že pacienti, kteří dostávali enterální výživu 

doplněnou těmito aminokyselinami po velkých operacích, se rychleji zotavovali, měli 

méně infekčních komplikací a kratší dobu hospitalizace (Desborough, 2000; 

Grimble, 2005). 

Hormonální změny během operace také ovlivňují metabolismus vody 

a elektrolytů podporující udržení adekvátního objemu tělesných tekutin. Arginin 

vazopresin podporuje zadržování vody a tvorbu koncentrované moči, zatímco renin 
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stimuluje produkci angiotenzinu II, který podporuje reabsorpci sodíku a vody 

(Desborough, 2000). 

2.3.3 Aktivace stresové odpovědi 

Stresová reakce je aktivována nervovými impulzy z místa poranění, které vedou 

k aktivaci hypothalamu. Tato komplexní hormonální reakce je klíčová pro udržení 

homeostázy a podporu hojení po chirurgickém zákroku (Desborough, 2000).  

Cytokiny jsou nízkomolekulární proteiny, které se uvolňují jako součást časné 

reakce na poranění tkání. Zprostředkovávají lokální a systémové zánětlivé reakce, které 

jsou důležité pro reakci těla na chirurgický zákrok a trauma. Prvotní odpověď zahrnuje 

uvolnění interleukinu-1 (IL-1) a tumor nekrotizujícího faktoru-alfa (TNF-alfa) 

z aktivovaných makrofágů a monocytů v poškozených tkáních. Toto následně podporuje 

produkci a uvolňování dalších cytokinů, zejména interleukinu-6 (IL-6), který hraje 

klíčovou roli v indukci systémových změn známých jako akutní fáze reakce (Desborough, 

2000). 

Změny následující po poškození tkáně jsou součástí reakce nazývané akutní fáze, 

přičemž jedním z charakteristických rysů této reakce je produkce akutních fázových 

proteinů v játrech. Tyto proteiny působí jako zánětliví mediátoři, patří mezi ně C-

reaktivní protein (CRP), fibrinogen, alfa2-makroglobulin. Zvýšení sérových koncentrací 

CRP následuje po změnách v hladině IL-6. Cytokiny IL-1 a IL-6 mohou stimulovat 

sekreci kortikotropinu z hypofýzy a následně zvýšit uvolňování kortizolu. Negativní 

zpětnovazební mechanismus vede k tomu, že glukokortikoidy tlumí produkci cytokinů. 

Kortizolová odpověď na chirurgický zákrok je natolik účinná, že dokáže snížit hladiny 

IL-6 (Desborough, 2000). 

Porozumění těmto mechanismům nabývá na významu v kontextu prerehabilitace, 

která může významně ovlivnit průběh a intenzitu stresové odpovědi organismu 

na chirurgický zákrok. Regulace zánětlivé odpovědi je jedním z klíčových přínosů 

prerehabilitace, protože připravenější organismus může lépe zvládnout akutní fázi zánětu, 

což může vést k menšímu pooperačnímu zánětlivému stresu a rychlejšímu hojení (Carli 

& Scheede-Bergdahl, 2015).  

Podpora imunitní odpovědi je rovněž zásadní, protože akutní fáze zánětu zahrnuje 

produkci proteinů, které ovlivňují hojení a imunitní reakce. Funkční imunitní systém před 

operací je důležitým prediktorem úspěšné rekonvalescence. Nutriční podpora v rámci 
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prerehabilitace, zahrnující například dostatek bílkovin a omega-3 mastných kyselin, může 

zlepšit tuto reakci a přispět k optimálnímu průběhu pooperačního hojení (Gillis et al., 

2018). Komplexní prerehabilitační programy kombinující cvičení, nutriční intervence 

a psychologickou podporu mají potenciál zlepšit imunologické parametry a celkovou 

odolnost organismu vůči chirurgickému stresu (Wynter-Blyth & Moorthy, 2017). 

Pooperační období bývá v mnoha případech následováno systémovou léčbou, 

jejímž cílem je snížení rizika recidivy či zajištění kontroly nad pokročilým onemocněním. 

Zásadní částí systémové léčby je chemoterapie, která hraje důležitou roli v léčbě řady 

gynekologických nádorů. V následující kapitole je proto detailně rozebrán její význam, 

použití a nejčastější vedlejší účinky. 

2.4 Chemoterapie v léčbě gynekologických malignit  

Chemoterapie představuje klíčovou složku léčby gynekologických malignit. Jejím 

cílem je destrukce nádorových buněk pomocí cytotoxických látek, které narušují jejich 

dělení a přežívání. Chemoterapie může být v klinické praxi použita před operačním 

zákrokem jako neoadjuvantní léčba (NACT), po operaci jako adjuvantní léčba, případně 

kombinací obou těchto postupů (Nikolaidi et al., 2022). 

Neoadjuvantní chemoterapie se indikuje u pacientek s rozsáhlým onemocněním 

nebo zhoršeným celkovým stavem, kdy není primární kompletní chirurgická resekce 

dosažitelná. Cílem této léčby je redukovat velikost nádoru, zlepšit podmínky pro 

následnou chirurgickou cytoredukci a zvýšit pravděpodobnost úplného odstranění 

nádorové tkáně (Nikolaidi et al., 2022). 

Adjuvantní chemoterapie je léčba podávaná po chirurgickém výkonu s cílem 

snížit riziko návratu onemocnění. Její použití závisí na riziku relapsu, které je definováno 

stadiem nemoci, histologickým typem nádoru, přítomností lymfovaskulární invaze 

a hloubkou invaze. U pacientek s nízkým rizikem recidivy obvykle postačuje pouze 

chirurgický zákrok, zatímco pacientky ve vyšším riziku mohou vyžadovat adjuvantní 

radioterapii nebo chemoterapii (Gómez-Raposo et al., 2020). 

Volba mezi adjuvantním a neoadjuvantním podáním chemoterapie je závislá 

na stavu pacientky, rozsahu onemocnění a pravděpodobnosti dosažení optimálního 

chirurgického výsledku. Kombinovaný postup, zahrnující počáteční cykly NACT, 

následnou intervalovou debulkingová operaci (IDS, interval debulking surgery) a poté 
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další cykly chemoterapie, je preferován u pacientek s pokročilým onemocněním, 

u kterých primární operace není možná nebo je riziková (Nikolaidi et al., 2022). 

Ačkoli je chemoterapie klíčová v léčbě pokročilých gynekologických malignit, je 

spojena s řadou nežádoucích účinků, které mohou významně ovlivnit kvalitu života 

pacientek během léčby i dlouhodobě po jejím ukončení. Mezi nejčastější symptomy 

spojené s chemoterapií patří chronická únava, poruchy spánku, periferní neuropatie 

a psychické obtíže. Chronická únava je jedním z nejčastějších a současně nejvíce 

zatěžujících symptomů chemoterapie. Až třetina pacientek udává střední až těžkou únavu 

přetrvávající i více než tři roky po ukončení léčby. Dalším častým nežádoucím účinkem 

chemoterapie je nauzea a zvracení, stejně jako ztráta vlasů, které mohou mít výrazný 

dopad na psychický stav a sebepojetí pacientek. Poruchy spánku, které jsou způsobeny 

nejen fyzickými vedlejšími účinky chemoterapie, ale také psychickým stresem 

ze samotného onemocnění či hormonálními změnami po léčbě, udává dlouhodobě 

přibližně třetina pacientek. Dalším významným problémem jsou periferní neuropatie, 

jejichž projevy bývají nejvýraznější přibližně měsíc po ukončení léčby. Tato komplikace 

může přetrvávat u pětiny pacientek i několik let po skončení chemoterapie a zásadním 

způsobem omezovat každodenní aktivity, mobilitu a celkovou soběstačnost (Beesley 

et al., 2022). 

Onkologická léčba představuje pro organismus pacientky značnou zátěž. O to více 

to platí pro starší nebo celkově oslabené pacientky, u kterých může být průběh léčby 

komplikovanější. V této souvislosti se stále častěji uplatňuje koncept křehkosti, který 

umožňuje odhadnout individuální riziko komplikací a upravit léčbu tak, aby odpovídala 

reálné fyzické kapacitě pacientky. Následující část se proto věnuje vymezení pojmu 

křehkosti a jeho významu v klinické onkologické praxi. 

2.5 Křehkost a její význam v onkologii 

Pojem křehkost z anglického frailty označuje stav snížené fyziologické rezervy 

a zvýšené citlivosti organismu na vnější stresory. Je spojován se zvýšeným rizikem 

nepříznivých zdravotních dopadů, zejména v souvislosti s chirurgickou a onkologickou 

léčbou (Goede, 2023). U onkologicky nemocných žen může křehkost negativně ovlivnit 

snášenlivost terapeutických intervencí a vést k vyššímu výskytu pooperačních komplikací 

(Mima et al., 2020). Včasná identifikace proto představuje zásadní předpoklad pro 
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správné nastavení individualizovaného léčebného plánu a pro optimalizaci celkové péče 

o pacientku (Huisingh-Scheetz & Walston, 2017). 

Ve studii zaměřené na pacientky s karcinomem endometria bylo zjištěno, 

že stupeň křehkosti představuje silnější prediktor bezpříznakového i celkového přežití než 

samotné nádorové charakteristiky, věk nebo přítomnost komorbidit 

(Driver & Viswanathan, 2017). Podobné závěry přinesla také práce zaměřená na širší 

populaci žen s gynekologickými malignitami, v níž byl prokázán statisticky významný 

nárůst pooperačních komplikací do 30 dnů v závislosti na výši skóre křehkost (Courtney-

Brooks et al., 2012).  

Vzhledem k tomu, že křehkost je dynamický a potenciálně modifikovatelný stav, 

je právě období před operací vnímáno jako tzv. okno příležitosti pro zavedení cílených 

intervencí, které mohou zlepšit funkční stav pacientky a její schopnost zotavit se po 

chirurgickém výkonu (Milder et al., 2018). V této souvislosti se stále častěji diskutuje 

význam prerehabilitace, která může přispět ke zlepšení fyzické výkonnosti, redukci 

zánětlivé stresové odpovědi a celkově lepším pooperačním výsledkům, zejména 

u pacientek s vyšším stupněm křehkosti (Silver et al., 2013). 

K identifikaci křehkosti u onkologických pacientek slouží několik validovaných 

hodnoticích nástrojů. Za zlatý standard je považováno komplexní geriatrické hodnocení 

(Comprehensive Geriatric Assessment, CGA), které zahrnuje posouzení více oblastí 

včetně funkční soběstačnosti, kognitivních funkcí, nutričního stavu, přítomnosti 

komorbidit a psychosociálního zázemí. CGA umožňuje stanovit celkovou míru zátěže 

a rizika komplikací, čímž přispívá k personalizaci léčebného přístupu (Huisingh-Scheetz 

& Walston, 2017).  

Vzhledem k náročnosti CGA na čas a personální kapacity se v klinické praxi 

využívají také jednodušší screeningové nástroje. Mezi nejčastěji používané patří 

Geriatric 8 (G8), dotazník skládající se z osmi položek zaměřených na výživu, mobilitu 

a celkové zdraví. Nízké skóre signalizuje zvýšené riziko křehkosti a indikuje potřebu 

podrobnějšího geriatrického hodnocení (Goede, 2023). Součástí hodnocení mohou být 

také jednodušší škály, například Clinical Frailty Scale (CFS), nebo tzv. Friedova kritéria 

zahrnující pět hlavních komponent: únavu, nízkou fyzickou aktivitu, slabost, pomalost 

chůze a neúmyslný úbytek hmotnosti (Huisingh-Scheetz & Walston, 2017).  
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Pro hodnocení křehkosti v této práci byl použit modifikovaný index křehkosti 

(mFI – modified Frailty Index) zohledňující tyto oblasti: 

1) Test Timed Up and Go hodnotí funkční mobilitu měřením času potřebného 

ke zvednutí ze židle, ujití vzdálenosti 3 metrů, návratu k židli a opětovnému 

posazení. Hranice abnormálního výsledku byla stanovena na 15 sekund a více. 

