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ABSTRAKT

Nazev: Telerehabilitace a prerehabilitace u gynekologickych operaci

Cile: Tato diplomova prace hodnoti proveditelnost prerehabilitacniho pohybového
programu u pacientek s gynekologickymi malignitami a jeho vliv na fyzickou kondici

pied planovanou operaci v ramci multicentrického projektu PHOCUS.

Metody: Do studie bylo zahrnuto 29 pacientek indikovanych k onkogynekologické
operaci, randomizovanych do interven¢ni (n=16) a kontrolni skupiny (n=13). Interven¢ni
skupina podstoupila prerehabilitacni program zaméteny na zvySeni fyzické aktivity
acviceni s odporovymi pomiickami. Pro hodnoceni fyzické zdatnosti byl pouzit
Sestiminutovy test chlize (6MWT), test pétkrat vstat a sednout si (FTSTS) a rucni

dynamometrie.

Vysledky: Mira akceptace programu dosahla 53 %, pfi¢emz hlavnimi bariérami Ucasti
byly logistické obtize, Casova narocnost a obavy z fyzické zatéze. V intervenéni skupiné
dokoncilo pfedoperac¢ni hodnoceni 71,4 % pacientek a celou studii dle protokolu 60,7 %
ucastnic. Vysledky ukazaly pozitivni trend ke =zlepSeni ve vSech sledovanych
parametrech. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamendno v testu FTSTS

(p=0,0151) a v méfteni svalové sily (p=0,0461) v intervencni skuping.

Kli¢ova slova: Gynekologické malignity, fyzicka aktivita, proveditelnost, 6MWT,
FTSTS, dynamometrie, kiehkost



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 (Sestiminutovy test chiize)

BMI — Body Mass Index (Index télesné hmotnosti)

CFS — Clinical Frailty Scale (klinicka skala kiehkosti)

CGA — Comprehensive Geriatric Assessment (komplexni geriatrické vySetteni)

CRF — Cardiorespiratory Fitness (Kardiorespira¢ni zdatnost)

CRP — C-reaktivni protein

ECOG — Eastern Cooperative Oncology Group (Skala vykonnostniho stavu pacienta)

ERAS — Enhanced Recovery After Surgery (Program zlepSené pooperacni

rekonvalescence)

FIGO — International Federation of Gynecology and Obstetrics
FTSTS — Five Times Sit to Stand Test (test petkrat vstat a sednout si)
G8 — Geriatric 8

HPV — Human Papillomavirus (lidsky papilomavirus)

IDS — Interval Debulking Surgery (intervalova debulkingova operace)
IL — interleukin

LVSI — Lymphovascular Space Invasion (invaze do lymfovaskuldrniho prostoru)
mFI — modified Frailty Index (modifikovany index kiehkosti)

NACT — Neoadjuvant Chemotherapy (neoadjuvantni chemoterapie)
PHOCUS — PreHabilitatiOn in gynaecological Cancer patients

RPE — Rating of Perceived Exertion (Subjektivni vnimani ndmahy)
TNF — tumor nekrotizujici faktor

WHO — World health organisation (Svétova zdravotnickd organizace)



1 UVOD

Gynekologické malignity pfedstavuji vyznamny zdravotni problém, pfiCemz
chirurgickd intervence zlstava klicovym pilitem jejich 1écby. Operacni vykon pro
organismus pacientky znamend znacnou zatéz, kterd muze vést k tfadé komplikaci
a zpomaleni rekonvalescence, zejména u Zen s nizsi fyzickou kapacitou, vyssim vékem

¢i pfitomnosti komorbidit.

Prerehabilitace je definovana jako soubor intervenci optimalizujicich fyzicky stav
pacienta pied planovanym chirurgickym vykonem. V poslednich letech se prerehabilitace
dostava do poptedi jako potencialné efektivni pristup ke zlepseni pooperacnich vysledkii.
V nékterych chirurgickych oborech je jiz soucasti protokoli Enhanced Recovery After
Surgery (ERAS), v oblasti gynekologické onkologie ziistdva tento pfistup malo

prozkoumany.

Dostupné studie naznacuji, ze prerehabilitacni intervence mohou pfinést znacné
benefity pro pacientky podstupujici onkogynekologické operace, zejména pro ty, které
vykazuji znaky kiehkosti. Implementace téchto programi do klinické praxe vSak narazi

na fadu piekézek, od logistickych omezeni az po otdzky motivace a adherence pacientek.

Diplomova prace je soucasti projektu PHOCUS (PreHabilitatiOn
in gynaecological Cancer patients), ktery hodnoti moZnosti prerehabilitace u pacientek
s gynekologickymi malignitami indikovanymi k odloZené operacni 1écbé. Prace se
zaméfuje na pohybovou intervenci jako slozku komplexniho prerehabilitaéniho
programu, piicemz hlavnim cilem je zhodnoceni proveditelnosti programu a posouzeni

jeho vlivu na fyzickou kondici pacientek pred operaci.

V teoretické Casti prace jsou popsany typy gynekologickych malignit, jejich
epidemiologie a 1écba, chirurgické intervence a jejich fyziologické dopady. Dale jsou
pfedstaveny koncepty kiehkosti, fyzické aktivity v onkologii a prerehabilitace. Pozornost

je vénovana rovnéz telerehabilitaci a nastrojim vyuzitym k hodnoceni fyzické zdatnosti.

Experimentalni ¢ast se zaméfuje na analyzu pfijeti prerehabilitacniho programu
pacientkami a jeho vlivu na vybrané parametry fyzické zdatnosti. Na zaklad¢ ziskanych

vysledki jsou formulovana doporuceni pro klinickou praxi i dalsi vyzkum v této oblasti.



2 TEORETICKA VYCHODISKA

2.1 Gynekologické malignity

2.1.1 Typy nadoru

Rakovina dé€lozniho cCipku patfi mezi Ctvrty nejb€znéjsi typ rakoviny u Zen
globalné. I kdyz se tento druh rakoviny vyskytuje ve vSech zemich, jeho vyskyt je vyrazné
vys$i v regionech s niz§imi a stfednimi pfijmy (World Health Organization, 2020).
V 25 zemich, zejména v subsaharské Africe, je to nejcastejsi rakovina u Zen. I pies rozdily
v incidenci je mozné rakovinu délozniho ¢ipku eliminovat jako problém vetejného zdravi

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

Dle globalni strategie Svétové zdravotnické organizace k eliminaci rakoviny
délozniho ¢ipku (WHO Cervical Cancer Elimination Initiative) je mozné eliminovat
cervikalni karcinom, pokud vSechny zemé zvladnou udrzet miru incidence pod 4 ptipady

na 100 000 zen. Tento cil je zalozen na tfech klicovych pilifich:

o zajistit, aby 90 % divek bylo plné ockovéano proti HPV (Human Papillomavirus,
lidsky papilomavirus) do véku 15 let;

o dosdhnout toho, aby 70 % Zen bylo vySetfeno pomoci vysoce ucinného testu

do 35 let a znovu do 45 let;

e zajistit, aby 90 % Zen s prekancer6znimi zménami podstoupilo 1écbu a 90 % zen
s invazivni rakovinou dostalo odpovidajici péci (World Health Organization,

n.d.b).

Kazda zemé& by méla do roku 2030 splnit tyto cile 90—-70-90, aby mohla dosdhnout
eliminace rakoviny déloZniho ¢ipku béhem tohoto stoleti. Matematické modely pocitaji
v zemich s nizkymi a niz§imi stfednimi pfijmy s poklesem medianu incidence rakoviny
délozniho ¢ipku o0 42 % do roku 2045 a 0 97 % do roku 2120, ¢imzZ se piedejde vice nez
74 milionim novych piipadii. median poc¢tu umrti na rakovinu délozniho ¢ipku, kterym
bude mozné piedejit, mize dosdhnout 300 000 do roku 2030, pies 14 milionii do roku

2070 a vice nez 62 milionti do roku 2120 (World Health Organization, 2020).

Prekancerdzni a rakovinné zmény na déloznim ¢ipku jsou primarné zplisobeny
infekci vysoce rizikovymi nebo onkogennimi typy HPV. Tento virus zahrnuje vice nez

100 rGznych kment, pfi¢emz alespont 14 z nich mé potencial vyvolat rakovinu. Pouze
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nékolik téchto typl vSak pfispiva k vétsing€ piipadi rakoviny délozniho Cipku. Zejména
HPV kmeny 16 a 18 jsou nejvice onkogenni a odpovidaji za ptiblizné 70 % vSech
globalnich piipadil této rakoviny. Infekce HPV je nejrozsifenéjsi sexudlné prenosnou

infekci (World Health Organization, 2020).

Mechanismus vzniku rakoviny délozniho ¢ipku je jednotny po celém svété. Vyssi
incidence a umrtnost na rakovinu délozniho ¢ipku v zemich s niz$imi a stfednimi piijmy
neni zpuisobena odlisSnostmi v infekci onkogennimi typy HPV, ale pfedevsim nedostatkem
kvalitniho screeningu a omezenym pfistupem k efektivni 1é€bé. Infekce urcitymi typy
HPV také pfiispiva k vyskytu rakoviny andlniho otvoru, vulvy, vaginy, penisu
a orofaryngu, kterym Ize pfedchdzet podobnymi preventivnimi strategiemi jako

u rakoviny délozniho ¢ipku (World Health Organization, 2020).

Karcinom endometria ptedstavuje nejbéznéj$i gynekologicky maligni nador
v zemich s vysokymi a sttednimi piijmy, jak potvrzuje Graf 1, do kterého byly pieneseny
udaje z roku 2022. Celkova prognoza je obvykle pfizniva, pfesto maji vysoce agresivni
typy tohoto karcinomu sklon k recidivé. Recidivé je nutné zabrénit, protoze navrat

onemocnéni vyrazné zhorSuje vyhlidky pacientek (Koskas et al., 2021).

Optimalni 1é¢ba by méla byt pfizplisobena biologii nadoru, aby bylo dosazeno
rovnovahy mezi U¢innosti 1écby a vedlejSimi ucinky. Standardni lécba zahrnuje
hysterektomii s bilateralni salpingo-ooforektomii, odstranénim vaje¢nikli a vejcovodi.
Lymfadenektomie, piipadné biopsie sentinelové uzliny, umoZziuje zjistit postizeni
lymfatickych wuzlin, coz indikuje potfebu adjuvantni lécby, jako je radioterapie

a chemoterapie (Koskas et al., 2021).

Stejn€ jako u mnoha jinych druhl rakoviny je vyskyt rakoviny vajecnikil
celosvétové ruzny. Epidemiologické rozdily ve vyskytu rakoviny vajecnikii napfic
riznymi oblastmi mohou byt vysvétleny rizikovymi faktory, které ovliviui jeji
prevalenci. Epitelidlni rakovina vajecnikd je onemocnéni, které se castéji vyskytuje
u starSich Zen a je prevdzné povazovano za postmenopauzalni nemoc. Vyrazny narust
vyskytu tohoto typu rakoviny je patrny u Zen nad 65 let, stfedni v€ék pi1 diagndze
se pohybuje mezi 50 a 79 lety. Star$i zeny Casto Celi pokrocilejSim stadiim onemocnéni
a maji niz§i miru preziti. Navic jsou Casto 1éceny méné agresivné nez mladsi pacientky,

[RA4

umrtnosti u pacientek s rakovinou vajecnikli. Rakovina vaje¢nikli v niz§im véku je €asto
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spojena s onemocnénim endometridzou. Nékteré nezhoubné ovarialni cysty mohou byt
povazovany za potencidlni pfedchiidce malignich nadorti vaje¢nikd. Obezita snizuje
pravdépodobnost pieziti u rakoviny vajecnikii a zvySuje riziko imrti na tuto nemoc
(Momenimovahed et al., 2019). Podle Rodriguezové et al. (2002) se riziko rakoviny
vajecnikli u obéznich osob, které nikdy neuzivaly estrogenovou terapii po menopauze,

zvysuje 0 36 %.

Karcinom vulvy a vaginy vétSinou vznika z intraepitelialni neoplazie. Prognoza
zavisi na velikosti primarniho nadoru, hloubce invaze a stavu lymfatickych uzlin.
Incidence karcinomu vulvy se pohybuje kolem 4 %, karcinomu vaginy je 1 %. Mezi
rizikové faktory se fadi kouteni a HPV infekce. Nadory pochvy jsou vétSinou sekundarni,
metastazuji z karcinomu délozniho hrdla, endometria, wvulvy a vajecnikl

(Roztocil et al., 2011).

2.1.2 Demografie a epidemiologie
Dostupna data z roku 2022 ukazuji, ze celosvétova incidence rakoviny vSech typi
u Zen je nejzéasadnéjSi ve vyspélych zemich, Severni Americe, Evropé a Australii, jak

zobrazuje Obrézek 1.