2) Katzovo skóre posuzuje míru soběstačnosti v základních denních činnostech. 

Za abnormální byl považován výsledek indikující závislost v jedné či více 

hodnocených aktivitách. 

3) Mini-Cog představuje screeningový nástroj pro hodnocení kognitivních funkcí 

kombinující test vybavení tří slov a úkol zakreslení hodin. Hodnota skóre 3 body 

a méně byla klasifikována jako abnormální kognitivní výkon. 

4) Charlsonův index kvantifikuje celkovou zátěž komorbiditami prostřednictvím 

váženého součtu 19 kategorií onemocnění podle jejich vlivu na riziko jednoleté 

mortality. Skóre 3 a více bylo označeno jako abnormální zátěž chronickým 

onemocněním. 

5) Anémie chronického onemocnění sloužila jako další ukazatel celkové zátěže 

nemocí. Byla definována poklesem hematokritu pod 35 %. 

6) Nutriční stav byl hodnocen pomocí sérové hladiny albuminu, přičemž hodnota 

nižší než 3,4 g/dl svědčila o malnutrici. 

7) Výskyt pádů, jako významný geriatrický syndrom, byl zjišťován anamnesticky. 

Za pozitivní nález byl považován jeden či více pádů v období šesti měsíců před 

plánovaným operačním výkonem. 

8) Síla stisku ruky měřená dynamometrem sloužila jako ukazatel celkové svalové 

síly. Hodnota pod 20. percentilem pro daný věk a pohlaví byla hodnocena jako 

abnormální. 

Skóre ≥2 označovalo pacienta jako křehkého (Robinson et al., 2013).  

Křehkost jako dynamický a potenciálně modifikovatelný stav otevírá prostor pro 

preventivní i terapeutické zásahy zaměřené na zlepšení fyzické kondice. Jedním 

z nejvýznamnějších nástrojů v tomto směru je pravidelná fyzická aktivita, která 

se v posledních letech ukazuje jako účinný prostředek ke zlepšení tolerance léčby, snížení 

rizika komplikací i zlepšení kvality života onkologických pacientek. Téma fyzické 

aktivity v kontextu onkologie je proto stěžejní náplní následující kapitoly. 
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2.6 Význam fyzické aktivity v onkologii 

 Dopad stresu způsobeného rakovinou a operací je zřejmý během období 

rekonvalescence. Projevuje se únavou, sníženou chutí k jídlu, bolestí, omezenou 

mobilitou a sníženou duševní koncentrací. Pouze třetina starších pacientů dosáhla 

původní úrovně zotavení do osmi týdnů po operaci, přičemž polovina z nich se na tuto 

úroveň vrátila až po šesti měsících. (Lawrence et al., 2004). Bylo zjištěno, že nízká 

fyzická kondice před operací zvyšuje pravděpodobnost pooperačních komplikací a riziko 

úmrtí (Snowden et al. 2010; Wilson et al. 2010). 

S rostoucím počtem starších pacientů s rakovinou je nezbytné zohlednit stárnutí 

doprovázené zhoršováním fyzické kondice, změnami tělesného složení, úbytkem svalové 

hmoty a síly, demineralizací kostí, snížením aerobní kapacity, narušením vazomotorické 

stability a změnami v dechových funkcích. Tyto faktory společně přispívají ke ztrátě 

funkčních schopností potřebných pro každodenní aktivity, což negativně ovlivňuje 

celkovou kvalitu života pacientů. Rehabilitace onkologických pacientů by proto měla 

začínat již v období mezi stanovením diagnózy a zahájením akutní léčby. Zahrnuje 

komplexní fyzické a psychologické hodnocení, které stanoví základní funkční úroveň, 

identifikuje přítomné poruchy a poskytuje cílené intervence podporující fyzické 

i psychické zdraví (Carli et al., 2017). 

2.6.1 Fyzická aktivita a riziko rakoviny  

Studie definují fyzickou aktivitu, sedavé chování a fyzickou kondici jako 

samostatné, avšak vzájemně provázané faktory, které ovlivňují riziko vzniku rakoviny, 

průběh onemocnění i pravděpodobnost recidivy nádorů. Observační data ukazují, 

že fyzická aktivita může přispět ke snížení rizika návratu rakoviny a snížit úmrtnost jak 

na rakovinu, tak na jiné příčiny. Z tohoto důvodu se doporučuje zahrnout fyzickou 

aktivitu do léčebných plánů pacientů s rakovinou (Kruk & Czerniak, 2013). 

Důkazy o souvislosti fyzické aktivity a sníženého rizika vzniku rakoviny jsou 

silné u rakoviny tlustého střeva, slabší u postmenopauzálních karcinomů prsu 

a endometria. Avšak průměrné snížení rizika se pohybuje mezi 20 a 30 %. Předpokládá 

se, že ochranné účinky fyzické aktivity na riziko rozvoje rakoviny působí prostřednictvím 

mnoha vzájemně souvisejících cest, včetně snížení adipozity, snížení sexuálních 

a metabolických hormonů, změn biomarkerů a inzulinové rezistence, zlepšení imunitní 

funkce a snížení úrovně zánětu (Kruk & Czerniak, 2013).  
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2.6.2 Předpis fyzické aktivity u pacientů s rakovinou  

Pravidelná fyzická aktivita pomáhá v procesu zotavení onkologických pacientů, 

přispívá k jejich návratu k běžnému životnímu stylu a zlepšuje jejich nezávislost a funkční 

kapacitu. U většiny pacientů s nádorovým onemocněním, stejně jako u onkologických 

přeživších, představuje úbytek tělesné hmotnosti, snížení energetické hladiny a omezení 

funkčního stavu závažné důsledky, které se projevují zejména po chirurgických zákrocích 

a v průběhu chemoterapie či radioterapie (Dimeo et al., 1998). Ztráta funkčního stavu 

zahrnuje obtíže s chůzí na vzdálenost delší než jeden blok a chronickou únavu, která 

omezuje schopnost vykonávat běžné domácí práce. Přibližně 75 % onkologických 

přeživších uvádí extrémní únavu během radioterapie nebo chemoterapie, pravděpodobně 

v důsledku úbytku hmotnosti, snížené svalové síly a kardiovaskulární výdrže (McArdle 

et al., 2001). Cvičení se však ukazuje jako účinný prostředek ke snížení únavy u žen 

s karcinomem prsu podstupujících chemoterapii. Pravidelný pohyb s nízkou až střední 

intenzitou nejen pomáhá udržovat funkční schopnosti, ale také může zmírnit intenzitu 

únavy tím, že ovlivní její vnímání (Schwartz, 2000; Schwartz et al., 2001). 

Výzkum optimálního předpisu fyzické aktivity pro pacienty s rakovinou je 

omezený a neexistují důkazy o správném načasování aktivity v různých fázích léčby 

rakoviny. Určení nejvhodnější doby pro zahájení fyzické aktivity během zotavování 

zůstává problematické, i když existují povzbudivé výsledky. Například v jedné studii 

bylo 35 pacientů s rakovinou žaludku rozděleno do skupiny s fyzickou aktivitou 

a kontrolní skupiny bezprostředně po operaci. Od druhého pooperačního dne pacienti 

ve cvičební skupině prováděli cvičení na ergometru pro ruce a nohy dvakrát denně, 5 dní 

v týdnu po dobu 14 dní při 60 procentech maximální tepové frekvence. Rané fyzické 

intervence zvýšily cytotoxickou aktivitu přirozených zabíječských buněk ve srovnání 

s kontrolní skupinou (McArdle et al., 2015). 

Přestože nemáme dostatek informací, doporučení o preskripci cvičení v rámci 

rehabilitace pacientů s rakovinou obecně zahrnují fyzickou aktivitu, která je progresivní, 

individualizovaná a zaměřená na limitaci symptomů (McArdle et al., 2015). 

Chůze jakéhokoli druhu se stává klíčovou pro pacienty se sedavým způsobem 

života nebo v dekondici obecně. Důraz by měl být kladen na intervaly nízké až střední 

aerobní aktivity, které se provádějí několikrát denně, spíše než na jednorázové intenzivní 
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cvičení. Zdá se, že mezi zvýšenou fyzickou aktivitou, zlepšeným zdravím a funkční 

kapacitou existuje vztah závislý na dávce (McArdle et al., 2015). 

Většina pacientů s nízkou úrovní fyzické aktivity dosahuje klinicky významných 

benefitů, pokud denně absolvuje kumulativně alespoň 30 minut chůze nebo vykonává jiné 

činnosti s ekvivalentním energetickým výdejem. Zdravotní přínosy se zvyšují bez ohledu 

na to, zda má aktivita formu strukturovaného cvičení, domácích programů nebo 

sportovních, pracovních či rekreačních aktivit (McArdle et al., 2015). 

Testovací postupy zůstávají stejné jako u zdravých jedinců s tím rozdílem, že je 

pacientovi věnována větší pozornost ohledně pocitů únavy. Obecně by pacienti neměli 

cvičit na maximum. Cvičební předpis je zpočátku zaměřen na chůzi, pokud neexistují 

žádné specifické kontraindikace. Předpis také stanoví rozsah pohybů a další aktivity 

ke zlepšení svalové síly, zvětšení tělesné hmoty bez tuku a zlepšení celkové mobility 

(např. submaximální statická cvičení antigravitačních svalů, hluboká dechová cvičení 

a dynamické rotační pohyby trupu). Progrese a intenzita aktivity jsou individuální, 

počáteční poměr práce a odpočinku 1:1 se zvyšuje na 2:1. Přerušované činnosti nakonec 

nahradí nepřetržitá aktivita po dobu až 15 minut (McArdle et al., 2015). 

Fyzická aktivita je nedílnou součástí moderní podpůrné onkologické péče a její 

přínosy jsou zdokumentovány i v předoperačním období. Právě tehdy lze účinně 

intervenovat prostřednictvím cílených programů prerehabilitace, které mají za cíl posílit 

fyzickou kapacitu pacientky a tím zlepšit její toleranci k operaci i rychlost zotavení. 

Následující kapitola se věnuje konceptu prerehabilitace, jeho významu a praktické 

aplikaci v klinické praxi. 

2.7 Prerehabilitace jako příprava na operaci  

Předoperační péči a přípravy na operační zákrok můžeme označit jako 

prerehabilitace či prehabilitace. Usiluje o zlepšení celkového zdraví a pohody pacienta 

před operací, aby se zvýšila pacientova kondice a fyziologická rezerva, upravily 

se pravděpodobné rizikové faktory a snížily dopady stresové reakce. Přestože jsou 

chirurgické zákroky indikovány k léčbě nebo zmírnění onemocnění, samotná operace 

působí jako stresující událost a má hluboký dopad na výkonnost a kvalitu života 

po operaci (Shakya & Poudel, 2022). Proto se pomocí kvalitního předoperačního 

působení snažíme ovlivnit jak pooperační komplikace, tak průběh následné 

rekonvalescence a návrat do aktivního života. 
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Prerehabilitace je poskytována mezioborovým týmem s cílem přípravy pacienta 

po stránce fyzické, psychické i nutriční (Tew et al., 2018; Weston et al., 2016). Odpovídá 

mezinárodnímu přístupu „Enhanced recovery after surgery“, dále jen ERAS, který dbá 

na multidisciplinární spolupráci s cílem zkrácení doby hospitalizace, snížení množství 

komplikací a také úspory nákladů (Nelson et al., 2023). Pomocí zmapování klíčových 

faktorů prodlužujících nemocniční pobyt může ERAS poskytnout vodítko všem 

odbornostem zapojeným v péči o pacienta. Pomáhá jim pracovat jako dobře 

koordinovaný tým a poskytnout nejlepší péči (ERAS, n.d.). Pokud je prerehabilitace 

pacientům prezentována jako vlivná část předoperační přípravy, jsou pacienti lépe 

motivováni ke změně chování pro perioperační a pooperační přínosy. Efektivní 

prerehabilitace staví pacienta do středu týmu, ten tak může získat určitou kontrolu nad 

svými vlastními výsledky (Durrand et al., 2019; Tew et al., 2018). 