Situace se vSak zméni, pokud se zaméfime pouze na rakovinu vajecnikd,
endometria a délozniho hrdla. Obrazek 1 ukazuje incidenci piesahujici 43 piipada

na 100000 obyvatel v Rusku, Bolivii, Paraguayi, statech Afriky a Vychodni Evropy.

Pokud bychom se zam¢fili pouze na karcinom ovarii, endometria a cervixu uteri,
v Ceské republice se v roce 2022 nejéastéji Zzeny potykaly s rakovinou endometria
(14,5 ptipadli na 100000 obyvatel) a stejnou mirou s rakovinou cervikdlni a ovarialni
(8 ptipadi na 100000 obyvatel) (Cancer Today, b.r.). Porovnani se situaci v Evropé

a ve svéte nabizi Graf 1.
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Obrazek 1

Zobrazeni incidence vsech typii rakoviny u zZen

ASR (World) per 100 000
I o318-4152

N 176.2-2318 No data
N 1a38-1762 i
1201-143.8 »
347-1201

(zdroj: Cancer Today, b.r.)

Obrazek 2

Zobrazeni incidence rakoviny gynekologickych orgdnii u Zen

ASR (World) per 100 000
I 435-1054

I 351-435 No data
[ 28.8-351
230-288 i
58-230

(zdroj: Cancer Today, b.r.)
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Graf1
Porovnani poctu pripadii karcinomu endometria, cervixu a ovarii v Ceské republice,

v Evropé a celosvetove
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(vlastni, zdroj dat Cancer Today, b.r.)

Na incidenci gynekologickych nadorti v Ceské republice mélo pravdépodobné

pozitivni vliv zkvalitnéni screeningu a o¢kovani proti HPV. Pokles naznacuje Graf 2.

Graf 2
Incidence karcinomu ovarii, endometria a cervixu uteri v Ceské republice v mezi lety

1985 a 2015
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V ceské populaci zen je dosazeno maximalniho poc¢tu gynekologickych nadort
u zen mezi 65. a 80. rokem zivota, dostupnd data z roku 2017 ukazuje Graf 3. VétSina

pacientek je tedy starSiho véku a je tfeba tomu pfizpilisobit prerehabilitacni program.

Graf 3

Cetnost vyskytu onemocnéni dle véku pacientek
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Na zaklad¢ epidemiologickych udaji a demografickych charakteristik l1ze 1épe
porozumét specifikim vyskytu gynekologickych malignit a jejich dopadu na rtzné
skupiny pacientek. Tyto poznatky tvoii dilezity podklad pro planovani 1écby. Jelikoz
chirurgicky zdkrok zlstava stézejni metodou v lécbe tfady gynekologickych nadort,
nasledujici kapitola se vénuje jednotlivym typtim opera¢nich pfistupti a jejich uplatnéni

v kontextu gynekologické onkologie.
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2.2 Chirurgicka lécba

2.2.1 Klasifikace gynekologickych operaci

Laparotomie, operace z otevieného ptistupu, vyzaduji otevieni biisni dutiny, aby
byl zajistén optimalni vstup k operovanému organu. Protinaji se tyto vrstvy biisni stény:
ktize, podkozni tuk, fascie Sikmych bfisnich svald, pfimé bfisni svaly oddélené v oblasti
linea alba a peritoneum. Obecné se v gynekologie pouziva suprapubicky transverzalni
fez, zvany Pfannenstielliv, a dolni stfedni laparotomie. V onkologické indikaci se ¢asto
pristupuje k paraumbilikalnimu fezu a horni stfedni laparotomii, paklize je indikovana
revize orgdnd  peritonea 1 retroperitonea s provedenim lymfadenektomie

(Roztocil et al., 2011).

Béhem abdominalnich operaci dochazi nejcastéji k odstranéni cystickych utvari,
vejcovodu (salpingektomie), vajecniku (ovarektomie) ¢i vejcovodu i vajecniku
(adnexektomie nebo salpingo-ooforektomie). Abdominalnim pfistupem se také zasahuje
pti korekci vrozenych vyvojovych vad, operacich pro stresovou inkontinenci, exstirpaci
myomu nebo délohy. VSechny bfiSni operace l1ze nazvat jako velké operace. V soucasné
dob¢ je snahou tyto vykony nahradit laparoskopickymi operacemi, které¢ jsou pro
pacientky Setrngj$i. Oteviené biiSni operace lze provadét v poloze na zadech
s natazenyma nohama. V anglicky mluvicich zemich se tento zplisob pouziva pro
abdomindlni hysterektomie a cisatské fezy, pfiCemz nohy jsou do€asn¢ roztazeny pred
operaci pro dezinfekci a zavedeni mocového katétru. Paze jsou umistény podél téla

pacientky, aby anesteziologové méli optimalni ptistup. (Wallwiener & Becker, 2013)

Mnoho gynekologickych zékrokli mize vyzadovat abdominovaginalni piistup,
at uz planovany nebo neplanovany. Nejjednodussi polohy lze dosdhnout pomoci
mobilnich opér pro nohy. Pii pouziti podpér je dilezité dbat na spravné polohovani
a dostate¢né polstrovani. Chodidlo, koleno a kontralateralni rameno by mély byt v jedné

linii (Wallwiener & Becker, 2013).

Vaginalni operace zahrnuji oblasti vulvy, pochvy, d€lozniho hrdla, délohy,
uretrovezikovaginadlniho a  rektovaginalniho septa a Douglasova prostoru
(Roztocil et al., 2011). Spravné polohovani béhem vaginalnich zakroki je klicové pro
bezpe€nost pacienta, zaroven vSak musi zajistit chirurgovi optimalni pfistup

k operacnimu poli. Je dulezité zajistit abdukci v kycelnich kloubech, proto je zvlastni
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pozornost vénovana pacientlim s problémy s kyc¢lemi nebo po vymeéné kycelniho kloubu

(Wallwiener & Becker, 2013).

Laparoskopie a hysteroskopie patii mezi minimaln¢ invazivni operace, béhem
kterych je pfimd vizualizace operovan¢ho organu nahrazena projekci obrazu
ze zavedeného optického zatfizeni. Operuje se pomoci malych operacnich vstupti, které
nazyvame porty. Na rozdil od laparotomie je minimalizovdno poruseni integrity bfiSni

stény (Roztocil et al., 2011).

Laparoskopicky Ize zasahovat naptiklad pii extrauterinni gravidité, hysterektomii,
1é¢bé endometridzy, urogynekologické operativé 1 v onkogynekologii. Laparoskopicka
asistence se Vv této problematice zacala pouzivat na panevni a paraaortalni
lymfadenektomie béhem operace karcinomu délozniho ¢ipku nebo na resekci vazi

pfi vagindlnim zdsahu u endometridlniho karcinomu (Roztocil et al., 2011).

2.2.2 FIGO Kklasifikace

FIGO stadium je klasifikace naddorovych onemocnéni v oblasti gynekologie,
kterou vytvofila Mezindrodni federace gynekologie a porodnictvi (International
Federation of Gynecology and Obstetrics). Tato klasifikace se pouziva k uréeni rozsahu
a stadia (stagingu) nadort zenskych reproduk¢nich organti. Umoziuje jednotné zatazeni
nadorového onemocnéni do stadii na zdklad€ jeho lokalniho rozsifeni, lymfatického
postizeni a pfitomnosti vzdalenych metastaz. Klasifikace hraje kli€¢ovou roli pii
rozhodovani o 1é€ebném postupu, urceni prognodzy a interpretaci vysledkl klinickych

studii (Bhatla & Denny, 2018).

U karcinomu endometria proSla klasifikace FIGO v roce 2023 vyraznou
aktualizaci zohlednujici histologické typy nadorti a jejich molekularni charakteristiku.
Nadory jsou klasifikovany na neagresivni histologické typy a agresivni histologické typy.
Zasadni vyznam ma také molekularni klasifikace, kterd umoznuje piesnéjsi stratifikaci
rizika. Tato molekularni klasifikace umoznuje individualizovat 1ébu a presnéji urcit
riziko recidivy. Pro spravnou klasifikaci a planovani 1€cby je doporuceno provadét
molekularni testovani u vSech pacientek, zejména pak u vysoce rizikovych histologickych
typt nadort (Berek et al., 2023). Rozdéleni zobrazuje Tabulka 1, jednotliva stadia se pak
dale déli na dalsi podskupiny.
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Tabulka 1

FIGO klasifikace karcinomu endometria

FIGO stadium  Popis

Stadium I Onemocnéni je omezeno pouze na télo délozni.
Stadium II Onemocnéni zasahuje stromalni tkan délozniho hrdla, nebo se jedna

o vyraznou LVSI ¢i agresivni histologicky typ s jakoukoliv invazi

myometria.
Stadium III Lokalni nebo regionalni Sifeni nddoru mimo délohu a délozni hrdlo.
Stadium IV Pokrocilé onemocnéni s invazi do mocového méchyte nebo stiev,

nebo se vzdalenymi metastazami.

(prevzato z Karasek et al., 2024; LVSI — Lymphovascular Space Invasion, invaze do lymfovaskularniho

prostoru)

Karcinom vaje¢niku je klasifikovan dle FIGO do ¢tyf zakladnich stadii, kterd
reflektuji rozsah onemocnéni v panvi, bfiSni duting a pfitomnost vzdalenych metastaz.
Od roku 2014 zahrnuje klasifikace nejen karcinom ovarii, ale také nadory vejcovodi
a peritonea vzhledem k jejich spole¢nému ptivodu a podobnym biologickym vlastnostem.
Primarni lokalizace nddoru by méla byt uvedena vzdy, pokud je identifikovatelna.
Chirurgicky staging je nezbytny pro pfesné stanoveni stadia a ureni optimalni 1é¢ebné

strategie (Berek et al., 2021). Tabulka 2 nastifiuje rozdéleni pro karcinom ovarii.

Tabulka 2

FIGO klasifikace karcinomu ovarii

FIGO stadium  Popis

Stadium I Nédor je omezen na ovarium ¢i vejcovod nebo vejcovody.

Stadium II Nador postihuje jeden ¢i oba vajecniky nebo vejcovody s rozsitenim
v oblasti panve nebo peritonealnim postizenim.

Stadium III Nédor postihuje jeden ¢i oba vajecniky, vejcovody nebo peritoneum
s cytologicky ¢i histologicky potvrzenym §ifenim mimo panev nebo
metastazami v retroperitonealnich uzlinach.

Stadium IV Ptitomnost vzdalenych metastaz (kromé peritonealnich metastaz).

(ptevzato z Berek et al., 2021)
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Klasifikace obou typli karcinomu probihd po chirurgické primdrni operaci.
Znalost presného stadia onemocnéni a molekularnich faktorti vyrazné pfispiva

k individualizaci terapie a zlepseni 1é¢ebnych vysledkl (Berek et al., 2023).

2.2.3 Chirurgicka lé¢ba gynekologickych malignit

Chirurgicka 1écba predstavuje kliCovou soucast 1écby vétsSiny gynekologickych
malignit. U karcinomu vaje¢niku i endometria ma chirurgie zdsadni vyznam nejen
v odstranéni nddorové hmoty, ale také v pfesném urceni rozsahu onemocnéni, coz
vyznamné ovliviiuje prognozu a daldi terapeuticky postup. Usp&sna chirurgicka 1é¢ba
vyzaduje individudlni pfistup a multidisciplindrni spolupraci odborniki napiic

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

U casn¢ho stadia karcinomu vajecniku (FIGO I-II) ma chirurgicky vykon
stagingovy a kurativni ucel. Standardné zahrnuje odstranéni adnex s kompletnim
stagingovym vykonem, ktery se sklada z explorace dutiny btisni, odbéru tekutiny z dutiny
bfisni, biopsii peritonealnich povrchli, systematické panevni a paraaortalni
lymfadenektomie, omentektomie a eventudlné¢ hysterektomie. V pokrocilém stadiu
karcinomu vajec¢niku (FIGO III-1V) m4 chirurgie primarné cytoredukcni ucel, pticemz
cilem je dosazeni nulového pooperacniho rezidua, které je klicovym prognostickym
faktorem. U pacientek, u kterych nelze ocekavat dosaZeni optimalni cytoredukce
(reziduum do 1 cm), je vhodnou alternativou neoadjuvantni chemoterapie nasledovana
intervalovou cytoredukéni operaci. Diagnostickd laparoskopie je doporucena v situacich,

kdy neni jasna volba mezi primarni a intervalovou cytoredukci (Ndukwe et al., 2024).

Chirurgicka 1écba karcinomu endometria v ¢asnych stadiich preferuje minimalné
invazivni pfistup, at’ uZ laparoskopicky ¢i roboticky, pficemz standardnim vykonem je
totalni hysterektomie s bilateralni adnexektomii. V indikovanych ptipadech se vykon
doplituje o biopsii sentinelovych uzlin a lymfadenektomii. Molekularni diagnostika

pomaha detailnéji stratifikovat pacientky do rizikovych skupin.

Pokrocila stadia karcinomu endometria vyZaduji radikalni operacni vykon
s resekci suspektnich uzlin. Vybér ptistupu (laparotomie ¢i minimaln¢ invazivni chirurgie
zavisi na pfedoperacnim zobrazovacim vySetfeni a predikci mozZnosti kompletni
makroskopické resekce. Pfi metastatickém onemocnéni je cilem zlepsSit vysledky
onkologické 1€cby nebo zajistit paliativni zlepSeni kvality zivota pacientky. (Karasek

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

Operacni 1écba gynekologickych malignit je spojena s rizikem vzniku komplikaci,
které¢ lze rozdé€lit na komplikace intraoperacni a pooperacni. Mezi nejCastéjsi
intraoperacni komplikace patii zejména respiracni a kardiovaskularni komplikace, pokles

krevniho tlaku, krvaceni a poranéni okolnich organti. (Roztocil et al., 2011)

Pooperacni komplikace jsou obvykle déleny podle obdobi, ve kterém vznikaji, na
Casné a pozdni. K nejbéznéjsSim casnym komplikacim patii infekce piistupovych
operacnich cest, tromboembolické ptihody, parestezie v oblasti laparotomie, nadmérna
bolestivost a poruchy vyprazdinovani, jako mocova retence nebo stievni ileus. (Roztocil

etal., 2011)

Mezi nejcastéj$i pozdni komplikace patii vznik adhezi v dutiné biisni, kyly
v operacni jizve, chronickd panevni bolest, poruchy kontinence moci ¢i stolice a bolest
pfi pohlavnim styku. Tyto komplikace mohou z4dsadnim zpiisobem ovlivnit kvalitu Zivota

pacientek a Casto vyzaduji komplexni multidisciplinarni pfistup. (Roztocil et al., 2011)

Chirurgicka intervence je pro télo vyznamnou zatézi a vyvolava komplexni
fyziologickou reakci. Porozuméni témto mechanismim je klicové nejen pro spravné
vedeni pooperacni péce, ale i pro prevenci komplikaci. Nasledujici ¢ast se proto zamétuje
na stresovou odpovéd’ organismu na operacni zatéz, véetné hormonalnich, metabolickych

a zénétlivych zmén, které ovliviiuji pritb&h hojeni i celkovou rekonvalescenci.

2.3 Stresova odpovéd’ na operaci

Stresova reakce oznacuje hormondlni a metabolické zmény, které nastavaji
po zranéni nebo traumatu. Tato reakce je soucasti celkové odpovédi téla na poranéni
a zahrnuje rizné endokrinologické, imunologické a hematologické ucinky. Stresova
reakce vyvoland chirurgickym zékrokem je do zna¢né miry podobna reakci zplisobené
traumatickymi zranénimi. Délka stresové odpovédi se 1i§i v zavislosti na zavaznosti
poranéni, at’ uz jde o chirurgicky zédkrok nebo traz. Tento rozsah poranéni zahrnuje vse
od drobnych feznych ran az po tézka polytraumata a popaleniny. Ackoliv se stresova
reakce na akutni trauma vyvinula jako mechanismus zvySujici Sance na pieZiti po zranéni,
v soucasné chirurgické praxi miize mit negativni dopady (Desborough, 2000; Finnerty

etal., 2013).
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2.3.1 Endokrinni odpovéd’

Stresova reakce na operaci je charakterizovana aktivaci sympatického nervového
systému a zvysenou produkci hormont v hypofyze. Nervové impulzy z poranéného mista
jsou ptfendseny do hypotalamu, ktery bud’ odstrani inhibi¢ni vliv na hypofyzu, nebo
uvolni hormony stimulujici jeji aktivitu. Tyto zmény v hypofyzarni sekreci pak ovliviiuji

produkci hormoni v cilovych organech (Desborough, 2000; Finnerty et al., 2013).

Aktivace sympatického autonomniho nervového systému hypotalamem vede
ke zvysenému vyluc¢ovani katecholaminii z dfen¢ nadledvin a uvoliiovani norepinefrinu
z nervovych zakonceni. Tato zvySend sympatické aktivita zptisobuje kardiovaskularni
zmeény, jako je tachykardie a hypertenze. Funkce n¢kterych visceralnich organti, naptiklad
jater, slinivky bfisni a ledvin, je navic ovlivnéna eferentni sympatickou stimulaci nebo

pusobenim cirkulujicich katecholamind (Desborough, 2000).

Inzulin, klicovy anabolicky hormon, je syntetizovany a vylu¢ovany builkami
slinivky bfisni. Uvoliiuje se po piijmu potravy, kdy se zvySuje koncentrace glukozy
a aminokyselin v krvi. Inzulin usnadiuje vstiebavani glukézy do svalové a tukové tkané
a podporuje jeji preménu na glykogen a triglyceridy. Také stimuluje tvorbu glykogenu
v jatrech a inhibuje rozklad bilkovin. Po operacni anestezii mlze dojit ke snizeni
koncentrace inzulinu a k naruseni jeho sekrece, kterd by méla reagovat na katabolickou
hyperglykemickou reakci. Kromé toho se béhem perioperacniho obdobi Casto vyskytuje
inzulinova rezistence, coz znamena, ze builky nedokézou spravné reagovat na inzulin

(Desborough, 2000).

Glukagon produkovany v buiikkach pankreatu podporuje rozklad glykogenu
v jatrech. Také zvysuje tvorbu gluk6zy z aminokyselin v jatrech a mé G€inky podporujici
rozklad tukt. PfestoZe koncentrace glukagonu v plazmé po velkém chirurgickém zékroku
pfechodné vzrlsta, nepfispivd to zdsadnim zplsobem k hyperglykemické odpovédi

(Desborough, 2000).

Celkovym disledkem hormondlnich zmén je zvySeny katabolismus, ktery
uvoliluje substraty pro energetické potieby, a mechanismus zajistujici zadrzovani soli
avody, aby bylo zachovano objem tekutin a stabilita kardiovaskularniho systému

(Desborough, 2000).
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2.3.2 Metabolické nasledky endokrinni odpovédi

Endokrinni reakce na operaci vede ke zvysSené produkci katabolickych hormoni,
coz podporuje uvoliiovani zékladnich zivin prostfednictvim rozkladu sacharidi, tukt
a bilkovin. Z evolu¢niho pohledu se pravdépodobné stresovd reakce vyvinula jako
mechanismus preziti, ktery umoznoval zranénym jedinctim piezit, dokud nedoslo k jejich
uzdraveni. Diky vyuziti t€lesnych zasob energie a zadrzovani soli a vody mély zranéné
osoby VEtsi Sanci na preziti 1 bez piisunu potravy, nez doslo k jejich uplné regeneraci

(Desborough, 2000).

Po zahdajeni operace dochazi ke zvySeni koncentrace krevni glukézy v disledku
zvySené jaterni glykogenolyzy a glukoneogeneze, kterou podporuji kortizol
a katecholaminy. Periferni vyuziti glukozy se zdroven snizuje. Intenzita zvySeni glukdzy
je timérnd intenzité chirurgického zakroku a zmény kopiruji nartst katecholamint.
Mechanismy udrzujici za normalnich okolnosti stabilni hladinu glukézy v krvi, jsou
béhem periopera¢niho obdobi naruseny. To zplsobuje trvalou hyperglykémii, kterd je
diisledkem puisobeni katabolickych hormonii a rozvoje inzulinové rezistence. Spatna
kontrola glykémie u diabetikii zvySuje riziko komplikaci, které lze snizit piisnou
kontrolou hladiny glukézy. Potencidlni rizika dlouhodobé zvysené hladiny glukézy v krvi
béhem perioperacniho obdobi zahrnuji riziko infekce ran a zpomaleni procesu hojeni

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

Katabolismus bilkovin, stimulovany zvySenymi hladinami kortizolu, zpiisobuje
rozklad kosterni a ¢astecné i visceralni svalové bilkoviny na aminokyseliny. Ty mohou
byt vyuZity jako zdroj energie nebo k tvorbé novych bilkovin, zejména v jatrech. Proces
katabolismu bilkovin vede k vyraznému Ubytku hmotnosti a svalové hmoty u pacientt

po velkych operacich a traumatech (Desborough, 2000).

Glutamin a arginin, semi-esencidlni aminokyseliny, maji fadu funkci vcetné
stimulace imunitni aktivity. Ukazuje se, ze pacienti, ktefi dostdvali enteralni vyzivu
doplnénou témito aminokyselinami po velkych operacich, se rychleji zotavovali, méli
méné infekénich komplikaci a krats$i dobu hospitalizace (Desborough, 2000;

Grimble, 2005).

Hormonélni zmény bé&hem operace také ovliviiuji metabolismus vody
a elektrolytli podporujici udrzeni adekvatniho objemu télesnych tekutin. Arginin

vazopresin podporuje zadrzovéani vody a tvorbu koncentrované moci, zatimco renin
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stimuluje produkci angiotenzinu II, ktery podporuje reabsorpci sodiku a vody

(Desborough, 2000).

2.3.3 Aktivace stresové odpovédi
Stresova reakce je aktivovana nervovymi impulzy z mista poranéni, které vedou
k aktivaci hypothalamu. Tato komplexni hormonalni reakce je klicova pro udrzeni

homeostdzy a podporu hojeni po chirurgickém zakroku (Desborough, 2000).

Cytokiny jsou nizkomolekularni proteiny, které se uvolnuji jako soucast ¢asné
reakce na poranéni tkani. Zprosttedkovavaji lokalni a systémové zanétlivé reakce, které
jsou dulezité pro reakci téla na chirurgicky zakrok a trauma. Prvotni odpovéd’ zahrnuje
uvolnéni interleukinu-1 (IL-1) a tumor nekrotizujiciho faktoru-alfa (TNF-alfa)
z aktivovanych makrofagli a monocytl v poskozenych tkénich. Toto nasledné podporuje
produkci a uvoliiovani dalSich cytokinl,, zejména interleukinu-6 (IL-6), ktery hraje
klicovou roli v indukci systémovych zmén znamych jako akutni faze reakce (Desborough,

2000).

Zmény nasledujici po poskozeni tkdné€ jsou soucasti reakce nazyvané akutni faze,
pricemz jednim z charakteristickych rysa této reakce je produkce akutnich fazovych
proteinti v jatrech. Tyto proteiny pusobi jako zanétlivi medidtofi, patii mezi né C-
reaktivni protein (CRP), fibrinogen, alfa2-makroglobulin. ZvySeni sérovych koncentraci
CRP nasleduje po zménach v hladin€é IL-6. Cytokiny IL-1 aIL-6 mohou stimulovat
sekreci kortikotropinu z hypofyzy a nasledné zvysit uvoliiovani kortizolu. Negativni
zpétnovazebni mechanismus vede k tomu, ze glukokortikoidy tlumi produkei cytokinti.
Kortizolova odpovéd’ na chirurgicky zékrok je natolik G¢inna, Ze dokéze snizit hladiny

IL-6 (Desborough, 2000).

Porozuméni témto mechanismiim nabyva na vyznamu v kontextu prerehabilitace,
kterd mize vyznamné ovlivnit pribéh a intenzitu stresové odpovédi organismu
na chirurgicky zakrok. Regulace zanétlivé odpovédi je jednim z klicovych pifinost
prerehabilitace, protoZe pfipravenéjsi organismus muzZe lépe zvladnout akutni fazi zanétu,
coZ muiZe vést k menSimu poopera¢nimu zanétlivému stresu a rychlejSimu hojeni (Carli

& Scheede-Bergdahl, 2015).

Podpora imunitni odpovédi je rovnéz zasadni, protoze akutni faze zanétu zahrnuje
produkci proteini, které ovliviiuji hojeni a imunitni reakce. Funkéni imunitni systém pred

operaci je dulezitym prediktorem uspésné rekonvalescence. Nutricni podpora v rdmci
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prerehabilitace, zahrnujici naptiklad dostatek bilkovin a omega-3 mastnych kyselin, mize
zlepsit tuto reakci a prispét k optimalnimu pribéhu pooperacniho hojeni (Gillis et al.,
2018). Komplexni prerehabilitacni programy kombinujici cviceni, nutri¢ni intervence
a psychologickou podporu maji potencial zlepsit imunologické parametry a celkovou

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

Pooperacni obdobi byvd v mnoha ptipadech nésledovano systémovou lécbou,
jejimz cilem je sniZeni rizika recidivy ¢i zajisténi kontroly nad pokro¢ilym onemocnénim.
Zasadni ¢asti systémové 1écby je chemoterapie, kterd hraje dilezitou roli v 1écbé fady
gynekologickych nadort. V nésledujici kapitole je proto detailné rozebran jeji vyznam,

pouziti a nejcastéjsi vedlejsi €inky.