 Podstoupení velké operace je svou zátěží na organismus srovnatelné s uběhnutím 

maratonu a vyžaduje proto trénink. Chirurgický zákrok vede k významné homeostatické 

nerovnováze (Wynter-Blyth & Moorthy, 2017). Způsobuje zvýšený metabolismus 

a katabolismus, zvýšené vychytávání kyslíku, produkci stresových hormonů 

a uvolňování zánětlivých cytokinů, což vede k výraznému poklesu funkčních rezerv 

pacienta. Zatímco tento stresor ovlivňuje všechny pacienty podstupující operaci, 

u křehkých pacientů s nedostatečnou kardiopulmonálním rezervou a celkovou fyzickou 

dekondicí neprobíhá kompenzace zvýšených metabolických nároků adekvátním 

způsobem. Dochází k fyziologické dysregulaci a v důsledku toho mají křehcí pacienti 

zvýšenou míru pooperačních komplikací (Howard et al., 2019). Křehkost je dále spojena 

se zvýšenou mortalitou, morbiditou a celkově špatnými výsledky (Feldman & Carli, 

2018). To vede ke zvýšeným nákladům nemocnic a většímu využití zdrojů u křehkých 

pacientů ve srovnání s pacienty, kteří křehcí nejsou (Goldfarb et al., 2017).  

Obecně platí, že intenzita a délka trvání stresové reakce jsou přímo spojené 

s rozsahem operace a pravděpodobností vzniku pooperačních komplikací. U pacientů, 

kteří do měsíce po operaci zaznamenají komplikace, je dlouhodobá šance na přežití nižší. 

Také v nepřítomnosti komplikací dochází po velkých operacích k výraznému zhoršení 

kvality života a ke snížení fyzických funkcí o 20 až 40 % (Wynter-Blyth & Moorthy, 

2017). 
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Durrand et al. (2019) převzal a upravil koncept prerehabilitace od Tew et al. 

(2018), který poskytuje grafické znázornění významu prerehabilitace v následné 

rekonvalescenci (viz Obrázek 3). Fialová linka (a) zobrazuje snížení funkčního stavu 

u všech pacientů podstupujících operaci, následuje období zotavení. Pacienti (b) trpící 

komplikací mohou zaznamenat pomalejší a neúplné zotavení, potenciálně ohrožující 

dlouhodobou nezávislost, protože není dosaženo původního funkčního stavu. 

Předoperační nárůst fyzické kondice díky prerehabilitačnímu programu (c) snižuje 

dopady zákroku a pacienti se lépe a rychleji dostávají do původního stavu. V případě 

komplikovaného uzdravení (d) mohou mít pacienti podstupující prerehabilitaci lepší 

pozici k tomu, aby si dlouhodobě zachovali svou funkční nezávislost a kvalitu života, 

přestože plně nedosáhli své předoperační úrovně.  

Na tomto příkladu můžeme zhodnotit efekt preoperační péče díky sníženému 

množství pooperačních komplikací a zkrácení doby rekonvalescence. Z toho profituje jak 

pacient, tak kvůli příznivým ekonomickým aspektům také zdravotnický systém. 

Prerehabilitovaní pacienti jsou navíc více motivování k následné pooperační rehabilitaci 

(Gillis et al., 2014).  

Obrázek 3 

Dopad prerehabilitace na rekonvalescenci pacientů po operaci 

(Přeloženo z Durrand et al., 2019) 
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V rámci rozšiřujících se možností podpůrné péče nabývá na významu také 

digitalizace zdravotnictví. Prerehabilitační a rehabilitační programy tak nemusí být nutně 

vázány na fyzickou přítomnost pacientky ve zdravotnickém zařízení. Telerehabilitace 

nabízí moderní alternativu, která umožňuje vedení terapie na dálku z domácího prostředí.  

2.8 Telerehabilitace 

Telerehabilitace je metoda poskytování rehabilitačních služeb na dálku 

využívající telekomunikační technologie. Zahrnuje širokou škálu činností, včetně 

diagnostického hodnocení pacienta, terapeutických zásahů, monitorování výkonu 

pacienta, edukace a samotného tréninku bez fyzické přítomnosti pacienta 

ve zdravotnickém zařízení (Russell, 2007). 

Telerehabilitace zaznamenala v posledních letech výrazný rozvoj. Od počátku 

21. století dochází k exponenciálnímu nárůstu využívání moderních technologií, což 

se významně promítá i do oblasti zdravotnictví. Vývoj a implementace technologií 

umožňujících distanční hodnocení vytvořily základ pro další pokroky v oblasti 

telerehabilitace (Galea, 2019). Významný podíl na rozvoji telerehabilitace měla také 

pandemie koronaviru, která propukla v roce 2020. Tato situace byla doprovázena řadou 

restriktivních a bezpečnostních opatření, jejichž cílem bylo omezit šíření infekce. Tato 

opatření však vedla ke zvýšené zranitelnosti pacientů a zhoršení fyzické kondice. S cílem 

zmírnit dopad těchto problémů začaly některé nemocnice a kliniky vyvíjet 

a implementovat domácí telerehabilitační programy (Tsutsui et al., 2021). 

2.8.1 Výhody a nevýhody telerehabilitace 

Telerehabilitace přináší řadu výhod, mezi které patří zejména úspora času 

a nákladů spojených s cestováním do zdravotnického zařízení. Její implementace 

do běžné praxe však vyžaduje zajištění stejného přístupu ke zdravotní péči, zejména 

pro starší populaci s omezenou technologickou gramotností (Oh-Park et al., 2021). 

Jednou z nejvýznamnějších výhod telerehabilitace je její finanční efektivita. 

Studie zkoumající klinickou a finanční efektivitu telerehabilitace u pacientů s chronickou 

bolestí dolní části zad předkládá, že náklady na léčbu touto metodou byly nižší, přičemž 

klinické výsledky byly srovnatelné s tradiční léčbou ve zdravotnickém zařízení (Fatoye 

et al., 2020). Tento způsob rehabilitace tak pomáhá překonávat nejen finanční, 

ale i sociální, časové a geografické bariéry (Galea, 2019). Hlavním motivem rozvoje 

telerehabilitace je zvýšení dostupnosti zdravotní péče, což je zvláště důležité v kontextu 
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stárnutí populace a rostoucí prevalence chronických onemocnění. Telemedicína zde 

nabízí možnost dálkového monitorování, hodnocení pacientů a poskytování 

rehabilitačních intervencí (Oh-Park et al., 2021). Další výhodou telerehabilitace je využití 

moderních technologií, které umožňují pacientům získávat zpětnou vazbu 

prostřednictvím akustických, vizuálních nebo taktilních signálů. Tyto interaktivní prvky 

nejen zvyšují motivaci pacientů, ale také podporují jejich aktivní spolupráci a částečně 

nahrazují porušené proprioceptivní informace (Holubová & Janatová, 2018). 

Telerehabilitace s sebou přináší i určitá omezení. Mezi hlavní patří nedůvěra 

pacientů v ochranu osobních údajů, absence osobního kontaktu s fyzioterapeutem a obavy 

spojené s používáním moderních technologií, zejména u méně zkušených uživatelů. 

Problémy mohou nastat i s konektivitou platforem, internetovým připojením 

a s omezenou schopností navázat emoční kontakt mezi pacientem a terapeutem (Oh-Park 

et al., 2021). Přestože telerehabilitace nabízí efektivní řešení, nelze plně nahradit lidský 

kontakt mezi pacientem a fyzioterapeutem, což je jedním z jejích hlavních limitů (Středa, 

2014). Další výzvou je přenesení větší odpovědnosti na pacienty, kteří se musí připravit 

na virtuální návštěvu, provádět samovyšetření a dodržovat doporučené rehabilitační 

postupy v domácím prostředí (Oh-Park et al., 2021). Zásadní je jejich motivace 

a disciplína, protože nesprávné či zcela vynechané cvičení může negativně ovlivnit efekt 

léčby (Středa, 2014). Pro některé pacienty může být tato odpovědnost motivující, pro jiné 

však odrazující (Oh-Park et al., 2021). 

K zajištění správného provádění cvičení a udržení motivace pacientů byly 

vyvinuty mobilní aplikace, které pomáhají s dodržováním rehabilitačních doporučení 

a tím zvyšují účinnost léčby (Arensman et al., 2022). Pokročilé technologie, jako 

je virtuální realita využívající prvky umělé inteligence, navíc umožňují intenzivnější 

a efektivnější rehabilitaci, avšak kladou na pacienty vyšší nároky než standardní 

fyzioterapie (Středa, 2014). 

Ať už probíhá prerehabilitace prezenčně nebo distančně, zásadním prvkem 

efektivní péče je objektivní hodnocení výchozího i dosaženého funkčního stavu 

pacientky. Sledování fyzické výkonnosti umožňuje nejen vyhodnocení účinnosti 

intervence, ale také včasné zachycení zhoršení stavu. Následující kapitola se zaměřuje 

na nástroje používané pro hodnocení fyzické aktivity a výkonnosti v této práci.  
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2.9 Hodnocení fyzické aktivity  

Objektivní hodnocení fyzické zdatnosti představuje klíčový prvek v oblasti 

prerehabilitace, neboť umožňuje stanovit výchozí stav pacientek, sledovat jejich pokrok 

během intervence a vyhodnotit celkovou efektivitu programu. V kontextu onkologických 

pacientek je přesné stanovení funkční kapacity důležité nejen pro zhodnocení rizika 

perioperačních komplikací, ale také pro optimální nastavení intenzity a charakteru 

cvičebního programu. 

V následujícím textu jsou podrobně popsány standardizované postupy 

jednotlivých testů, včetně šestiminutového testu chůze (6MWT), testu pětkrát vstát 

a sednout si (FTSTS) a měření svalové síly pomocí ručního dynamometru, které byly 

využity k hodnocení fyzické kondice pacientek v této práci.  

2.9.1 Šestiminutový test chůze 

Šestiminutový test chůze (six minute walking test, 6MWT) se díky své 

jednoduchosti a dostupnosti stal jedním z nejpoužívanějších terénních testů k hodnocení 

fyzické zdatnosti v různých klinických situacích. V perioperačním prostředí byl test 

používán k predikci pooperačních komplikací, jako první krok při funkčním hodnocení 

perioperačního rizika a také k posouzení účinnosti intervence, například prerehabilitace 

(Sebio-Garcia et al., 2024). 

Šestiminutový test chůze byl vyvinut Americkou hrudní společností (American 

Thoracic Society) a oficiálně zaveden v roce 2002 společně s podrobnými pokyny. 

Původně byl navržen k hodnocení pacientů s kardiopulmonálními problémy. Postupně 

však našel uplatnění i u mnoha dalších onemocnění („ATS Statement", 2002). 

Jedná se o submaximální zátěžový test, který slouží k hodnocení aerobní kapacity 

a vytrvalosti. Výsledkem testu je vzdálenost, kterou pacient urazí během šesti minut, 

a slouží k porovnání změn ve výkonnostní kapacitě. Hodnotí celkovou reakci různých 

tělesných systémů, jako jsou respirační, kardiovaskulární, oběhový a nervosvalový 

systém, na fyzickou zátěž. Na rozdíl od maximálního zátěžového testu však neměří 

maximální spotřebu kyslíku, neidentifikuje příčiny dušnosti při námaze ani nehodnotí 

příčiny omezující výkon. Pacienti si sami určují tempo chůze, mohou se zastavit 

a odpočívat, což činí test vhodným pro hodnocení každodenní fyzické výkonnosti. Díky 

tomu lépe odráží funkční schopnosti potřebné pro běžné denní aktivity („ATS Statement", 

2002). 
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Test by měl být prováděn v interiéru, podél rovné chodby s pevným povrchem. 