2.4 Chemoterapie v 1é¢bé gynekologickych malignit

Chemoterapie ptredstavuje klicovou slozku 1é€by gynekologickych malignit. Jejim
cilem je destrukce nadorovych bun¢k pomoci cytotoxickych latek, které narusuji jejich
déleni a ptezivani. Chemoterapie mize byt v klinické praxi pouzita pfed operacnim
zakrokem jako neoadjuvantni 1écba (NACT), po operaci jako adjuvantni lécba, piipadné

kombinaci obou téchto postupit (Nikolaidi et al., 2022).

Neoadjuvantni chemoterapie se indikuje u pacientek s rozsdhlym onemocnénim
nebo zhorSenym celkovym stavem, kdy neni priméarni kompletni chirurgickd resekce
dosazitelna. Cilem této lécby je redukovat velikost nadoru, zlepSit podminky pro
naslednou chirurgickou cytoredukci a zvysSit pravdépodobnost uplného odstranéni

nadorové tkané (Nikolaidi et al., 2022).

Adjuvantni chemoterapie je lécba podavana po chirurgickém vykonu s cilem
sniZit riziko ndvratu onemocnéni. Jeji pouZiti zavisi na riziku relapsu, které je definovano
stadiem nemoci, histologickym typem néadoru, pfitomnosti lymfovaskularni invaze
a hloubkou invaze. U pacientek s nizkym rizikem recidivy obvykle postauje pouze
chirurgicky zakrok, zatimco pacientky ve vyS$im riziku mohou vyzadovat adjuvantni

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

Volba mezi adjuvantnim a neoadjuvantnim podanim chemoterapie je zavisla
na stavu pacientky, rozsahu onemocnéni a pravdépodobnosti dosazeni optimdlniho
chirurgického vysledku. Kombinovany postup, zahrnujici pocatecni cykly NACT,

naslednou intervalovou debulkingova operaci (IDS, interval debulking surgery) a poté
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dalsi cykly chemoterapie, je preferovan u pacientek s pokrocilym onemocnénim,

u kterych primérni operace neni mozna nebo je rizikova (Nikolaidi et al., 2022).

Ackoli je chemoterapie klicova v 1écbé pokrocilych gynekologickych malignit, je
spojena s fadou nezadoucich ucinki, které mohou vyznamné ovlivnit kvalitu zivota
pacientek béhem 1écby 1 dlouhodobé po jejim ukonceni. Mezi nejcastéjsi symptomy
spojené¢ s chemoterapii patii chronickd unava, poruchy spanku, periferni neuropatie
a psychické obtize. Chronickd unava je jednim z nejCastéjSich a soucasné nejvice
zatézujicich symptomul chemoterapie. Az tfetina pacientek udava stfedni az tézkou tnavu
pfetrvavajici i vice nez tfi roky po ukonceni 1écby. Dal$im ¢astym nezddoucim ucinkem
chemoterapie je nauzea a zvraceni, stejn¢ jako ztrata vlast, které mohou mit vyrazny
dopad na psychicky stav a sebepojeti pacientek. Poruchy spanku, které jsou zpiisobeny
nejen fyzickymi vedlejSimi U¢inky chemoterapie, ale také psychickym stresem
ze samotného onemocnéni ¢i hormonalnimi zménami po 1écbé, udava dlouhodobé
pfiblizné tfetina pacientek. Dal$im vyznamnym problémem jsou periferni neuropatie,
jejichZ projevy byvaji nejvyrazngjsi ptiblizné mésic po ukonceni 1éby. Tato komplikace
muze pretrvavat u pétiny pacientek i n¢kolik let po skonceni chemoterapie a zasadnim
zpisobem omezovat kazdodenni aktivity, mobilitu a celkovou sobé&stacnost (Beesley

et al., 2022).

Onkologicka 1écba predstavuje pro organismus pacientky znacnou zatéz. O to vice
to plati pro starSi nebo celkové oslabené pacientky, u kterych mize byt prubéh 1écby
komplikovanéjsi. V této souvislosti se stale Casteji uplatiiuje koncept kiehkosti, ktery
umoziiuje odhadnout individualni riziko komplikaci a upravit 1é¢bu tak, aby odpovidala
redlné fyzické kapacité¢ pacientky. Nasledujici ¢ast se proto vénuje vymezeni pojmu

kiehkosti a jeho vyznamu v klinické onkologické praxi.

2.5 Kvrehkost a jeji vyznam v onkologii

Pojem kiehkost z anglického frailty oznacuje stav snizené fyziologické rezervy
azvySené citlivosti organismu na vnéjsi stresory. Je spojovan se zvySenym rizikem
neptiznivych zdravotnich dopadi, zejména v souvislosti s chirurgickou a onkologickou
1écbou (Goede, 2023). U onkologicky nemocnych zen mize kiehkost negativné ovlivnit
snasenlivost terapeutickych intervenci a vést k vy$§imu vyskytu pooperacnich komplikaci

(Mima et al., 2020). Vcasna identifikace proto predstavuje zasadni ptfedpoklad pro
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spravné nastaveni individualizovaného 1écebného planu a pro optimalizaci celkové péce

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

Ve studii zaméfené na pacientky s karcinomem endometria bylo zjisténo,
ze stupen kiehkosti predstavuje siln€jsi prediktor bezptiznakového i celkového preziti nez
samotné  nadorové  charakteristiky, @ vék  nebo  pfitomnost  komorbidit
(Driver & Viswanathan, 2017). Podobné zavéry pfinesla také prace zamétend na Sirsi
populaci Zen s gynekologickymi malignitami, v niz byl prokdzan statisticky vyznamny
nartst pooperacnich komplikaci do 30 dnti v zavislosti na vysi skore kiehkost (Courtney-

Brooks et al., 2012).

Vzhledem k tomu, ze kiehkost je dynamicky a potencidln¢ modifikovatelny stav,
je praveé obdobi pted operaci vnimano jako tzv. okno piilezitosti pro zavedeni cilenych
intervenci, které mohou zlepSit funkcni stav pacientky a jeji schopnost zotavit se po
chirurgickém vykonu (Milder et al., 2018). V této souvislosti se stale Castéji diskutuje
vyznam prerehabilitace, kterd mulze pfispét ke zlepSeni fyzické vykonnosti, redukci
zanétlivé stresové odpovédi a celkové lepSim pooperacnim vysledkim, zejména

u pacientek s vy$$im stupném kiehkosti (Silver et al., 2013).

K identifikaci kiehkosti u onkologickych pacientek slouzi n¢kolik validovanych
hodnoticich nastroji. Za zlaty standard je povaZovano komplexni geriatrické hodnoceni
(Comprehensive Geriatric Assessment, CGA), které zahrnuje posouzeni vice oblasti
véetné funkcéni sobéstacnosti, kognitivnich funkci, nutricniho stavu, piitomnosti
komorbidit a psychosocidlniho zazemi. CGA umoznuje stanovit celkovou miru zatéze
a rizika komplikaci, ¢imz ptispiva k personalizaci lé€ebného ptistupu (Huisingh-Scheetz

& Walston, 2017).

Vzhledem k naroc¢nosti CGA na ¢as a personalni kapacity se v klinické praxi
vyuzivaji také jednodus$s$i screeningové nastroje. Mezi nejcastéji pouzivané patii
Geriatric 8 (G8), dotaznik skladajici se z osmi polozek zamétenych na vyzivu, mobilitu
a celkové zdravi. Nizké skore signalizuje zvySené riziko kiehkosti a indikuje potiebu
podrobnéjsiho geriatrického hodnoceni (Goede, 2023). Soucésti hodnoceni mohou byt
také jednodussi Skaly, naptiklad Clinical Frailty Scale (CFS), nebo tzv. Friedova kritéria
zahrnujici pét hlavnich komponent: tnavu, nizkou fyzickou aktivitu, slabost, pomalost

chlize a netimyslny ubytek hmotnosti (Huisingh-Scheetz & Walston, 2017).
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Pro hodnoceni kiehkosti v této praci byl pouzit modifikovany index kiehkosti

modified Frailty Index) zohlednujici tyto oblasti:

Test Timed Up and Go hodnoti funkéni mobilitu méfenim Casu potfebného
ke zvednuti ze zidle, ujiti vzdalenosti 3 metrd, navratu k zidli a opétovnému
posazeni. Hranice abnormélniho vysledku byla stanovena na 15 sekund a vice.
Katzovo skore posuzuje miru sobéstacnosti v zakladnich dennich ¢innostech.
Za abnormalni byl povazovan vysledek indikujici zéavislost v jedné ¢i vice
hodnocenych aktivitach.

Mini-Cog piedstavuje screeningovy nastroj pro hodnoceni kognitivnich funkci
kombinujici test vybaveni tii slov a ukol zakresleni hodin. Hodnota skére 3 body
a mén¢ byla klasifikovana jako abnormalni kognitivni vykon.

Charlsontiv index kvantifikuje celkovou zatéz komorbiditami prostfednictvim
vazeného souctu 19 kategorii onemocnéni podle jejich vlivu na riziko jednoleté
mortality. Skore 3 a vice bylo oznaceno jako abnormalni zaté¢Z chronickym
onemocnénim.

Anémie chronického onemocnéni slouzila jako dalsi ukazatel celkové zatéze
nemoci. Byla definovana poklesem hematokritu pod 35 %.

Nutri¢ni stav byl hodnocen pomoci sérové hladiny albuminu, pficemz hodnota
nizsi nez 3,4 g/dl svéd¢ila o malnutrici.

Vyskyt padul, jako vyznamny geriatricky syndrom, byl zjistovan anamnesticky.
Za pozitivni nalez byl povazovan jeden ¢i vice padi v obdobi Sesti mésict pied
planovanym operacnim vykonem.

Sila stisku ruky méfena dynamometrem slouzila jako ukazatel celkové svalové
sily. Hodnota pod 20. percentilem pro dany v€k a pohlavi byla hodnocena jako

abnormalni.
Skore >2 oznacovalo pacienta jako kiehkého (Robinson et al., 2013).

Kiehkost jako dynamicky a potencialn€ modifikovatelny stav otevira prostor pro

preventivni 1 terapeutické zisahy zamétfené na zlepSeni fyzické kondice. Jednim

z nejvyznamngjSich nastroji v tomto sméru je pravidelnd fyzicka aktivita, ktera

se v poslednich letech ukazuje jako u¢inny prostedek ke zlepsSeni tolerance 1€¢by, snizeni

rizika komplikaci 1 zlepSeni kvality Zivota onkologickych pacientek. Téma fyzické

aktivity v kontextu onkologie je proto stéZejni ndplni nasledujici kapitoly.
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2.6 Vyznam fyzické aktivity v onkologii

Dopad stresu zpisobeného rakovinou a operaci je ziejmy béhem obdobi
rekonvalescence. Projevuje se unavou, snizenou chuti k jidlu, bolesti, omezenou
mobilitou a snizenou duSevni koncentraci. Pouze tietina starSich pacienti dosahla
puvodni urovné zotaveni do osmi tydnl po operaci, pticemz polovina z nich se na tuto
uroven vratila az po Sesti mésicich. (Lawrence et al., 2004). Bylo zji§téno, ze nizka
fyzicka kondice pted operaci zvySuje pravdépodobnost pooperacnich komplikaci a riziko

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

S rostoucim poctem starSich pacientii s rakovinou je nezbytné zohlednit starnuti
doprovazené zhorSovanim fyzické kondice, zménami télesného slozeni, ubytkem svalové
hmoty a sily, demineralizaci kosti, snizenim aerobni kapacity, narusenim vazomotorické
stability a zménami v dechovych funkcich. Tyto faktory spole¢né pftispivaji ke ztraté
funkénich schopnosti potiebnych pro kazdodenni aktivity, coz negativné ovliviluje
celkovou kvalitu zivota pacientl. Rehabilitace onkologickych pacientll by proto méla
zaCinat jiz v obdobi mezi stanovenim diagndzy a zahajenim akutni 1é¢by. Zahrnuje
komplexni fyzické a psychologické hodnoceni, které stanovi zakladni funkéni uroven,
identifikuje pfitomné poruchy a poskytuje cilené intervence podporujici fyzické

1 psychické zdravi (Carli et al., 2017).

2.6.1 Fyzicka aktivita a riziko rakoviny

Studie definuji fyzickou aktivitu, sedavé chovani a fyzickou kondici jako
samostatné, avSak vzdjemné provazané faktory, které ovliviiuji riziko vzniku rakoviny,
prubéh onemocnéni 1 pravdépodobnost recidivy nadort. Observacni data ukazuji,
ze fyzicka aktivita mize pfispet ke snizeni rizika navratu rakoviny a snizit imrtnost jak
na rakovinu, tak na jiné pfic¢iny. Z tohoto diivodu se doporucuje zahrnout fyzickou

aktivitu do lécebnych planii pacientl s rakovinou (Kruk & Czerniak, 2013).

Dikazy o souvislosti fyzické aktivity a sniZeného rizika vzniku rakoviny jsou
silné urakoviny tlustého stfeva, slabSi u postmenopauzalnich karcinomii prsu
a endometria. AvSak primérné snizeni rizika se pohybuje mezi 20 a 30 %. Piredpoklada
se, Zze ochranné Uc¢inky fyzické aktivity na riziko rozvoje rakoviny plisobi prostfednictvim
mnoha vzijemné souvisejicich cest, vcetné sniZeni adipozity, sniZeni sexualnich
a metabolickych hormonil, zmén biomarkerii a inzulinové rezistence, zlepSeni imunitni

funkce a snizeni tirovné zanétu (Kruk & Czerniak, 2013).
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2.6.2 Predpis fyzické aktivity u pacienti s rakovinou

Pravidelna fyzicka aktivita pomahé v procesu zotaveni onkologickych pacientt,
prispiva k jejich navratu k béznému zivotnimu stylu a zlepsuje jejich nezavislost a funk¢ni
kapacitu. U vétSiny pacienti s nddorovym onemocnénim, stejné jako u onkologickych
prezivsich, predstavuje tbytek télesné hmotnosti, snizeni energetické hladiny a omezeni
funkéniho stavu zdvazné dusledky, které se projevuji zejména po chirurgickych zdkrocich
a v prub¢hu chemoterapie ¢i radioterapie (Dimeo et al., 1998). Ztrata funk¢niho stavu
zahrnuje obtiZze s chiizi na vzdalenost delsi nez jeden blok a chronickou unavu, ktera
omezuje schopnost vykonavat bézné domaci prace. Pfiblizné 75 % onkologickych
prezivsich uvadi extrémni unavu béhem radioterapie nebo chemoterapie, pravdépodobné
v dasledku ubytku hmotnosti, snizené svalové sily a kardiovaskularni vydrze (McArdle
et al., 2001). Cviceni se vSak ukazuje jako u€inny prostiedek ke sniZzeni Ginavy u Zen
s karcinomem prsu podstupujicich chemoterapii. Pravidelny pohyb s nizkou az stfedni
intenzitou nejen pomaha udrzovat funkéni schopnosti, ale také mize zmirnit intenzitu

unavy tim, Ze ovlivni jeji vniméni (Schwartz, 2000; Schwartz et al., 2001).

Vyzkum optimalniho ptedpisu fyzické aktivity pro pacienty s rakovinou je
omezeny a neexistuji dikazy o spravném nacasovani aktivity v riiznych fazich 1écby
rakoviny. Urceni nejvhodngjsi doby pro zahdjeni fyzické aktivity b&hem zotavovani
zUstava problematické, 1 kdyz existuji povzbudivé vysledky. Naptiklad v jedné studii
bylo 35 pacientli s rakovinou Zaludku rozd€leno do skupiny s fyzickou aktivitou
a kontrolni skupiny bezprosttedné po operaci. Od druhého pooperacniho dne pacienti
ve cvicebni skupiné provadéli cvieni na ergometru pro ruce a nohy dvakrat denné, 5 dni
v tydnu po dobu 14 dni pii 60 procentech maximalni tepové frekvence. Rané fyzické
intervence zvySily cytotoxickou aktivitu pfirozenych zabije¢skych bunck ve srovnéani

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

Prestoze nemame dostatek informaci, doporuceni o preskripci cvieni v rdmci
rehabilitace pacientl s rakovinou obecné zahrnuji fyzickou aktivitu, kterd je progresivni,

individualizovand a zamétfend na limitaci symptomt (McArdle et al., 2015).

Chtize jakéhokoli druhu se stava klicovou pro pacienty se sedavym zptisobem
zivota nebo v dekondici obecné. Diraz by mél byt kladen na intervaly nizké az stfedni

aerobni aktivity, které se provadéeji nékolikrat denné, spise nez na jednorazové intenzivni
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cviCeni. Zda se, Ze mezi zvySenou fyzickou aktivitou, zlepSenym zdravim a funkéni

kapacitou existuje vztah zavisly na davce (McArdle et al., 2015).

Vétsina pacientii s nizkou urovni fyzické aktivity dosahuje klinicky vyznamnych
benefitl, pokud denné¢ absolvuje kumulativné alespon 30 minut chiize nebo vykonava jiné
¢innosti s ekvivalentnim energetickym vydejem. Zdravotni pfinosy se zvySuji bez ohledu
nato, zda ma aktivita formu strukturovaného cvic¢eni, domacich programli nebo

sportovnich, pracovnich ¢i rekreacnich aktivit (McArdle et al., 2015).

Testovaci postupy zlstavaji stejné jako u zdravych jedinct s tim rozdilem, Ze je
pacientovi vénovana vétsi pozornost ohledné pocitlh unavy. Obecné by pacienti neméli
cvi¢it na maximum. Cvicebni piedpis je zpocatku zamétfen na chlizi, pokud neexistuji
zadné specifické kontraindikace. Predpis také stanovi rozsah pohybt a dalsi aktivity
ke zlepSeni svalové sily, zvétSeni télesné hmoty bez tuku a zlepSeni celkové mobility
(napf. submaximalni statickd cviceni antigravitacnich svald, hlubokd dechova cviceni
a dynamické rota¢ni pohyby trupu). Progrese a intenzita aktivity jsou individudlni,
pocatecni pomer prace a odpocinku 1:1 se zvySuje na 2:1. Pferusované ¢innosti nakonec

nahradi nepfetrzita aktivita po dobu az 15 minut (McArdle et al., 2015).

Fyzicka aktivita je nedilnou sou¢asti moderni podptrné onkologické péce a jeji
ptinosy jsou zdokumentovany i1 v piedoperacnim obdobi. Pravé tehdy lze UCinné
intervenovat prostrednictvim cilenych programi prerehabilitace, které maji za cil posilit
fyzickou kapacitu pacientky a tim zlepsit jeji toleranci k operaci i rychlost zotaveni.
Nasledujici kapitola se vénuje konceptu prerehabilitace, jeho vyznamu a praktické

aplikaci v klinické praxi.

2.7 Prerehabilitace jako priprava na operaci

Predoperani péci a piipravy na operacni zdkrok miZeme oznacit jako
prerehabilitace ¢i prehabilitace. Usiluje o zlepSeni celkového zdravi a pohody pacienta
pifed operaci, aby se zvySila pacientova kondice a fyziologickd rezerva, upravily
se pravdépodobné rizikové faktory a snizily dopady stresové reakce. Piestoze jsou
chirurgické zékroky indikovany k 1é¢bé nebo zmirnéni onemocnéni, samotna operace
pusobi jako stresujici udalost a ma hluboky dopad na vykonnost a kvalitu Zivota
po operaci (Shakya & Poudel, 2022). Proto se pomoci kvalitniho ptfedoperacniho
pusobeni snazime ovlivnit jak pooperatni komplikace, tak pribéh nésledné

rekonvalescence a navrat do aktivniho zivota.
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Prerehabilitace je poskytovana mezioborovym tymem s cilem piipravy pacienta
po strance fyzické, psychické i nutri¢ni (Tew et al., 2018; Weston et al., 2016). Odpovida
mezinarodnimu pfistupu ,,Enhanced recovery after surgery*, dale jen ERAS, ktery dba
na multidisciplinarni spolupraci s cilem zkraceni doby hospitalizace, snizeni mnozstvi
komplikaci a také uspory ndkladi (Nelson et al., 2023). Pomoci zmapovani klicovych
faktorih prodluzujicich nemocni¢ni pobyt mize ERAS poskytnout voditko vSem
odbornostem zapojenym v pécCi o pacienta. Pomaha jim pracovat jako dobie
koordinovany tym a poskytnout nejlepsi péci (ERAS, n.d.). Pokud je prerehabilitace
pacientiim prezentovana jako vlivna ¢ast predoperacni pfipravy, jsou pacienti 1épe
motivovani ke zméné chovani pro perioperaéni a pooperacni piinosy. Efektivni
prerehabilitace stavi pacienta do stfedu tymu, ten tak mize ziskat ur¢itou kontrolu nad

svymi vlastnimi vysledky (Durrand et al., 2019; Tew et al., 2018).

Podstoupeni velké operace je svou zatézi na organismus srovnatelné s ub&hnutim
maratonu a vyzaduje proto trénink. Chirurgicky zédkrok vede k vyznamné homeostatické
nerovnovaze (Wynter-Blyth & Moorthy, 2017). Zpusobuje zvySeny metabolismus
a katabolismus, zvySené vychytdvani kysliku, produkci stresovych hormont
a uvolnovani zanétlivych cytokinli, coz vede k vyraznému poklesu funkénich rezerv
pacienta. Zatimco tento stresor ovliviiuje vSechny pacienty podstupujici operaci,
u kiehkych pacientli s nedostate¢nou kardiopulmondlnim rezervou a celkovou fyzickou
dekondici neprobihd kompenzace zvySenych metabolickych nérokid adekvatnim
zpisobem. Dochazi k fyziologické dysregulaci a v disledku toho maji kiehci pacienti
zvySenou miru pooperacnich komplikaci (Howard et al., 2019). Kiehkost je dale spojena
se zvySenou mortalitou, morbiditou a celkové Spatnymi vysledky (Feldman & Carli,
2018). To vede ke zvySenym nakladim nemocnic a vétSimu vyuziti zdrojii u kiehkych

pacientil ve srovnani s pacienty, kteti kiehci nejsou (Goldfarb et al., 2017).

Obecné plati, Ze intenzita a délka trvani stresové reakce jsou piimo spojené
s rozsahem operace a pravdépodobnosti vzniku pooperacnich komplikaci. U pacient,
ktefi do mésice po operaci zaznamenaji komplikace, je dlouhodoba Sance na pteziti nizsi.
Také v nepiitomnosti komplikaci dochazi po velkych operacich k vyraznému zhorSeni
kvality Zivota a ke snizeni fyzickych funkei o 20 az 40 % (Wynter-Blyth & Moorthy,
2017).
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Durrand et al. (2019) pfevzal a upravil koncept prerehabilitace od Tew et al.
(2018), ktery poskytuje grafické zndzornéni vyznamu prerehabilitace v nasledné
rekonvalescenci (viz Obrazek 3). Fialova linka (a) zobrazuje sniZzeni funkcniho stavu
u vSech pacienti podstupujicich operaci, nasleduje obdobi zotaveni. Pacienti (b) trpici
komplikaci mohou zaznamenat pomalejsi a neuplné zotaveni, potencidlné¢ ohrozujici
dlouhodobou nezéavislost, protoze neni dosazeno pivodniho funkéniho stavu.
Ptredoperacni nariist fyzické kondice diky prerehabilitanimu programu (c) snizuje
dopady zakroku a pacienti se 1épe a rychleji dostavaji do ptivodniho stavu. V piipadé
komplikovaného uzdraveni (d) mohou mit pacienti podstupujici prerehabilitaci lepsi
pozici k tomu, aby si dlouhodob¢ zachovali svou funkéni nezévislost a kvalitu Zivota,

piestoze plné nedosahli své predoperacni urovne.

Na tomto piikladu mizeme zhodnotit efekt preoperacni péce diky snizenému
mnozstvi pooperacnich komplikaci a zkraceni doby rekonvalescence. Z toho profituje jak
pacient, tak kvali pfiznivym ekonomickym aspektim také zdravotnicky systém.
Prerehabilitovani pacienti jsou navic vice motivovani k nasledné pooperaéni rehabilitaci

(Gillis et al., 2014).

Obrazek 3

Dopad prerehabilitace na rekonvalescenci pacientit po operaci

PFedoperacni obdobi Zotaveni a rehabilitace

\ \

3asesadQ

Funkéni
status

/ C

Nezavislost a
d

/ Linie zavislosti

Zavislost

(Ptelozeno z Durrand et al., 2019)
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V ramci rozsifujicich se moZznosti podpiirné péce nabyva na vyznamu také
digitalizace zdravotnictvi. Prerehabilitacni a rehabilitani programy tak nemusi byt nutné
vazany na fyzickou piitomnost pacientky ve zdravotnickém zafizeni. Telerehabilitace

nabizi moderni alternativu, kterd umoziuje vedeni terapie na dalku z domaciho prostiedi.