Délka trasy by měla být 30 metrů, přičemž označeny by měly být každé 3 metry 

vzdálenosti a místo změny směru stanoveno umístěním dopravního kuželu. Startovní 

čára, která označuje začátek a konec každého 60metrového okruhu, by měla být 

vyznačena na podlaze pomocí výrazné barevné pásky („ATS Statement", 2002). 

Na základě předchozích studií se u pacientů, kteří během 6MWT ujdou méně než 

400 m, zvětší pravděpodobnost zlepšení funkčního stavu prostřednictvím multimodální 

prerehabilitace, a proto by měli být prioritně doporučováni k intervenci (Lee et al., 2020). 

Sebio-Garcia et al. (2022) ve své studii posoudili opakovatelnost a vliv učení při 

šestiminutovém testu chůze u onkologických pacientů v předoperační fázi, kteří byli 

zařazeni do programu prerehabilitace. Dále se pokusili identifikovat faktory ovlivňující 

zlepšení ve druhém testu. Test vykázal vynikající opakovatelnost u předoperačních 

onkologických pacientů, byl však přítomen významný efekt učení a došlo k průměrnému 

zvýšení o 19,5 m u druhého měření. Nebyly zjištěny žádné faktory spojené s klinicky 

významným zlepšením ve druhém testu. S ohledem na tato zjištění by u této populace 

měly být doporučeny dva pokusy testu v předoperačním období.  

Vzhledem k unavitelnosti onkologických pacientek byl test v této práci proveden 

pouze jednou během každého testování.  

2.9.2 Five Times Sit to Stand Test 

Five Times Sit to Stand Test (FTSST) je dobře standardizovaný klinický test 

určený k hodnocení síly dolních končetin, rovnováhy a posturální kontroly u starších 

dospělých (Csuka & McCarty, 1985; Lord et al., 2002). Test vyžaduje minimální prostor, 

je vhodný pro komunitní prostředí a byl využit v několika prospektivních studiích pro 

předpověď budoucího zdravotního stavu, morbidity, hospitalizací a pádů (Buatois et al., 

2008, 2010).  

Test spočívá v tom, že pacient co nejrychleji pětkrát vstane ze židle se zkříženýma 

rukama před hrudníkem, přičemž se měří čas pomocí stopek. Výška židle, rozsah pohybu 

kolene nebo umístění rukou se mohou mezi studiemi lišit (Albalwi & Alharbi, 2023).  

2.9.3 Měření svalové síly  

Kosterní svalstvo plní v lidském organismu několik zásadních funkcí. Primárně 

zajišťuje kontrolu pohybů těla prostřednictvím generování síly a současně funguje jako 
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hlavní zásobník bílkovin. U chronických onemocnění, mezi něž patří i onkologická 

onemocnění, nabývá tato funkce na významu, protože svalstvo poskytuje glukoneogenní 

prekurzory důležité pro přežití při progresi nemoci. Významnou roli hraje kosterní 

svalstvo také při utilizaci glukózy, což je zásadní u metabolických onemocnění, zejména 

diabetu. V průběhu mnoha patologických stavů včetně nádorových onemocnění dochází 

k progresivnímu úbytku svalové hmoty, označovanému jako kachexie (Celis-Morales 

et al., 2018). 

Výzkumy prokazují, že nízká svalová funkce koreluje s řadou nepříznivých 

zdravotních výsledků. Studie PURE, která zahrnovala více než 139 000 dospělých ve 

věku od 35 do 70 let sledovaných po dobu čtyř let, demonstrovala inverzní vztah mezi 

silou stisku ruky a celkovou úmrtností, stejně jako úmrtností na kardiovaskulární 

i nekardiovaskulární příčiny. V zemích s vysokými příjmy byla navíc nižší síla stisku 

pozitivně asociována s incidencí nádorových onemocnění (Celis-Morales et al., 2018).  

Ruční dynamometrie tak představuje objektivní a snadno aplikovatelný nástroj 

pro posouzení celkového stavu pacientů, který je zvláště relevantní v onkologii.  

2.10 Shrnutí teoretických východisek  

K prerehabilitaci jsou indikováni zejména pacienti vykazující vyšší riziko vzniku 

komplikací, tedy ti křehcí. Rizikoví pacienti by měli být identifikováni během 

předoperačního vyšetření pomocí vhodných testovacích metod, které hodnotí jednotlivé 

aspekty fyzické kondice (Tew et al., 2018). Kromě hodnocení fyzických schopností 

se často využívají i dotazníky sledující pacientův psychický stav a kvalitu života 

(Barberan-Garcia et al., 2018). 

Kromě toho, že je fyzická zdatnost prediktivním faktorem, je také 

modifikovatelná v předoperační fázi. Pokud existuje příčinná souvislost s pooperačním 

průběhem, mohou pacienti těžit z předoperačních intervencí zaměřených na zlepšení 

fyzické kondice (Hoogeboom et al., 2014). 

Přijetí prerehabilitačního programu pacientkami a jeho dodržování jsou klíčové, 

a proto by měl zohledňovat faktory podporující aktivní zapojení pacientů. U pacientů 

starších 60 let, kteří byli indikováni k kolorektální operaci kvůli (pre)malignímu 

onemocnění, odmítlo 56 % z nich účast v intenzivním třítýdenním tréninkovém 

programu. Hlavním důvodem odmítnutí byla neochota pacientů se programu účastnit, 
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následovaná obtížemi s dopravou, nedostatkem času a preferencí přímé léčby. Podle 

autorů byla hlavní příčinou neochoty vysoká intenzita programu obsahující tři 

nemocniční sezení týdně (Berkel et al., 2022). Souhlas s prerehabilitací mezi pacienty 

plánovanými na elektivní kolorektální operaci se pohybovalo pouze mezi 18 % a 35 % 

(Karlsson et al., 2019; Northgraves et al., 2020). 

Prerehabilitace před velkými chirurgickými zákroky významně snižuje riziko 

pooperačních komplikací. Randomizovaná klinická studie prokázala, že pouhé tři týdny 

komunitního a personalizovaného prehabilitačního programu zlepšily aerobní kapacitu 

pacientů přibližně o 10 %, což vedlo k téměř 50% snížení výskytu pooperačních 

komplikací. Studie potvrdila, že pacienti s nízkou aerobní kapacitou před operací mají 

největší benefit z prerehabilitace. Výzkumy ukázaly, že u pacientů s nízkou hodnotou 

spotřeby kyslíku na ventilačním anaerobním prahu (<11 mL/kg/min) je pooperační 

morbidita až 65 %. Navíc prehabilitace před elektivními velkými abdominálními 

operacemi vedla k významnému snížení rizika pooperačních komplikací oproti běžné 

péči (Berkel et al., 2022). 

Kapitola teoretických východisek poskytla ucelený přehled o problematice 

gynekologických malignit a jejich léčby v kontextu současné klinické praxe. Byly 

popsány nejčastější typy nádorů, základní principy chirurgické léčby a její fyziologické 

dopady, včetně stresové odpovědi organismu. Dále byla rozebrána role chemoterapie 

a jejích vedlejších účinků. Pozornost byla věnována také významu křehkosti a její 

identifikaci jako klíčového prediktoru léčebné tolerance a výsledků. Byly popsány 

přínosy fyzické aktivity a koncept prerehabilitace, jakožto cílené intervence umožňující 

zlepšení funkčního stavu před plánovaným operačním zákrokem. Závěrečné části 

kapitoly představily moderní formy rehabilitace prostřednictvím telerehabilitačních 

programů a nástroje pro hodnocení fyzické výkonnosti pacientek. Uvedené poznatky 

tvoří teoretický základ pro pochopení významu prerehabilitace v onkogynekologii, která 

je stěžejním tématem praktické části této práce. 
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3 EXPERIMENTÁLNÍ ČÁST 

3.1 Cíle 

Cílem práce je vyhodnotit proveditelnost prerehabilitačního pohybového 

programu tím, že se zaměříme na jeho přijetí pacientkami.  

Dále plánujeme zjistit, zda má prerehabilitační pohybový program vliv na zlepšení 

fyzické kondice onkologicky nemocných žen před operací v rámci léčby 

gynekologického nádoru. Bude provedena statistika populace pacientek.  

3.2 Výzkumné otázky 

Jaká bude celková proveditelnost studie? 

Jaký efekt bude mít prerehabilitační pohybový program na předoperační funkční 

kapacitu u žen podstupujících operaci v rámci léčby gynekologického nádoru?  

3.3 Hypotézy 

Všechny hypotézy vycházejí z faktu, že experimentální skupina prošla 

předoperační pohybovou intervencí, zatímco kontrolní skupině byla poskytnuta 

standardní léčba. Dále vycházíme z faktu, že se tato práce zabývá populací žen 

s rakovinou gynekologického ústrojí podstupujících břišní operaci.  

H1: Předpokládáme, že studie je proveditelná a pacientky s gynekologickou 

malignitou budou schopny dokončit prerehabilitační program v dostatečné míře.  

H2: Předpokládáme, že prerehabilitační pohybový program vede ke zlepšení fyzické 

kondice onkologicky nemocných žen mezi výchozím měřením (první měření) 

a předoperačním měřením (druhé měření).  

H3: Předpokládáme, že zlepšení fyzické kondice mezi výchozím měřením (první 

měření) a předoperačním měřením (druhé měření) u prerehabilitovaných pacientek bude 

výraznější než u pacientek, které podstoupí standardní léčebný postup.  
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4 METODY 

4.1 Design studie 

 Práce je součástí projektu PHOCUS (PreHabilitatiOn in gynaecological Cancer 

patients), s názvem „Prehabilitace u pacientek s gynekologickými malignitami plánované 

k odložené operační léčbě“. Jedná se o prospektivní randomizovanou multicentrickou 

studii. Tato studie se zaměřuje na aplikaci komplexního prerehabilitačního programu, 

který kromě pohybového programu zahrnuje intervenci nutriční a psychoterapeutickou. 

Sběr a zpracování dat probíhá ve všech těchto oblastech.  

Studie byla navržena tak, aby primárním cílem bylo zlepšení funkční kapacity 

pacientek před operací. V rámci této studie bylo hodnocení fyzického stavu prováděno ve 

třech klíčových bodech: na začátku prerehabilitace, před operací a 4 měsíce po operaci.  

 Tato diplomová práce se zaměřila na hodnocení a analýzu dat týkajících se 

fyzické kondice pacientek, které byly podrobeny specifickým testům a cvičením 

navrženým k posílení jejich fyzické připravenosti před plánovaným chirurgickým 

zákrokem. Práce se zabývá především hodnocením účinků pohybové intervence na 

funkční kapacitu pacientek a jejich celkovou fyzickou zdatnost. Výběr testů a vhodných 

hodnocených parametrů byl založen na rešerši provedené před započetím výzkumu.  

4.2 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor byl tvořen ženami s onkogynekologickou diagnózou 

indikovaných k abdominální operaci. Byly zahrnuty dvě skupiny pacientek: pacientky 

s pokročilou rakovinou vaječníků určené k neoadjuvantní chemoterapii a pacientky 

s karcinomem endometria ve stadiu I nebo II, které jsou na základě modifikovaného 

indexu křehkosti (mFI) klasifikovány jako křehké.  

Byla vybrána kritéria pro zařazení do studie: 

a) věk 18–80 let 

b) splnění jednoho z následujících kritérií: 

I. Epiteliální karcinom vaječníků:  

a) FIGO stádium III nebo IV; 

b) Pacientka není vhodná pro primární debulking chirurgii; 



 41 

c) Pacientka je vhodná kandidátka na standardní chemoterapii; 

d) Pacientka je vhodná kandidátka na intervalovou debulking chirurgii. 

II. Endometriální karcinom:  

a) FIGO stádium I nebo II; 

b) Pacientka je klasifikována jako křehká; 

c) Pacientka je vhodná kandidátka na hormonální terapii. 