2.8 Telerehabilitace

Telerehabilitace je metoda poskytovani rehabilitacnich sluzeb na déalku
vyuzivajici telekomunikacni technologie. Zahrnuje Sirokou Skalu c¢innosti, vcéetné
diagnostického hodnoceni pacienta, terapeutickych zasahli, monitorovani vykonu
pacienta, edukace a samotn¢ho tréninku bez fyzické pfitomnosti pacienta

ve zdravotnickém zatizeni (Russell, 2007).

Telerehabilitace zaznamenala v poslednich letech vyrazny rozvoj. Od pocatku
21. stoleti dochdzi k exponencidlnimu nartistu vyuzivani modernich technologii, coz
se vyznamn¢ promita i do oblasti zdravotnictvi. Vyvoj a implementace technologii
umoznujicich distanéni hodnoceni vytvofily zéklad pro dal$i pokroky v oblasti
telerehabilitace (Galea, 2019). Vyznamny podil na rozvoji telerehabilitace méla také
pandemie koronaviru, kterd propukla v roce 2020. Tato situace byla doprovéazena tfadou
restriktivnich a bezpecnostnich opatieni, jejichZ cilem bylo omezit Sifeni infekce. Tato
opatteni vSak vedla ke zvySené zranitelnosti pacientii a zhorSeni fyzické kondice. S cilem
zmirnit dopad téchto probléml zacaly nckteré nemocnice a kliniky vyvijet

a implementovat domadci telerehabilitani programy (Tsutsui et al., 2021).

2.8.1 Vyhody a nevyhody telerehabilitace

Telerehabilitace pfinasSi fadu vyhod, mezi které patfi zejména uspora Casu
andkladi spojenych s cestovanim do zdravotnického zafizeni. Jeji implementace
do béZné praxe vSak vyzaduje zajiSténi stejného piistupu ke zdravotni péci, zejména

pro starSi populaci s omezenou technologickou gramotnosti (Oh-Park et al., 2021).

Jednou z nejvyznamnéjSich vyhod telerehabilitace je jeji financni efektivita.
Studie zkoumajici klinickou a finan¢ni efektivitu telerehabilitace u pacientti s chronickou
bolesti dolni ¢asti zad predklada, Ze naklady na 1écbu touto metodou byly nizsi, pficemz
klinické vysledky byly srovnatelné s tradi€ni lé€bou ve zdravotnickém zatizeni (Fatoye
et al.,, 2020). Tento zpisob rehabilitace tak pomaha piekonavat nejen financni,
ale i socialni, ¢asové a geografické bariéry (Galea, 2019). Hlavnim motivem rozvoje

telerehabilitace je zvySeni dostupnosti zdravotni péce, coz je zvlasté dulezité v kontextu
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starnuti populace a rostouci prevalence chronickych onemocnéni. Telemedicina zde
nabizi moznost dalkového monitorovani, hodnoceni pacienti a poskytovani
rehabilitacnich intervenci (Oh-Park et al., 2021). Dalsi vyhodou telerehabilitace je vyuziti
modernich technologii, které umoziuji pacientim ziskdvat zpétnou vazbu
prostiednictvim akustickych, vizudlnich nebo taktilnich signala. Tyto interaktivni prvky
nejen zvySuji motivaci pacientt, ale také podporuji jejich aktivni spolupraci a ¢aste¢né

nahrazuji poruSené proprioceptivni informace (Holubova & Janatova, 2018).

Telerehabilitace s sebou pfinaSi i urcitd omezeni. Mezi hlavni patii nedivéra
pacientli v ochranu osobnich tidajti, absence osobniho kontaktu s fyzioterapeutem a obavy
spojené s pouzivanim modernich technologii, zejména u méné zkuSenych uzivateld.
Problémy mohou nastat i s konektivitou platforem, internetovym pfipojenim
a s omezenou schopnosti navazat emoc¢ni kontakt mezi pacientem a terapeutem (Oh-Park
et al., 2021). Prestoze telerehabilitace nabizi efektivni feSeni, nelze pIn¢ nahradit lidsky
kontakt mezi pacientem a fyzioterapeutem, coz je jednim z jejich hlavnich limiti (Stieda,
2014). Dalsi vyzvou je pteneseni vétsi odpovédnosti na pacienty, kteti se musi pfipravit
na virtualni navstévu, provadét samovysetfeni a dodrzovat doporucené rehabilitacni
postupy v domacim prosttedi (Oh-Park et al., 2021). Zasadni je jejich motivace
a disciplina, protoze nespravné ¢i zcela vynechané cviceni miiZze negativné ovlivnit efekt
lécby (Stieda, 2014). Pro nékteré pacienty mize byt tato odpovédnost motivujici, pro jiné

vSak odrazujici (Oh-Park et al., 2021).

K zajisténi spravného provadéni cviceni a udrZzeni motivace pacientll byly
vyvinuty mobilni aplikace, které pomahaji s dodrzovanim rehabilitaénich doporuceni
atim zvySuji UCinnost 1écby (Arensman et al., 2022). Pokroc€ilé technologie, jako
je virtualni realita vyuzivajici prvky umélé inteligence, navic umoziuji intenzivnéjsi
a efektivngj$i rehabilitaci, avSak kladou na pacienty vysSi ndroky nez standardni

fyzioterapie (Stfeda, 2014).

At uz probihd prerehabilitace prezenéné nebo distancné, zasadnim prvkem
efektivni péce je objektivni hodnoceni vychoziho i1 dosazeného funkéniho stavu
pacientky. Sledovani fyzické vykonnosti umoziiuje nejen vyhodnoceni uc€innosti
intervence, ale také v€asné zachyceni zhorSeni stavu. Nasledujici kapitola se zaméiuje

na nastroje pouzivané pro hodnoceni fyzické aktivity a vykonnosti v této praci.
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2.9 Hodnoceni fyzické aktivity

Objektivni hodnoceni fyzické zdatnosti pfedstavuje kliCovy prvek v oblasti
prerehabilitace, nebot’ umoziuje stanovit vychozi stav pacientek, sledovat jejich pokrok
behem intervence a vyhodnotit celkovou efektivitu programu. V kontextu onkologickych
pacientek je pfesné stanoveni funkéni kapacity dulezité nejen pro zhodnoceni rizika
perioperacnich komplikaci, ale také pro optimalni nastaveni intenzity a charakteru

cvic¢ebniho programu.

V nésledujicim textu jsou podrobné popsany standardizované postupy
jednotlivych testl, vetné¢ Sestiminutového testu chiize (6MWT), testu pétkrat vstat
a sednout si (FTSTS) a méfeni svalové sily pomoci ru¢niho dynamometru, které byly

vyuzity k hodnoceni fyzické kondice pacientek v této préci.

2.9.1 Sestiminutovy test chiize

Sestiminutovy test chiize (six minute walking test, 6MWT) se diky své
jednoduchosti a dostupnosti stal jednim z nejpouzivanéjsich terénnich testti k hodnoceni
fyzické zdatnosti v riznych klinickych situacich. V perioperaénim prostiedi byl test
pouzivan k predikci pooperacnich komplikaci, jako prvni krok pfi funkénim hodnoceni
perioperacniho rizika a také k posouzeni u¢innosti intervence, napiiklad prerehabilitace

(Sebio-Garcia et al., 2024).

Sestiminutovy test chiize byl vyvinut Americkou hrudni spole¢nosti (American
Thoracic Society) a oficidln€é zaveden v roce 2002 spole¢né s podrobnymi pokyny.
Piivodné byl navrzen k hodnoceni pacientii s kardiopulmonalnimi problémy. Postupné

vSak nasel uplatnéni i u mnoha dalSich onemocnéni (,,ATS Statement", 2002).

Jedna se o submaximalni zatézovy test, ktery slouzi k hodnoceni aerobni kapacity
a vytrvalosti. Vysledkem testu je vzdalenost, kterou pacient urazi béhem Sesti minut,
a slouzi k porovnani zmén ve vykonnostni kapacité. Hodnoti celkovou reakci rliznych
télesnych systémdi, jako jsou respiracni, kardiovaskuldrni, obéhovy a nervosvalovy
systém, na fyzickou zatéz. Na rozdil od maximalniho zatézového testu vSak nemcéfi
maximalni spotfebu kysliku, neidentifikuje pfi¢iny duSnosti pfi ndmaze ani nehodnoti
pfi¢iny omezujici vykon. Pacienti si sami urCuji tempo chlize, mohou se zastavit
a odpocivat, coz €ini test vhodnym pro hodnoceni kazdodenni fyzické vykonnosti. Diky
tomu Iépe odrazi funkéni schopnosti potiebné pro bézné denni aktivity (,,ATS Statement",

2002).
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Test by mél byt provadén v interiéru, podél rovné chodby s pevnym povrchem.
Délka trasy by méla byt 30 metrii, pfiCemz oznafeny by mély byt kazdé 3 metry
vzdalenosti a misto zmény sméru stanoveno umisténim dopravniho kuzelu. Startovni
Cara, ktera oznacuje zacatek a konec kazdého 60metrového okruhu, by méla byt

vyznacena na podlaze pomoci vyrazné barevné pasky (,,ATS Statement", 2002).

Na zéklad¢ predchozich studii se u pacientt, kteii béhem 6MWT ujdou mén¢ nez
400 m, zvétsi pravdépodobnost zlepseni funkéniho stavu prostfednictvim multimodalni

prerehabilitace, a proto by méli byt prioritné doporucovani k intervenci (Lee et al., 2020).

Sebio-Garcia et al. (2022) ve své studii posoudili opakovatelnost a vliv uceni pfi
Sestiminutovém testu chiize u onkologickych pacientii v pfedoperacni fazi, ktefi byli
zatazeni do programu prerehabilitace. Déle se pokusili identifikovat faktory ovliviiujici
zlepSeni ve druhém testu. Test vykazal vynikajici opakovatelnost u piedoperacnich
onkologickych pacientt, byl v§ak pfitomen vyznamny efekt u€eni a doslo k primérnému
zvySeni 0 19,5 m u druhého méteni. Nebyly zjistény zadné faktory spojené s klinicky
vyznamnym zlep$enim ve druhém testu. S ohledem na tato zjisténi by u této populace

m¢ély byt doporuceny dva pokusy testu v predoperacnim obdobi.

Vzhledem k unavitelnosti onkologickych pacientek byl test v této praci proveden

pouze jednou béhem kazdého testovani.

2.9.2 Five Times Sit to Stand Test

Five Times Sit to Stand Test (FTSST) je dobfe standardizovany klinicky test
ureny k hodnoceni sily dolnich koncetin, rovnovahy a posturdlni kontroly u star§ich
dospélych (Csuka & McCarty, 1985; Lord et al., 2002). Test vyZaduje minimalni prostor,
je vhodny pro komunitni prostfedi a byl vyuzit v n€kolika prospektivnich studiich pro
predpovéd’ budouciho zdravotniho stavu, morbidity, hospitalizaci a pada (Buatois et al.,

2008, 2010).

Test spociva v tom, ze pacient co nejrychleji pétkrat vstane ze zidle se zkiizenyma
rukama pted hrudnikem, pfi¢emz se méti ¢as pomoci stopek. Vyska zidle, rozsah pohybu

kolene nebo umisténi rukou se mohou mezi studiemi lisit (Albalwi & Alharbi, 2023).

2.9.3 Meéfeni svalové sily
Kosterni svalstvo plni v lidském organismu nékolik zésadnich funkci. Priméarné

zajist'uje kontrolu pohybt téla prostfednictvim generovani sily a soucasné funguje jako
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hlavni zasobnik bilkovin. U chronickych onemocnéni, mezi néz patii i onkologicka
onemocnéni, nabyva tato funkce na vyznamu, protoze svalstvo poskytuje glukoneogenni
prekurzory dulezité pro pieziti pfi progresi nemoci. Vyznamnou roli hraje kosterni
svalstvo také pii utilizaci glukozy, coz je zasadni u metabolickych onemocnéni, zejména
diabetu. V priitbéhu mnoha patologickych stavii véetné nadorovych onemocnéni dochazi
k progresivnimu ubytku svalové hmoty, oznacovanému jako kachexie (Celis-Morales

etal., 2018).

Vyzkumy prokazuji, ze nizkd svalova funkce koreluje s fadou nepiiznivych
zdravotnich vysledkll. Studie PURE, ktera zahrnovala vice nez 139 000 dospélych ve
veéku od 35 do 70 let sledovanych po dobu cCtyt let, demonstrovala inverzni vztah mezi
silou stisku ruky acelkovou umrtnosti, stejné jako umrtnosti na kardiovaskuldrni
i nekardiovaskularni pfi¢iny. V zemich s vysokymi pfijmy byla navic nizsi sila stisku

pozitivng asociovana s incidenci nadorovych onemocnéni (Celis-Morales et al., 2018).

Ruéni dynamometrie tak ptedstavuje objektivni a snadno aplikovatelny néstroj

pro posouzeni celkového stavu pacientd, ktery je zvlasté relevantni v onkologii.

2.10 Shrnuti teoretickych vychodisek

K prerehabilitaci jsou indikovani zejména pacienti vykazujici vyssi riziko vzniku
komplikaci, tedy ti kiehci. Rizikovi pacienti by méli byt identifikovani béhem
pfedoperacniho vySetieni pomoci vhodnych testovacich metod, které hodnoti jednotlivé
aspekty fyzické kondice (Tew et al., 2018). Kromé¢ hodnoceni fyzickych schopnosti
se ¢asto vyuzivaji 1 dotazniky sledujici pacientiiv psychicky stav a kvalitu Zivota

(Barberan-Garcia et al., 2018).

Kromé¢ toho, ze je fyzickd =zdatnost prediktivnim faktorem, je takeé
modifikovatelna v predoperacni fazi. Pokud existuje pficinna souvislost s pooperacnim
prib&hem, mohou pacienti tézit z pfedoperacnich intervenci zamétenych na zlepSeni

fyzické kondice (Hoogeboom et al., 2014).

Ptijeti prerehabilitaéniho programu pacientkami a jeho dodrZovani jsou klicové,
a proto by mél zohlediiovat faktory podporujici aktivni zapojeni pacienti. U pacientl
starSich 60 let, ktefi byli indikovani k kolorektalni operaci kvili (pre)malignimu
onemocnéni, odmitlo 56 % z nich Uc€ast v intenzivnim tfitydennim tréninkovém

programu. Hlavnim divodem odmitnuti byla neochota pacientii se programu ucastnit,

37



nasledovand obtizemi s dopravou, nedostatkem Casu a preferenci piimé 1écby. Podle
autortt byla hlavni pfi¢inou neochoty vysokd intenzita programu obsahujici tfi
nemocni¢ni sezeni tydné (Berkel et al., 2022). Souhlas s prerehabilitaci mezi pacienty
planovanymi na elektivni kolorektalni operaci se pohybovalo pouze mezi 18 % a 35 %

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

Prerehabilitace pfed velkymi chirurgickymi zdkroky vyznamné snizuje riziko
pooperacnich komplikaci. Randomizovana klinicka studie prokazala, Ze pouhé tii tydny
komunitniho a personalizovaného prehabilitaéniho programu zlepsily aerobni kapacitu
pacienti pfiblizné o 10 %, coz vedlo k téméf 50% snizeni vyskytu pooperacnich
komplikaci. Studie potvrdila, Ze pacienti s nizkou aerobni kapacitou pfed operaci maji
nejvetsi benefit z prerehabilitace. Vyzkumy ukdzaly, Ze u pacientll s nizkou hodnotou
spotfeby kysliku na ventilacnim anaerobnim prahu (<I1 mL/kg/min) je pooperacni
morbidita az 65 %. Navic prehabilitace ptfed elektivnimi velkymi abdominalnimi
operacemi vedla k vyznamnému sniZeni rizika pooperacnich komplikaci oproti bézné

péci (Berkel et al., 2022).

Kapitola teoretickych vychodisek poskytla uceleny piehled o problematice
gynekologickych malignit a jejich 1écby v kontextu soucasné klinické praxe. Byly
popsany nejcastéjsi typy nadort, zakladni principy chirurgické 1écby a jeji fyziologické
dopady, vcetné stresové odpovédi organismu. Déle byla rozebréna role chemoterapie
ajejich vedlejsich uc¢inkd. Pozornost byla vénovana také vyznamu kiehkosti a jeji
identifikaci jako kli¢ového prediktoru lécebné tolerance a vysledkll. Byly popsany
ptinosy fyzické aktivity a koncept prerehabilitace, jakoZto cilené intervence umoznujici
zlepSeni funkéniho stavu pifed pldnovanym operacnim zakrokem. Zavérecné Ccasti
kapitoly piedstavily moderni formy rehabilitace prostiednictvim telerehabilitacnich
programl a nastroje pro hodnoceni fyzické vykonnosti pacientek. Uvedené poznatky
tvoii teoreticky zaklad pro pochopeni vyznamu prerehabilitace v onkogynekologii, ktera

je stéZejnim tématem praktické ¢asti této prace.
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3 EXPERIMENTALNI CAST

3.1 Cile

Cilem prace je vyhodnotit proveditelnost prerehabilitatniho pohybového

programu tim, Ze se zaméfime na jeho piijeti pacientkami.
Dale planujeme zjistit, zda ma prerehabilitacni pohybovy program vliv na zlepSeni

fyzick¢ kondice onkologicky nemocnych zen pied operaci v ramci 1écby

gynekologického nadoru. Bude provedena statistika populace pacientek.

3.2 Vyzkumné otazky

Jaka bude celkova proveditelnost studie?

Jaky efekt bude mit prerehabilitacni pohybovy program na predoperacni funkéni

kapacitu u Zen podstupujicich operaci v ramei 1é€by gynekologického nadoru?

3.3 Hypotézy

Vsechny hypotézy vychazeji z faktu, ze experimentdlni skupina prosla
pfedoperacni pohybovou intervenci, zatimco kontrolni skupin€¢ byla poskytnuta
standardni 1éc¢ba. Dale vychazime z faktu, ze se tato prace zabyva populaci Zen

s rakovinou gynekologického Ustroji podstupujicich bfisni operaci.

H1: Ptedpokladame, ze studie je proveditelnd a pacientky s gynekologickou

malignitou budou schopny dokoncit prerehabilitani program v dostatecné mire.

H2: Predpokladame, Ze prerehabilitacni pohybovy program vede ke zlepSeni fyzické
kondice onkologicky nemocnych zen mezi vychozim méfenim (prvni méfeni)

a pfedopera¢nim méfenim (druhé meéteni).

H3: Ptedpoklddame, ze zlepSeni fyzické kondice mezi vychozim métfenim (prvni
meteni) a pfedoperacnim métenim (druhé méteni) u prerehabilitovanych pacientek bude

vyrazné€jsi nez u pacientek, které podstoupi standardni 1é€ebny postup.
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4 METODY

4.1 Design studie

Prace je soucasti projektu PHOCUS (PreHabilitatiOn in gynaecological Cancer
patients), s nazvem ,,Prehabilitace u pacientek s gynekologickymi malignitami planované
k odlozené operacni 1écbé*. Jednd se o prospektivni randomizovanou multicentrickou
studii. Tato studie se zaméfuje na aplikaci komplexniho prerehabilitacniho programu,
ktery krom¢ pohybového programu zahrnuje intervenci nutriéni a psychoterapeutickou.

Sbér a zpracovani dat probihd ve vSech téchto oblastech.

Studie byla navrzena tak, aby primarnim cilem bylo zlepSeni funk¢ni kapacity
pacientek pied operaci. V ramci této studie bylo hodnoceni fyzického stavu provadéno ve

ttech klicovych bodech: na zacatku prerehabilitace, pfed operaci a 4 mésice po operaci.

Tato diplomova prace se zamétila na hodnoceni a analyzu dat tykajicich se
fyzické kondice pacientek, které byly podrobeny specifickym testim a cvi¢enim
navrzenym k posileni jejich fyzické pfipravenosti pfed pldnovanym chirurgickym
zakrokem. Prace se zabyva pfedevSim hodnocenim ucinkii pohybové intervence na
funkéni kapacitu pacientek a jejich celkovou fyzickou zdatnost. Vybér testii a vhodnych

hodnocenych parametrt byl zaloZen na reSersi provedené pred zapocetim vyzkumu.

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen Zenami s onkogynekologickou diagnézou
indikovanych k abdomindlni operaci. Byly zahrnuty dvé skupiny pacientek: pacientky
s pokrocilou rakovinou vajecnikti uréené k neoadjuvantni chemoterapii a pacientky
s karcinomem endometria ve stadiu I nebo II, které jsou na zédkladé¢ modifikovaného

indexu kiehkosti (mFI) klasifikovany jako kiehké.
Byla vybrana kritéria pro zafazeni do studie:

a) ve&k 18-80 let

b) splnéni jednoho z nasledujicich kritérii:
I. Epitelidlni karcinom vaje¢nikt:

a) FIGO stadium III nebo 1V;

b) Pacientka neni vhodna pro primarni debulking chirurgii;
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c) Pacientka je vhodna kandidatka na standardni chemoterapii;

d) Pacientka je vhodna kandidéatka na intervalovou debulking chirurgii.
II. Endometrialni karcinom:

a) FIGO stadium I nebo II;
b) Pacientka je klasifikovéana jako kiehka;

c) Pacientka je vhodna kandidatka na hormondlni terapii.

Kitehkost byla hodnocena pomoci mFI (viz. 2.5 Kiehkost a jeji vyznam
v onkologii). Kiehkost byla sledovana u vSech pacientti, ale byla kritériem pro zatrazeni

pouze u pacientll s endometrialnim karcinomem.
Kritéria pro vylouceni ze studie zahrnovala:

a) Druhy maligni naddor (bé¢hem 1é¢by);
b) Situaci, kdy pacientka nebyla vhodné pro Zadné zpozdéni operace;
c) Situaci, kdy pacientka nebyla fyzicky schopna dodrzet plan intervence

prerehabilitace nebo nebyla schopna chodit.

Pacientky byly ndhodné rozdé€leny do dvou skupin v poméru 1:1. Randomizace
byla provedena v syst¢ému REDCap. Kritéria stratifikace zahrnuly typ malignity a vékové
kohorty: <65 let a >65 let.

a) Skupina A: podstoupila 1écbu bez aktivni prerehabilitace. Pacientkam byly
poskytnuty zdkladni informace a podpora, kterd je v soucasné dobé
povazovana za standard péce. Pacientky obdrzely brozuru (Kautska, 2018)
s pokyny ukazujicimi riizné typy cviceni a obecné doporuceni pro udrzeni
fyzické aktivity. Dale, pacientky obdrzely neoznafeny krokomér a byly
instruovany, aby ho nosili béhem celého pfedoperacniho obdobi.

b) Skupina B: podstoupila intenzivni prerehabilitaci. Pacientky obdrzely
vySe zminénou brozuru, podstoupily 60minutovou konzultaci se
specialistou na rehabilitacni medicinu, byla jim doporucena individudlni
domaéci cviceni s odporovymi pomiickami pro kazdou velkou svalovou
skupinu. Déle byly pacientky instruovany, aby métily pocet krokii pomoci
poskytnutého krokomeéru a zvysily pocet kroki o 20 % do doby operace.

Navic byly provedeny 2 dalsi konzultace s 1ékafem nebo fyzioterapeutem.
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Utast ve studii neméla zadny vliv na volbu onkologické 1é&by. Pacientky
s rakovinou vajecnikii obdrzely 3 cykly neoadjuvantni chemoterapie (NACT).
Pacientkdm s rakovinou endometria byla po dobu 3 mésicti podana hormonalni 1écba,
u pacientek se zvySenym rizikem trombozy byl paralelné k peroralnimu progestogenu

podavan i heparin s nizkou molekuldrni hmotnosti.

Zobrazovaci vySetieni byla u pacientek s rakovinou vaje¢nikli opakovana po tiech
cyklech NACT a u pacientek s rakovinou endometria po tfech mésicich hormonalni 1écby.
U pacientek s rakovinou vajecniki byla operace provedena, pokud bylo na zakladé
zobrazovacich vySetfeni mozné dosahnout kompletni cytoredukce nadoru. V ptipadé
nedostate¢né odpovédi onemocnéni po tiech cyklech NACT byla pacientka ze studie
vyfazena a dale byla lécena podle internich smérnic. U pacientek s rakovinou endometria

byla operace provedena, pokud byla pacientka vhodna a doslo ke zlepSeni jeji kichkosti.

Perioperacni péce byla u vSech zatazenych pacientek standardizovéna a fidila se
modifikovanym protokolem ERAS, ktery zahrnoval minimalizovany pilist a Ziznéni,
omezené pouzivani drenazi, vynechdni nasogastrickych sond, kontrolu glykemie,
optimalizovanou perioperacni infuzi tekutin, prevenci hypotermie, pooperacni

multimodalni analgezii, v€asny peroralni pfijem potravy a v€asnou mobilizaci.

Po operaci pokracovaly pacientky s rakovinou vaje¢nik v 1é¢bé tiemi cykly
chemoterapie. Sledovani pacientek v ramci studie bylo ukonceno 1 mésic po 3. cyklu
chemoterapie. U pacientek s rakovinou endometria bylo o adjuvantni 1é€bé rozhodnuto

multidisciplinarnim tymem. Sledovani v ramci studie bylo ukon¢eno 4 mésice po operaci.