Křehkost byla hodnocena pomocí mFI (viz. 2.5 Křehkost a její význam 

v onkologii). Křehkost byla sledována u všech pacientů, ale byla kritériem pro zařazení 

pouze u pacientů s endometriálním karcinomem.  

Kritéria pro vyloučení ze studie zahrnovala:  

a) Druhý maligní nádor (během léčby); 

b) Situaci, kdy pacientka nebyla vhodná pro žádné zpoždění operace; 

c) Situaci, kdy pacientka nebyla fyzicky schopna dodržet plán intervence 

prerehabilitace nebo nebyla schopna chodit. 

Pacientky byly náhodně rozděleny do dvou skupin v poměru 1:1. Randomizace 

byla provedena v systému REDCap. Kritéria stratifikace zahrnuly typ malignity a věkové 

kohorty: <65 let a ≥65 let. 

a) Skupina A: podstoupila léčbu bez aktivní prerehabilitace. Pacientkám byly 

poskytnuty základní informace a podpora, která je v současné době 

považována za standard péče. Pacientky obdržely brožuru (Kautská, 2018) 

s pokyny ukazujícími různé typy cvičení a obecná doporučení pro udržení 

fyzické aktivity. Dále, pacientky obdržely neoznačený krokoměr a byly 

instruovány, aby ho nosili během celého předoperačního období. 

b) Skupina B: podstoupila intenzivní prerehabilitaci. Pacientky obdržely 

výše zmíněnou brožuru, podstoupily 60minutovou konzultaci se 

specialistou na rehabilitační medicínu, byla jim doporučena individuální 

domácí cvičení s odporovými pomůckami pro každou velkou svalovou 

skupinu. Dále byly pacientky instruovány, aby měřily počet kroků pomocí 

poskytnutého krokoměru a zvýšily počet kroků o 20 % do doby operace. 

Navíc byly provedeny 2 další konzultace s lékařem nebo fyzioterapeutem. 
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Účast ve studii neměla žádný vliv na volbu onkologické léčby. Pacientky 

s rakovinou vaječníků obdržely 3 cykly neoadjuvantní chemoterapie (NACT). 

Pacientkám s rakovinou endometria byla po dobu 3 měsíců podána hormonální léčba, 

u pacientek se zvýšeným rizikem trombózy byl paralelně k perorálnímu progestogenu 

podáván i heparin s nízkou molekulární hmotností.  

Zobrazovací vyšetření byla u pacientek s rakovinou vaječníků opakována po třech 

cyklech NACT a u pacientek s rakovinou endometria po třech měsících hormonální léčby. 

U pacientek s rakovinou vaječníků byla operace provedena, pokud bylo na základě 

zobrazovacích vyšetření možné dosáhnout kompletní cytoredukce nádoru. V případě 

nedostatečné odpovědi onemocnění po třech cyklech NACT byla pacientka ze studie 

vyřazena a dále byla léčena podle interních směrnic. U pacientek s rakovinou endometria 

byla operace provedena, pokud byla pacientka vhodná a došlo ke zlepšení její křehkosti. 

Perioperační péče byla u všech zařazených pacientek standardizována a řídila se 

modifikovaným protokolem ERAS, který zahrnoval minimalizovaný půst a žíznění, 

omezené používání drenáží, vynechání nasogastrických sond, kontrolu glykemie, 

optimalizovanou perioperační infuzi tekutin, prevenci hypotermie, pooperační 

multimodální analgezii, včasný perorální příjem potravy a včasnou mobilizaci.  

Po operaci pokračovaly pacientky s rakovinou vaječníků v léčbě třemi cykly 

chemoterapie. Sledování pacientek v rámci studie bylo ukončeno 1 měsíc po 3. cyklu 

chemoterapie. U pacientek s rakovinou endometria bylo o adjuvantní léčbě rozhodnuto 

multidisciplinárním týmem. Sledování v rámci studie bylo ukončeno 4 měsíce po operaci. 

Vzhledem k tomu, že studie PHOCUS stále probíhá, v této práci je statistická 

analýza dat provedena na 50 % pacientek do studie zapojených.  

4.3 Metody sběru a zpracování dat 

Tato práce je součástí multicentrického projektu PHOCUS, zapojeny do sběru dat 

byly Fakultní nemocnice Plzeň, Fakultní nemocnice Ostrava, Fakultní nemocnice 

Olomouc, Fakultní nemocnice Bulovka a Klinika gynekologie, porodnictví 

a neonatologie 1. Lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Všeobecné fakultní nemocnice 

v Praze. Pro účely této práce byly zpracovány pouze parametry hodnotící pohybovou 

zdatnost pacientek. Všechny pacientky byly hodnoceny stejným spektrem testů, přestože 

intervenční postupy se mezi skupinami lišily. Hodnocení proběhla při registraci, jeden 
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týden před operací a 4 měsíce po operaci. Každá pacientka podepsala před zahájením 

měření informovaný souhlas.  

Fyzická aktivita byla vyhodnocena pomocí následujících testů a měření:  

a) šestiminutový test chůze (6MWT); 

b) test pětkrát vstát a sednout si (FTSTS); 

c) síla úchopu měřená dynamometrem; 

d) týdenní počet kroků z krokoměru; 

e) sebehodnotící deník pro cvičení odporovými pomůckami. 

V této práci jsou hodnoceny 6MWT, FTSTS a síla úchopu.  

V rámci celého experimentu byly hodnoceny také nutriční parametry, celkový 

krevní obraz, hmotnost těla a hodnocení postavy, symptomatická anamnéza a hodnocení 

kvality života. Zmíněná data však nejsou předmětem této práce.  

Shromážděná data byla spravována pomocí platformy REDCap (Research 

Electronic Data Capture), což je platforma umožňující bezpečný sběr výzkumných dat 

prostřednictvím webového rozhraní. REDCap byl vyvinut Vanderbiltovou univerzitou, 

se kterou má Univerzita Karlova v Praze dohodu o využívání této platformy pro 

akademické a výzkumné účely.  

4.3.1 Metodika hodnocení fyzické aktivity 

Použité testy jsou popsány v kapitole 2.9 Hodnocení fyzické aktivity  

4.4 Analýza dat 

Vizualizace a statistická analýza získaných dat byla vytvořena za pomoci MS 

Excel 365 a softwaru RStudio. 

Pro každou měřenou proměnnou byla provedena základní popisná statistika, 

včetně průměrů, mediánů, směrodatných odchylek u prvního i druhého měření 

a vypočteny rozdíly mezi měřeními. Z důvodu malého počtu probandů byly použity 

neparametrické statistické testy.  

Pro ověření hypotézy H2 byl proveden Wilcoxonův test.  

U hypotézy H3 šlo o nepárová data, a tak byl proveden Mann-Whitneyův test.  
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5 VÝSLEDKY  

5.1 Akceptance a retence pacientek ve studii  

Tyto průběžné výsledky, získané po dokončení studie 50 % pacientů, ukazují 

náborovou míru 53 %, přičemž hlavními důvody odmítnutí účasti byly logistika, časová 

náročnost a fyzické požadavky, jak je znázorněno na Obrázek 4. 55 % zařazených 

pacientů bylo klasifikováno jako křehcí, s mediánem věku 67,7 let. 

V intervenční skupině B dokončilo 20 z 28 pacientů (71,4 %) předoperační 

hodnocení po aktivním období prerehabilitace a 16 z 28 pacientů (60,7 %) dokončilo 

studii podle protokolu. Podobně v kontrolní skupině A dokončilo 20 z 28 pacientů 

(71,4 %) předoperační hodnocení, ale pouze 13 z 28 pacientů (46,4 %) dokončilo studii 

podle protokolu. Míra odchodů z výzkumu z důvodu osobní volby byla podobná ve všech 

skupinách (21,4 % v kontrolní skupině vs. 17,9 % v aktivní skupině), což naznačuje, 

že prerehabilitace neměla významný vliv na udržení pacientů ve studii. 

Obrázek 4 

Zobrazení procesu selekce pacientek pro studii 

 

(zdroj vlastní)  
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5.2 Efektivita prerehabilitační intervence  

Analýza dat byla provedena pro celkem 29 pacientek indikovaných 

k onkogynekologické operaci. Kontrolní skupinu A tvořilo 13 pacientek, skupinu B 

s prerehabilitační intervencí 16 pacientek. Charakteristiku skupin popisuje Tabulka 3. 

Mezi skupinami nebyly zaznamenány podstatné rozdíly ve výchozích charakteristikách, 

což naznačuje, že skupiny byly na začátku studie vyvážené.  

Tabulka 3 

Popisná statistika výzkumného souboru  

 Intervenční skupina B 

(n=16) 

Kontrolní skupina A 

(n=13) 

Parametr Průměr Sm. odch. Průměr Sm. odch. 

Věk (roky) 63,71 11,14 62,57 11,24 

Body mass index (kg/m2) 26,57 5,52 26,62 5,87 

Tuk (%) 30,99 7,86 30,77 8,12 

Svalová hmota (%) 64,55 8,41 64,49 8,80 

Viscerální tuk (kg) 10,19 9,52 10,14 10,51 

Skóre křehkosti 1,57 1,40 1,55 1,40 

Sm. odch. představuje směrodatnou odchylku 

Při srovnání výchozích hodnot nebyly zjištěny zásadní rozdíly mezi skupinami 

v testu 6MWT. Jak je zobrazeno v Tabulka 4, medián 420 m se shodoval v obou 

skupinách. Také v hodnotách svalové síly měřené dynamometrií se dle Tabulka 6 medián 

20,67 N nijak neliší. V testu FTSTS však medián 11,9 s pro skupinu B znamená delší 

dobu potřebnou pro provedení pokynů oproti skupině A, jejíž medián byl 9,33 s, jak 

ukazuje Tabulka 5. Z toho plyne, že skupina pacientek s podstupujících prerehabilitaci 

měla horší vstupní funkční kapacitu.  
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5.2.1 6MWT  

U šestiminutového testu chůze bylo pozorováno zlepšení u obou sledovaných 

skupin, významnější rozdíl však zaznamenala intervenční skupina. U pacientek 

zařazených do prerehabilitačního programu došlo k navýšení ušlé vzdálenosti o medián 

57 metrů, zatímco v kontrolní skupině byl mediánový nárůst pouze 25 metrů. Míru 

variability lze vidět v krabicovém Graf 4. Vyšší variabilita v experimentální skupině 

naznačuje, že někteří pacienti reagovali na prerehabilitaci výrazněji než jiní. Přestože 

výkon intervenční skupiny vzrostl, rozdíl mezi skupinami nedosáhl statistické 

významnosti (p = 0,661), což dokládá Tabulka 7. Při hodnocení změn v rámci 

jednotlivých skupin bylo možné sledovat trend směrem ke zlepšení u intervenční skupiny, 

kde výsledek Wilcoxonova párového testu (p = 0,0739) signalizoval hodnotu blížící 

se statisticky významné úrovni. Naproti tomu kontrolní skupina nevykazovala žádnou 

podstatnou změnu oproti výchozímu stavu (p = 0,5524). Výsledky tak naznačují 

potenciální pozitivní dopad prerehabilitace na fyzickou vytrvalost pacientek, ačkoliv 

tento efekt nebyl při daném vzorku statisticky průkazný.  

Graf 5 zobrazuje relativní změnu v šestiminutovém testu chůze mezi dvěma 

měřeními u experimentální a kontrolní skupiny. Medián relativní změny je 

v experimentální skupině vyšší než v kontrolní (13,53 % versus 4,90 %). Kontrolní 

skupina však vykazuje větší rozptyl hodnot a přítomnost odlehlých hodnot naznačující 

vyšší variabilitu odpovědi na intervenci. Některé pacientky dosáhly významného 

zlepšení, zatímco jiné vykázaly i negativní změny.  

Ve srovnání s absolutní změnou, která vyjadřuje rozdíl v počtu ušlých metrů, 

relativní změna lépe reflektuje individuální pokrok, protože zohledňuje výchozí hodnoty 

pacientek. Tento přístup umožňuje přesnější posouzení efektu prerehabilitace, zejména 

u pacientek s nižší výchozí fyzickou kondicí. 
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Tabulka 4 

Deskriptivní statistika 6MWT podle skupin 

Měření Skupina Průměr Medián Sm. odch. 

První 

B 423,09 420,00 138,62 

A 421,94 420,00 137,78 

Druhé 

B 461,91 508,50 202,30 

A 432,69 455 148,15 

Absolutní rozdíl 

B 38,82 57 105,18 

A 10,75 25 190,88 

Relativní rozdíl 

B 6,88 % 13,53 % 29,62 % 

A 15,69 % 4,90 % 56,68 % 

Sm. odch. představuje směrodatnou odchylku, absolutní hodnoty jsou zaznamenány v jednotkách délky, 

tzn. v metrech.  

Graf 4 Graf 5 

Absolutní změna (m) v 6MWT mezi prvním 

a druhým měřením 

Relativní změna (%) v 6MWT mezi prvním 

a druhým měřením 

  

(vytvořeno v RStudio, osa Y jsou zobrazuje metry) (vytvořeno v RStudio, osa Y zobrazuje procenta) 
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5.2.2 FTSTS 

Výsledky testu FTSTS ukázaly výraznější posun ve prospěch skupiny 

s prerehabilitací. Zatímco kontrolní skupina zaznamenala prakticky neměnný výsledek 

s mediánovou změnou -0,02 sekundy, u intervenční skupiny došlo ke zrychlení výkonu, 

a to o medián -2,34 sekundy, viz Tabulka 5. Tento rozdíl se projevil v Tabulka 7 i ve 

statistickém vyhodnocení. porovnání mezi skupinami pomocí Mann-Whitneyho testu 

odhalilo statisticky významný rozdíl ve prospěch intervenční skupiny (p = 0,0151). 

Rovněž při hodnocení změn v rámci jednotlivých skupin dosáhla intervenční skupina 

statisticky významného zlepšení (p = 0,0042), zatímco ve skupině kontrolní k významné 

změně nedošlo (p = 0,8926). Tato zjištění podporují efektivitu prerehabilitace v oblasti 

funkční mobility, která je klíčová pro běžné denní aktivity.  

Na Graf 6 je zobrazena změna v testu mezi měřeními u obou skupin. 

Experimentální skupina vykazuje větší rozptyl hodnot, což je patrné z širšího 

interkvartilového rozpětí i přítomnosti extrémních hodnot. V kontrolní skupině jsou 

hodnoty soustředěny kolem mediánu, ukazující menší variabilitu mezi pacientkami. 

Přítomnost negativních hodnot v obou skupinách svědčí o tom, že většina pacientek 

zrychlila svůj výkon v testu, tedy snížila čas potřebný k provedení pěti vstání ze židle.  

Graf 7 znázorňuje relativní změnu v testu FTSTS, která poskytuje přesnější 

pohled na individuální zlepšení pacientek vzhledem k jejich výchozím 

hodnotám. Experimentální skupina vykazuje výraznější pokles času v porovnání 

s kontrolní skupinou, což naznačuje větší efekt prerehabilitační intervence. Rozptyl 

hodnot je v této skupině širší, což poukazuje na vyšší variabilitu odpovědi pacientek 

na intervenci, přičemž většina z nich dosáhla pokroku. Kontrolní skupina vykazuje menší 

rozložení hodnot a u některých pacientek dokonce došlo k mírnému zhoršení výkonu. 
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Tabulka 5 

Deskriptivní statistika FTSTS podle skupin 

Měření Skupina Průměr Medián Sm. odch. 

První 

B 13,78 11,9 8,63 

A 9,79 9,33 3,19 

Druhé 

B 9,58 9,5 3,82 

A 10,04 9,78 1,61 

Absolutní rozdíl 

B -4,2 -2,34 10,22 

A 0,25 -0,02 2,68 

Relativní rozdíl 

B -6,37 % -18,29 % 66,21 % 

A 18,68 % -0,22 % 73,04 % 

Sm. odch. představuje směrodatnou odchylku, absolutní hodnoty jsou zaznamenány v jednotkách času, tzn. 

v sekundách.  

Graf 6 Graf 7  

Absolutní změna (s) v FTSTS mezi prvním 

a druhým měřením 

Relativní změna (%) v FTSST mezi prvním 

a druhým měřením 

  

(vytvořeno v RStudio, osa Y zobrazuje sekundy) (vytvořeno v RStudio, osa Y zobrazuje procenta) 

 

  



 50 

5.2.3 Dynamometrie 

V oblasti svalové síly horních končetin, měřené pomocí ruční dynamometrie, byly 

zaznamenány protichůdné tendence mezi skupinami. U pacientek v intervenční skupině 

došlo k nárůstu hodnot s mediánovou změnou 1,67 kg, zatímco kontrolní skupina 

vykázala pokles o medián 1,67 kg, jak ukazuje Tabulka 6. Ačkoli rozdíl ve změnách mezi 

skupinami byl zřetelný, statistická analýza pomocí Mann-Whitneyho testu jej 

nevyhodnotila jako významný (p = 0,1735), jak ukazuje Tabulka 7. Při hodnocení změn 

v rámci skupin se však pozitivní vývoj u intervenčních pacientek projevil statisticky 

významně (p = 0,0461), na rozdíl od skupiny kontrolní, kde k signifikantní změně 

nedošlo (p = 0,8338). Zjištěné výsledky tak naznačují možný přínos prerehabilitace 

i v oblasti svalové síly, přestože efekt nebyl při přímém porovnání obou skupin statisticky 

potvrzen. 

Graf 8 znázorňuje absolutní změnu maximální síly měřené dynamometrem mezi 

dvěma testovacími body u experimentální a kontrolní skupiny. Experimentální 

skupina vykazuje medián 1,67 kg, což odráží tendenci k mírnému nárůstu svalové 

síly. Variabilita hodnot je menší, to svědčí o konzistentnějších výsledcích mezi 

jednotlivými pacientkami. Naopak kontrolní skupina vykazuje širší rozmezí výsledků 

indikující větší individuální rozdíly v reakci na měření. Rozložení hodnot v této skupině 

ukazuje na větší podíl pacientek, u nichž došlo k oslabení svalové síly, zatímco 

v experimentální skupině převládá spíše stabilita či mírné zlepšení. Odlehlé 

hodnoty v kontrolní skupině mohou naznačovat nerovnoměrné adaptace jednotlivých 

pacientek na průběh studie. Celkové výsledky podporují hypotézu, že prerehabilitační 

program mohl pomoci zmírnit pokles svalové síly, zatímco pacientky bez intervence 

vykazují větší variabilitu ve vývoji fyzické kondice. 

9 zachycuje relativní změnu maximální síly měřené dynamometrem mezi dvěma 

testovacími obdobími u obou skupin. V experimentální skupině lze pozorovat vyšší 

konzistenci výsledků, zatímco kontrolní skupina vykazuje větší rozptyl a méně 

předvídatelný průběh změn. Medián změny u intervenční skupiny je 6,58 %, kontrolní 

skupina představuje medián změny −7,04 %. Celkově relativní analýza ukazuje, 

že prerehabilitační program měl pozitivní dopad na svalovou sílu, přičemž pacientky 

v experimentální skupině dosáhly většího zlepšení vzhledem k původnímu výkonu. 
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Tabulka 6 

Deskriptivní statistika dynamometrie podle skupin 

Měření Skupina Průměr Medián Sm. odch. 

První 

B 21,37 20,67 4,36 

A 20,51 20,67 4,18 

Druhé 

B 22,65 21,33 5,08 

A 20,21 21,67 4,23 

Absolutní rozdíl 

B 1,27 1,67 2,1 

A -0,3 -1,67 3,94 

Relativní rozdíl 

B 6,08 % 6,58 % 9,92 % 

A 0,41 % -7,04 % 20,42 % 

Sm. odch. představuje směrodatnou odchylku, absolutní hodnoty jsou zaznamenány v jednotkách 

hmotnosti, tzn. v kilogramech. 

Graf 8 Graf 9 

Absolutní změna (kg) v dynamometru mezi 

výchozím a předoperačním testování 

Relativní změna (%) v dynamometrii mezi 

výchozím a předoperačním vyšetřením 

  

(vytvořeno v RStudio, osa Y zobrazuje kilogramy) (vytvořeno v RStudio, osa Y zobrazuje procenta) 
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Tabulka 7 

Výsledky statistických testů  

Test fyzické 

zdatnosti 

Rozdíl mezi 

skupinami 

Změna v čase 

skupiny B 

Změna v čase 

skupiny A 

6MWT 0,6610 0,0739 0,5524 

FTSTS 0,0151 0,0042 0,8926 

Dynamometrie 0,1735 0,0461 0,8338 

p < 0,05 značí statisticky významný rozdíl  

5.3 Shrnutí 

U všech sledovaných testů funkční kapacity byl ve skupině s prerehabilitací 

pozorován zřetelný trend ke zlepšení oproti výchozím hodnotám, zatímco u kontrolní 

skupiny byly změny minimální nebo žádné. Statisticky významný rozdíl mezi skupinami 

byl prokázán pouze u testu FTSTS, který tak nejvýrazněji odráží efekt prerehabilitační 

intervence. V rámci intervenční skupiny došlo ke statisticky průkaznému zlepšení 

u FTSTS a dynamometrie, u 6MWT byl zaznamenán pozitivní posun blížící se hranici 

významnosti. Kontrolní skupina nevykazovala statisticky významné zlepšení v žádném 

z testů. Celkově výsledky podporují hypotézu, že prerehabilitace může mít příznivý 

dopad na funkční stav pacientek před operací, zejména v oblasti svalové síly a funkční 

mobility, ačkoli některé efekty nemusely být kvůli omezenému počtu účastnic plně 

podpořeny statistickými testy. 
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6 DISKUSE 

Prerehabilitace je obecně definována jako soubor intervencí zaměřených 

na zlepšení fyzické kondice, nutričního stavu a psychické pohody pacientů. Hlavním 

cílem prerehabilitačních programů je optimalizovat předoperační stav pacientů, snížit 

pooperační komplikace a zkrátit dobu rekonvalescence. U pacientů, kteří mají 

komplikovaný průběh rekonvalescence, může prerehabilitace přinést výhodu v podobě 

zvýšených fyziologických rezerv a zlepšení kvality života. Přestože má prerehabilitace 

velký potenciál, její úspěšnost a adherence pacientů je významně ovlivněna způsobem, 

jakým je program navržen. (Mayer & Cibula, 2024) 

Pacientky s gynekologickými malignitami patří mezi zvláště zranitelné skupiny, 

které mohou z prerehabilitace profitovat, zároveň jsou však vystaveny řadě překážek. 

Mezi klíčové faktory ovlivňující ochotu pacientek zapojit se patří nízká motivace, vysoká 

náročnost programu, nedostatek sociální podpory a omezené možnosti transportu. 

(Mayer & Cibula, 2024) 

Přestože prehabilitační programy mohou významně přispět ke zlepšení 

pooperační rekonvalescence pacientů, v současnosti stále chybí jednotné doporučení 

týkající se jejich složení a intenzity. Délka prehabilitačních programů obvykle kolísá mezi 

2 až 16 týdny s variabilní intenzitou od lehké chůze po náročné intenzivní tréninky. 

Programy bývají realizovány jak pod odborným dohledem, tak samostatně v domácím 

prostředí. Délku jednotlivých programů ovlivňuje především potřeba neoadjuvantní léčby 

a čas zbývající do plánované operace. Klíčovými faktory, které zásadně ovlivňují 

úspěšnost programů a jejich dodržování pacienty, jsou zejména jejich celkové nastavení 

a provedení. (Diaz-Feijoo et al., 2022; Miralpeix et al., 2019) 

Tato práce si kladla za cíl vyhodnotit proveditelnost prerehabilitačního programu 

u žen s gynekologickými malignitami a posoudit jeho efekt na fyzickou kondici pacientek 

před plánovaným operačním výkonem. Výsledky ukazují, že program je potenciálně 

proveditelný, ačkoliv s určitými limitacemi, a naznačují pozitivní trendy ve zlepšení 

fyzické zdatnosti zejména v oblasti funkční mobility a svalové síly. Zároveň poukazují 

na výzvy spojené s implementací takového programu v reálném klinickém prostředí. 

Je třeba zdůraznit, že dostupnost studií prerehabilitace v různých chirurgických 

oborech, jako je kolorektální či kardiovaskulární chirurgie, je značná, zatímco 
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v gynekologii se jedná o poměrně nový fenomén. To přináší jedinečné výzvy i příležitosti, 

zejména vzhledem ke specifické populaci pacientek, které často zahrnují jak mladší ženy 

v produktivním věku, tak i starší pacientky se značnými komorbiditami (Miralpeix et al., 

2019). Gynekologické malignity navíc zasahují do citlivých oblastí ženského zdraví 

a mohou přinášet dodatečnou psychickou zátěž, která dále komplikuje zapojení pacientek 

do prerehabilitačních programů (Nelson et al., 2023). 

Vzhledem k tomu, že onkogynekologická operativa patří mezi náročné 

a komplexní zákroky, které často zahrnují rozsáhlé resekce a lymfadenektomie, je 

důležité hledat způsoby, jak optimalizovat výsledky léčby (Ndukwe et al., 2024). 

Jak poznamenávají Silver et al. (2013), potenciál prerehabilitace v onkologii je značný, 

neboť samotná onkologická léčba je pro organismus mimořádně zatěžující a pacientky 

jsou často vystaveny kombinaci různých modalit terapie, od chirurgického zákroku přes 

chemoterapii až po radioterapii. Právě tato komplexnost léčby činí prerehabilitaci 

v onkogynekologii obzvláště důležitou, ale zároveň organizačně náročnou (Carli et al., 

2017). 

Vedle klinických přínosů je důležité zvážit také ekonomický dopad 

prerehabilitačních programů. Implementace těchto programů vyžaduje počáteční 

investici zahrnující personální zdroje, vybavení a koordinaci péče, avšak dlouhodobé 

finanční úspory mohou být značné. Barberan-Garcia et al. (2018) ve své analýze 

personalizované prerehabilitace u vysoce rizikových pacientů podstupujících velké břišní 

operace prokázali snížení celkových nákladů na zdravotní péči. Jejich výsledky ukázaly, 

že pacienti v intervenční skupině měli méně komplikací a strávili na jednotce intenzivní 

péče po operaci méně času.   

Howard et al. (2019) ve své studii prerehabilitace u pacientů podstupujících velké 

břišní operace zjistili, že zkrácení průměrné délky hospitalizace vedlo k významným 

úsporám nákladů na péči. Hodnotili výši nákladů u pacientů s prerehabilitací, 

bez prerehabilitace a akutních pacientů. Celkové náklady byly významně nižší pro 

skupinu s prerehabilitací ($75 493,97 ± $55 151,21) ve srovnání s oběma skupinami 

elektivní a akutní operace. Konkrétně tento model odhalil, že nemocniční náklady pro 

prerehabilitační skupinu byly o $25785,96 ± $6 417,83 nižší ve srovnání se skupinou 

elektivní operace (P<0,001) a o $65 039,31 ± $17 856,68 nižší ve srovnání se skupinou 

akutní operace (P<0,001).  
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Ačkoliv naše studie nebyla primárně zaměřena na hodnocení ekonomických 

aspektů, výsledky naznačující zlepšení fyzické kondice pacientek by mohly indikovat 

potenciál pro snížení pooperačních komplikací a zkrácení hospitalizace. Pro definitivní 

závěry o nákladové efektivitě prerehabilitačních programů v onkogynekologii by však 

bylo potřeba provést specifickou ekonomickou analýzu zohledňující kontext zdravotního 

systému v České republice. Finanční úspory by také mohla přinést telerehabilitace, 

protože by se snížily výdaje za personální zajištění péče, ale také náklady pacientek 

spojené s dopravou do nemocničního zařízení.  

Kromě fyzických a ekonomických přínosů prerehabilitace je důležité zvážit také 

její vliv na kvalitu života a psychologické aspekty, které jsou pro onkologické pacientky 

mimořádně významné. Silver & Baima (2013) ve své studii zdůrazňují, že onkologická 

léčba může mít významný dopad na psychické zdraví pacientů, a prerehabilitace může 

sloužit jako podpůrný nástroj nejen pro fyzickou, ale i psychickou přípravu na náročnou 

léčbu. 

Malecová et al. (2024) zdůrazňují význam trimodálního přístupu k prerehabilitaci, 

který vedle fyzické a nutriční složky zahrnuje také psychologickou podporu. Tento 

komplexní přístup může být zvláště přínosný právě v onkogynekologii, kde diagnóza 

a léčba mohou mít hluboký dopad na psychické zdraví pacientek. 

Pro budoucí výzkum v této oblasti by bylo cenné systematicky hodnotit vliv 

prerehabilitace na specifické psychologické parametry relevantní pro onkogynekologické 

pacientky, jako je úzkost spojená s diagnózou, vnímání tělesného obrazu a obavy 

z budoucnosti. To by mohlo pomoci optimalizovat prerehabilitační programy tak, 

aby adresovaly nejen fyzické, ale i psychosociální potřeby této specifické populace 

pacientek. 

6.1 Proveditelnost studie 

Výsledky této práce ukazují, že míra akceptace prerehabilitačního programu 

dosáhla 53 %, což je srovnatelné s výsledky publikovanými v literatuře. Například Berkel 

et al. (2022) uvedli, že v jejich studii zaměřené na intenzivní prerehabilitační program 

u pacientů starších 60 let před kolorektální operací byla akceptace 56 %. Podobně 

Karlsson et al. (2019) dosáhli pouze 35% míry akceptace u pacientů starších 70 let 
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podstupujících kolorektální operaci, přestože využívali program v domácím prostředí 

s dohledem na dálku. Také Barberan-Garcia et al. (2018) ve své randomizované studii 

personalizované prerehabilitace u vysoce rizikových pacientů dosáhli míry akceptace 

pouze 47 %, což potvrzuje, že míra akceptace často zůstává pod 60 % bez ohledu na typ 

operace nebo indikaci. Tyto údaje naznačují, že nízká míra akceptace je obecným 

problémem prerehabilitačních programů, zejména u starších nebo křehkých pacientů.  

Mezi hlavní důvody odmítnutí účasti v této práci patřily logistické problémy, 

časová náročnost programu a obavy z fyzické zátěže. Tyto bariéry jsou konzistentní 

s faktory identifikovanými v jiných studiích (Berkel et al., 2022; Northgraves et al., 

2020). Tato zjištění zdůrazňují potřebu vytvoření flexibilnějších a dostupnějších 

prerehabilitačních programů, které by lépe vyhovovaly individuálním potřebám 

a možnostem pacientek. 

Dalším významným aspektem proveditelnosti je stupeň adherence a retence 

pacientek ve studii. V intervenční skupině B dokončilo předoperační hodnocení 71,4 % 

pacientek a celou studii podle protokolu 60,7 % účastnic. V kontrolní skupině A byla míra 

dokončení předoperačního hodnocení identická (71,4 %), ale celkovou retenci dle 

protokolu mělo pouze 46,4 % účastnic. Tyto výsledky jsou srovnatelné s mírou retence 

46 % zaznamenanou v telerehabilitačním programu pro pacienty s kolorektálním 

karcinomem, kde míra akceptace byla 99 % (Lorca et al., 2024). Podobnost v míře 

odchodů z výzkumu mezi oběma skupinami (21,4 % v kontrolní vs. 17,9 % v intervenční) 

naznačuje, že samotný prerehabilitační program nebyl primárním důvodem vypadnutí 

ze studie, ale spíše hrály roli další faktory související s průběhem onemocnění a léčby. 

Malecová a kolektiv (2024) zmiňují, že trimodální prerehabilitace, zahrnující 

fyzioterapii, nutriční rehabilitaci a psychologickou podporu, má významnější účinek než 

jednotlivé modality samostatně. Aktuálně se k těmto základním modalitám přidávají 

další, jako je ergoterapie, aromaterapie, meditace, relaxační techniky, adiktologie a další. 

Tento multimodální přístup však může pro některé pacientky představovat překážku, 

neboť zvyšuje komplexitu programu a klade vyšší nároky na jejich čas a fyzické 

možnosti. Nyní je prerehabilitace součástí moderního přístupu ERAS (Enhanced 

Recovery After Surgery), který je souborem perioperačních a pooperačních intervencí 

minimalizujících pooperační stresovou reakci. Kombinace prerehabilitace a protokolu 
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ERAS se jeví jako ideální kombinace dvou programů, které se navzájem doplňují 

a zvyšují kvalitu péče o pacientky s pokročilým karcinomem. 

V naší studii byla prerehabilitace poskytována multidisciplinárním týmem, 

což umožnilo komplexní přístup, ale zároveň kladlo vysoké nároky na koordinaci péče. 

To potvrzuje názor Durrand et al. (2019), že prerehabilitace vyžaduje změnu v organizaci 

péče a nemůže být jednoduše přidána jako další služba bez odpovídajících strukturálních 

změn a podpory. 

Waterland et al. (2021) ve své studii zhodnotili postoj pacientů k prerehabilitaci. 

Ačkoliv 82 % účastníků se předtím nesetkalo s konceptem prerehabilitace, 71 % 

účastníků vyjádřilo zájem o účast v prerehabilitačním programu. Z těch, kteří již 

o prerehabilitaci slyšeli, 73 % uvedlo, že se o prerehabilitaci poprvé dozvěděli 

v nemocnici, která prováděla studii. Tato zjištění zdůrazňují klíčovou roli edukace 

a propagace prerehabilitačních programů v klinickém prostředí. Je zřejmé, že nedostatek 

povědomí o prerehabilitaci nepředstavuje nedostatek zájmu, ale spíše nedostatečnou 

informovanost pacientů o dostupných možnostech. Autoři studie dále uvádějí, že 89 % 

účastníků by se zapojilo do prerehabilitačního programu, pokud by jim to doporučil 

zdravotnický pracovník, přičemž největší vliv měla doporučení ošetřujícího lékaře 

(72 %). Tato data jasně ukazují, že aktivní propagace prerehabilitace zdravotnickými 

pracovníky může výrazně zvýšit míru participace pacientů.  

V kontextu naší studie se tyto poznatky jeví jako zvláště relevantní, neboť i přes 

relativně nízkou míru povědomí o prerehabilitaci v populaci onkogynekologických 

pacientek lze očekávat, že systematická edukace a začlenění informací o prerehabilitaci 

do standardního předoperačního protokolu by mohly významně zvýšit akceptaci 

programu. Jak poznamenává Moore et al. (2021), edukační materiály a rozhovory 

s pacienty by měly být přizpůsobeny jejich specifickým potřebám a obavám, aby 

efektivně adresovaly potenciální bariéry účasti, jako jsou logistické problémy či obavy 

z fyzické náročnosti programu. 

6.2 Efektivita prerehabilitační intervence 

Efektivita prerehabilitačního programu byla hodnocena prostřednictvím tří 

klíčových parametrů: šestiminutového testu chůze (6MWT), testu pětkrát vstát a sednout 
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si (FTSTS) a ruční dynamometrie. Ačkoliv počet pacientek zahrnutých do finální analýzy 

byl limitovaný (16 v intervenční skupině, 13 v kontrolní), výsledky naznačují 

konzistentní trend ke zlepšení funkční kapacity v intervenční skupině. 

V testu 6MWT došlo v intervenční skupině k mediánovému nárůstu o 57 metrů, 

zatímco v kontrolní skupině byl nárůst pouze 25 metrů. Přestože tento rozdíl nedosáhl 

statistické významnosti (p = 0,661), mediánový nárůst o 57 metrů v intervenční skupině 

se blížil statistické významnosti (p = 0,0739) při srovnání před a po intervenci, což 

naznačuje klinicky relevantní efekt. Za minimální klinicky významnou změnu v 6MWT 

se u pacientů s plicními a kardiovaskulárními onemocněními běžně považuje 

25 až 35 metrů (Holland et al., 2010). Dosažené zlepšení o 57 metrů tedy přesahuje tuto 

hranici a naznačuje potenciálně významný vliv na kardiorespirační zdatnost pacientek. 

Nicméně je třeba vzít v úvahu, že tato referenční hodnota nemusí být zcela aplikovatelná 

na onkologickou populaci. Při interpretaci výsledků 6MWT je také třeba vzít v úvahu 

i poznatky Sebio-Garcia et al. (2022), kteří u 6MWT pozorovali efekt učení. To může 

vysvětlit část zaznamenaného zlepšení i v kontrolní skupině. 

Výraznější efekt prerehabilitace byl pozorován u testu FTSTS, kde došlo 

v intervenční skupině k významnému zlepšení (medián -2,34 s, p = 0,0042), zatímco 

v kontrolní skupině nenastala téměř žádná změna (medián -0,02 s, p = 0,8926). Rozdíl 

mezi skupinami byl statisticky významný (p = 0,0151), což podporuje účinnost 

prerehabilitace v oblasti funkční mobility. FTSTS je považován za citlivý ukazatel síly 

dolních končetin a posturální kontroly, které jsou klíčové pro mobilitu a každodenní 

aktivity. Zlepšení v tomto parametru je obzvláště důležité pro onkologické pacientky, 

neboť zachování funkční mobility může přispět k nižšímu riziku komplikací po operaci 

a rychlejšímu návratu k běžným aktivitám. Dle Buatois et al. (2008) jsou hodnoty FTSTS 

nad 15 sekund jsou spojeny s vyšším rizikem pádů u starších osob. Proto je zlepšení 

v tomto testu klinicky relevantní.  

Je zajímavé, že výchozí hodnota FTSTS byla v intervenční skupině vyšší (medián 

11,9 s) než v kontrolní skupině (medián 9,33 s), což naznačuje horší počáteční funkční 

mobilitu. Tento rozdíl mohl přispět k výraznějšímu efektu intervence v této skupině, 

neboť pacientky s horší počáteční kapacitou mohou mít větší potenciál pro zlepšení. Tento 

fenomén je v souladu s pozorováními Lee et al. (2020), kteří zjistili, že pacienti s nižší 

výchozí funkční kapacitou více profitují z prerehabilitace. 



 59 

Měření svalové síly pomocí ruční dynamometrie ukázalo protichůdné tendence 

mezi skupinami. V intervenční skupině došlo k mediánovému nárůstu o 1,67 kg, zatímco 

v kontrolní skupině byl zaznamenán pokles o 1,67 kg. Ačkoliv rozdíl mezi skupinami 

nedosáhl statistické významnosti (p = 0,1735), zlepšení v rámci intervenční skupiny bylo 

statisticky významné (p = 0,0461). Tyto výsledky naznačují, že prerehabilitace může 

pomoci nejen ke zlepšení, ale také k prevenci úbytku svalové síly, ke kterému by jinak 

mohlo docházet v období před operací. Zachování nebo zvýšení svalové síly je důležitým 

aspektem fyzické kapacity a může přispět k lepšímu zvládání operační zátěže 

i pooperační rekonvalescenci.  

Dynamometrii jako nástroj hodnocení svalové síly detailně analyzovali 

Kilgour et al. (2010), kteří prokázali její silnou prediktivní hodnotu u onkologických 

pacientů. Zjistili, že pokles síly stisku ruky a isometrické síly quadricepsu je spojen 

s vyšší mírou únavy (cancer-related fatigue, CRF). Z tohoto pohledu je náš výsledek, 

ukazující nárůst síly v intervenční skupině a pokles v kontrolní skupině, zvláště 

významný.  

6.3 Limitace studie 

Hlavním limitem této práce je malý počet pacientek zahrnutých do finální analýzy, 

významně omezující statistickou sílu a možnost detekce menších, ale potenciálně 

klinicky významných rozdílů. Nízká statistická síla také zvyšuje pravděpodobnost chyby 

II. druhu, tedy neodhalení skutečně existujícího rozdílu. 

Dalším limitem je mírná nerovnováha ve výchozích hodnotách některých 

parametrů mezi skupinami, zejména v testu FTSTS. Ačkoliv randomizace by měla zajistit 

vyrovnané skupiny, při malém počtu účastnic mohou vzniknout určité rozdíly, které je 

třeba brát v úvahu při interpretaci výsledků. 

Charakter studie jako součásti většího projektu PHOCUS s průběžnými výsledky 

(50 % plánovaných pacientek) také limituje definitivní závěry, které lze z této práce 

vyvodit. Konečné výsledky kompletní studie mohou přinést odlišné nebo přesnější 

odhady vlivu prerehabilitace. 
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6.4 Doporučení pro klinickou praxi 

Na základě výsledků této studie a s vědomím jejích limitů lze formulovat několik 

doporučení pro klinickou praxi: 

1. Identifikace rizikových pacientek: Je vhodné cíleně identifikovat pacientky 

s vyšším rizikem pooperačních komplikací a prioritně jim nabízet možnost 

prerehabilitace. Test FTSTS by mohl sloužit jako jednoduchý screeningový 

nástroj pro identifikaci pacientek s nižší funkční mobilitou. 

2. Flexibilní modely prerehabilitace: Pro zvýšení míry akceptace a retence je 

žádoucí vyvíjet a implementovat flexibilnější modely prerehabilitace, které by 

minimalizovaly logistickou zátěž. Telerehabilitace nebo kombinované programy 

s minimálním počtem návštěv zdravotnického zařízení a převažujícím domácím 

cvičením s dohledem na dálku se jeví jako slibná alternativa. 

3. Individualizace programu: Prerehabilitační programy by měly být 

individualizovány s ohledem na výchozí funkční kapacitu, věk, komorbidity 

a preference pacientky. U některých pacientek může být vhodnější zaměřit 

se primárně na posilování dolních končetin a zlepšení funkční mobility, zatímco 

u jiných může být prioritou kardiorespirační zdatnost. 

4. Edukace a motivace: Je nezbytné věnovat dostatečnou pozornost edukaci 

pacientek o přínosech prerehabilitace a jejich motivaci k účasti. Překonání 

počátečních obav a bariér je klíčovým krokem k úspěšné implementaci programu. 

Zapojení rodiny a blízkých osob může zvýšit adherenci k programu. 

5. Začlenění do standardní péče: Vzhledem k potenciálním přínosům by měly být 

základní prvky prerehabilitace součástí standardní péče o pacientky před 

onkogynekologickou operací, zejména u těch s vyšším rizikem komplikací. 

I krátké, ale cílené intervence mohou přinést klinicky významný efekt. 

6.5 Návrhy pro budoucí výzkum 

Budoucí výzkum v této oblasti by se měl zaměřit na několik klíčových směrů: 

1. Studie s větším souborem pacientek: Je potřeba realizovat větší randomizované 

kontrolované studie, které by měly dostatečnou statistickou sílu k průkazu efektu 

prerehabilitace na klinicky významné výsledky, jako jsou pooperační komplikace, 

délka hospitalizace a kvalita života. 
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2. Optimální délka a intenzita programu: Výzkum by měl definovat optimální 

délku a intenzitu prerehabilitačního programu pro různé skupiny pacientek, 

s cílem dosáhnout maximálního efektu při minimální zátěži. 

3. Identifikace faktorů ovlivňujících úspěšnost prerehabilitace: Důležité je 

systematicky zkoumat faktory, které předpovídají úspěšnost prerehabilitace. 

4. Ekonomická analýza: Pro implementaci do běžné praxe je nezbytné posoudit 

nákladovou efektivitu prerehabilitačních programů, včetně potenciálních úspor 

v důsledku nižší míry komplikací a kratší hospitalizace. 

5. Telerehabilitační modely: Specificky by měl být výzkum zaměřen na možnosti 

a efektivitu telerehabilitačních modelů, které by mohly překonat některé 

z identifikovaných bariér účasti. 

6. Kombinované přístupy: Výzkum by měl evaluovat multimodální přístupy 

kombinující fyzickou aktivitu s nutriční podporou a psychologickou intervencí, 

které mohou mít synergický efekt na celkovou kondici a připravenost k operaci. 

6.6 Shrnutí 

Výsledky této práce naznačují, že prerehabilitační program je proveditelný 

u pacientek s gynekologickými malignitami, ačkoliv míra akceptace a retence představuje 

výzvu. Výsledky ukázaly pozitivní trend ke zlepšení fyzické kondice ve všech 

sledovaných parametrech, přičemž nejvýraznější a statisticky významný efekt byl 

pozorován v oblasti funkční mobility hodnocené testem FTSTS. 

Limitace studie, zejména malý počet účastnic, neumožňují definitivní závěry, ale 

poskytují důležité podklady pro další výzkum a implementaci prerehabilitačních 

programů v klinické praxi. Budoucí studie by se měly zaměřit na překonání 

identifikovaných bariér, optimalizaci programu a hodnocení jeho dopadů na klinicky 

významné výsledky. 

Prerehabilitace představuje slibný přístup, který může zlepšit funkční kapacitu 

pacientek před operací a potenciálně ovlivnit průběh rekonvalescence i kvalitu života. Její 

implementace do standardní péče by mohla přispět k lepším výsledkům léčby 

u rizikových pacientek s gynekologickými malignitami. 
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7 ZÁVĚR 

Diplomová práce hodnotila proveditelnost prerehabilitačního programu u pacientek 

s gynekologickými malignitami a jeho vliv na fyzickou kondici před operací. Studie byla 

realizována jako součást projektu PHOCUS. 

Výsledky prokázaly, že prerehabilitační program je u těchto pacientek proveditelný, 

ačkoli jeho implementace do klinické praxe je spojena s určitými výzvami. 

Míra akceptace dosáhla 53 %, což odpovídá výsledkům podobných studií. Jako hlavní 

bariéry účasti byly identifikovány logistické obtíže, časová náročnost a obavy z fyzické 

zátěže. V intervenční skupině dokončilo předoperační hodnocení 71,4 % účastnic. 

Z hlediska efektu prerehabilitace na fyzickou kondici byl pozorován trend ke zlepšení 

ve všech sledovaných parametrech. Statisticky významné zlepšení bylo zaznamenáno 

zejména v testu FTSTS, který hodnotí funkční mobilitu. V testu 6MWT a v měření 

svalové síly byly rovněž pozorovány pozitivní změny, i když ne vždy dosáhly statistické 

významnosti. 

Limitací studie byl především malý počet pacientek zahrnutých do finální analýzy. 

Přesto výsledky poskytují cenné informace o proveditelnosti a potenciálních přínosech 

prerehabilitace u žen s gynekologickými malignitami. 

Výzkum v rámci projektu PHOCUS bude dále pokračovat a jeho výsledky budou 

předmětem dalších magisterských prací. Probíhá vývoj mobilní aplikace pro zapojení 

telerehabilitačních prvků do prerehabilitačního programu, což má potenciál zvýšit 

dostupnost prerehabilitace a zlepšit adherenci pacientek k programu. Budoucí výzkum 

se zaměří na testování efektivity telerehabilitačních přístupů a optimalizaci 

prerehabilitačních protokolů pro různé skupiny pacientek. Získané zkušenosti z oblasti 

onkogynekologie budou moci využívat i další medicínská odvětví a pacienti s jinými 

diagnózami. Prerehabilitace představuje slibný přístup v péči o pacientky 

s gynekologickými malignitami, který může pozitivně ovlivnit jejich fyzickou kondici 

před operací a má potenciál stát se standardní součástí komplexní péče i v dalších 

oblastech medicíny. 
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