Vzhledem k tomu, Ze studie PHOCUS stéle probiha, v této praci je statisticka

analyza dat provedena na 50 % pacientek do studie zapojenych.

4.3 Metody sbéru a zpracovani dat

Tato prace je soucasti multicentrického projektu PHOCUS, zapojeny do sbéru dat
byly Fakultni nemocnice Plzen,, Fakultni nemocnice Ostrava, Fakultni nemocnice
Olomouc, Fakultni nemocnice Bulovka a Klinika gynekologie, porodnictvi
a neonatologie 1. Lékatské fakulty Univerzity Karlovy a VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze. Pro ucely této prace byly zpracovany pouze parametry hodnotici pohybovou
zdatnost pacientek. VSechny pacientky byly hodnoceny stejnym spektrem testti, piestoze

intervencni postupy se mezi skupinami liSily. Hodnoceni prob¢hla pfi registraci, jeden
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tyden pfed operaci a 4 mésice po operaci. Kazda pacientka podepsala pfed zahajenim

méfeni informovany souhlas.
Fyzicka aktivita byla vyhodnocena pomoci nasledujicich testi a méteni:

a) Sestiminutovy test chiize (6MWT);

b) test pétkrat vstat a sednout si (FTSTS);
c) sila ichopu méfend dynamometrem;
d) tydenni pocet krokl z krokoméru;

e) sebehodnotici denik pro cvi¢eni odporovymi pomiickami.
V této praci jsou hodnoceny 6MWT, FTSTS a sila uchopu.

V ramci celého experimentu byly hodnoceny také nutri¢ni parametry, celkovy
krevni obraz, hmotnost téla a hodnoceni postavy, symptomaticka anamnéza a hodnoceni

kvality zivota. Zminéna data vSak nejsou predmétem této prace.

Shromézdénd data byla spravovana pomoci platformy REDCap (Research
Electronic Data Capture), cozZ je platforma umoziujici bezpecny sbér vyzkumnych dat
prostiednictvim webového rozhrani. REDCap byl vyvinut Vanderbiltovou univerzitou,
se kterou ma Univerzita Karlova v Praze dohodu o vyuzivani této platformy pro

akademické a vyzkumné ucely.

4.3.1 Metodika hodnoceni fyzické aktivity
Pouzité testy jsou popsany v kapitole 2.9 Hodnoceni fyzické aktivity

4.4 Analyza dat

Vizualizace a statistickd analyza ziskanych dat byla vytvofena za pomoci MS

Excel 365 a softwaru RStudio.

Pro kazdou métfenou proménnou byla provedena zakladni popisnd statistika,
véetné prumeérti, mediant, smérodatnych odchylek u prvniho 1 druhého méfeni
a vypolteny rozdily mezi méfenimi. Z divodu malého poctu probandl byly pouzity

neparametrické statistické testy.
Pro ovéteni hypotézy H2 byl proveden Wilcoxonilv test.

U hypotézy H3 §lo o neparova data, a tak byl proveden Mann-Whitneytv test.
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5 VYSLEDKY

5.1 Akceptance a retence pacientek ve studii

Tyto prubézné vysledky, ziskané po dokonceni studie 50 % pacientl, ukazuji
naborovou miru 53 %, pfi€¢emz hlavnimi divody odmitnuti Gcasti byly logistika, asova
narocnost a fyzické pozadavky, jak je znazornéno na Obrazek 4. 55 % zatazenych

pacientil bylo klasifikovano jako kiehci, s medidnem véku 67,7 let.

V intervenéni skupiné B dokoncilo 20 z 28 pacientd (71,4 %) ptredoperacni
hodnoceni po aktivnim obdobi prerehabilitace a 16 z 28 pacienti (60,7 %) dokoncilo
studii podle protokolu. Podobné¢ v kontrolni skupiné A dokoncilo 20 z 28 pacientl
(71,4 %) ptedoperacni hodnoceni, ale pouze 13 z 28 pacientl (46,4 %) dokoncilo studii
podle protokolu. Mira odchodi z vyzkumu z diivodu osobni volby byla podobna ve vSech
skupinach (21,4 % v kontrolni skupin€ vs. 17,9 % v aktivni skupin€), coz naznacuje,

ze prerehabilitace neméla vyznamny vliv na udrzeni pacientt ve studii.

Obrazek 4

Zobrazeni procesu selekce pacientek pro studii

106 pacientek
50 odmitlo Géast:

spliujicich kritéria ~ 50odmitlo déast o
25 % uvedlo jako divod logistiku a €asovou nérognost

Pfijata ugast 17 % se chtélo soustfedit vyhradné na svou lécbu
A 4 25 % povazovalo fyzické naroky za pfili§ naroéné

. . 33 % neuvedlo zadny konkrétni daved
56 zafazeno do studie

17 Randomizace

~
skupina A skupina B
N=28 N=28 )
Vylougeno: \ / Vylouéeno:
4 na vlastni Zadost Neoadjuvantni chemoterapie (3 cykly) 4 naviastni Zadost
4z dlvodu progrese onemocnéni - ~ o - 4z diivodu progrese onemocnéni
Dokonceni pfedoperaéniho Dokonéeni pfedoperaéniho
vysetieni vysetfeni
N=20 N=20
. J
Vylouceno: Vylouéeno:

Operace nasledovana 3 cykly
adjuvantni chemoterapie

1 na viastni zadost
3z dlvodu progrese onemocnéni

2 na vlastni Zadost
5 zdivodu progrese onemocnéni

Dokonéeni zdvéreéného | Dokongeni zévéretného
vySetieni vySetfeni
N=13 N=16

(zdroj vlastni)
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5.2  Efektivita prerehabilita¢ni intervence

Analyza dat byla provedena pro celkem 29 pacientek indikovanych
k onkogynekologické operaci. Kontrolni skupinu A tvofilo 13 pacientek, skupinu B
s prerehabilitacni intervenci 16 pacientek. Charakteristiku skupin popisuje Tabulka 3.
Mezi skupinami nebyly zaznamenéany podstatné rozdily ve vychozich charakteristikach,

coz naznacuje, ze skupiny byly na zacatku studie vyvazené.

Tabulka 3

Popisna statistika vyzkumného souboru

Intervenc¢ni skupina B Kontrolni skupina A
(n=16) (n=13)
Parametr Primér Sm. odch. Pramér Sm. odch.

Vek (roky) 63,71 11,14 62,57 11,24

Body mass index (kg/m?) 26,57 5,52 26,62 5,87
Tuk (%) 30,99 7,86 30,77 8,12
Svalova hmota (%) 64,55 8,41 64,49 8,80
Visceralni tuk (kg) 10,19 9,52 10,14 10,51
Skore kiehkosti 1,57 1,40 1,55 1,40

Sm. odch. pfedstavuje smérodatnou odchylku

Pfi srovnani vychozich hodnot nebyly zjiStény zdsadni rozdily mezi skupinami
v testu 6MWT. Jak je zobrazeno v Tabulka 4, medidan 420 m se shodoval v obou
skupinach. Také v hodnotéach svalové sily métené dynamometrii se dle Tabulka 6 median
20,67 N nijak nelisi. V testu FTSTS vSak median 11,9 s pro skupinu B znamena delsi
dobu potiebnou pro provedeni pokynd oproti skupiné A, jejiz median byl 9,33 s, jak
ukazuje Tabulka 5. Z toho plyne, Ze skupina pacientek s podstupujicich prerehabilitaci

m¢éla horsi vstupni funkéni kapacitu.
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52.1 6MWT

U Sestiminutového testu chiize bylo pozorovano zlepseni u obou sledovanych
skupin, vyznamnéj$i rozdil vSak zaznamenala intervencni skupina. U pacientek
zafazenych do prerehabilitacniho programu doslo k navyseni uslé vzdalenosti o median
57 metri, zatimco v kontrolni skupiné byl medianovy nartist pouze 25 metrt. Miru
variability lze vidét v krabicovém Graf 4. Vyssi variabilita v experimentalni skupiné
naznacuje, ze nektefi pacienti reagovali na prerehabilitaci vyraznéji nez jini. Prestoze
vykon intervencéni skupiny vzrostl, rozdil mezi skupinami nedosahl statistické
vyznamnosti (p = 0,661), coz doklada Tabulka 7. Pfi hodnoceni zmén v ramci
jednotlivych skupin bylo mozné sledovat trend smérem ke zlepseni u intervencni skupiny,
kde vysledek Wilcoxonova parového testu (p = 0,0739) signalizoval hodnotu blizici
se statisticky vyznamné trovni. Naproti tomu kontrolni skupina nevykazovala zddnou
podstatnou zménu oproti vychozimu stavu (p = 0,5524). Vysledky tak naznacuji
potencidlni pozitivni dopad prerehabilitace na fyzickou vytrvalost pacientek, ackoliv

tento efekt nebyl pfi daném vzorku statisticky prukazny.

Graf 5 zobrazuje relativni zménu v Sestiminutovém testu chlize mezi dvéma
méfenimi u experimentalni a kontrolni skupiny. Median relativni zmény je
v experimentalni skupiné vyssi nez v kontrolni (13,53 % versus 4,90 %). Kontrolni
skupina vSak vykazuje vétsi rozptyl hodnot a pfitomnost odlehlych hodnot naznacujici
vysSi variabilitu odpovédi na intervenci. Nékteré pacientky dosahly vyznamného

zlepSeni, zatimco jiné vykazaly 1 negativni zmény.

Ve srovnéni s absolutni zménou, ktera vyjadiuje rozdil v poctu uslych metri,
relativni zména 1épe reflektuje individualni pokrok, protoze zohlediiuje vychozi hodnoty
pacientek. Tento pfistup umoziiuje presnéjsi posouzeni efektu prerehabilitace, zeyména

u pacientek s niz$i vychozi fyzickou kondici.
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Tabulka 4
Deskriptivni statistika 6MWT podle skupin

Méteni Skupina Pramér Median Sm. odch.
B 423,09 420,00 138,62
Prvni
A 421,94 420,00 137,78
B 461,91 508,50 202,30
Druhé
A 432,69 455 148,15
B 38,82 57 105,18
Absolutni rozdil
A 10,75 25 190,88
B 6,88 % 13,53 % 29,62 %
Relativni rozdil
A 15,69 % 4,90 % 56,68 %

Sm. odch. ptedstavuje smérodatnou odchylku, absolutni hodnoty jsou zaznamenany v jednotkach délky,

tzn. v metrech.

Graf 4
Absolutni zména (m) v 6 MWT mezi prvnim
a druhym mérenim
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Graf 5
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5.2.2 FTSTS

Vysledky testu FTSTS wukazaly vyrazngjsi posun ve prospéch skupiny
s prerehabilitaci. Zatimco kontrolni skupina zaznamenala prakticky neménny vysledek
s medianovou zménou -0,02 sekundy, u intervenc¢ni skupiny doslo ke zrychleni vykonu,
a to o median -2,34 sekundy, viz Tabulka 5. Tento rozdil se projevil v Tabulka 7 i ve
statistickém vyhodnoceni. porovnani mezi skupinami pomoci Mann-Whitneyho testu
odhalilo statisticky vyznamny rozdil ve prospéch interven¢ni skupiny (p = 0,0151).
Rovnéz pii hodnoceni zmén v ramci jednotlivych skupin doséhla intervencni skupina
statisticky vyznamného zlepSeni (p = 0,0042), zatimco ve skupin¢ kontrolni k vyznamné
zméné nedoslo (p = 0,8926). Tato zjisténi podporuji efektivitu prerehabilitace v oblasti

funk¢ni mobility, ktera je klicova pro bézné denni aktivity.

Na Graf 6 je zobrazena zmeéna v testu mezi méfenimi uobou skupin.
Experimentalni skupina vykazuje vétSi rozptyl hodnot, coz je patrné z SirSiho
interkvartilového rozpéti 1 pfitomnosti extrémnich hodnot. V kontrolni skupiné jsou
hodnoty soustiedény kolem medidnu, ukazujici mensi variabilitu mezi pacientkami.
Pfitomnost negativnich hodnot v obou skupinach svéd¢i o tom, ze vétSina pacientek

zrychlila sviij vykon v testu, tedy snizila ¢as potiebny k provedeni péti vstani ze zidle.

Graf 7 zndzornuje relativni zménu v testu FTSTS, ktera poskytuje piesnéjsi

pohled na individudlni zlepSeni pacientek vzhledem k jejich vychozim
hodnotam. Experimentalni skupina vykazuje vyraznéj§i pokles casu v porovnani
s kontrolni skupinou, coZ naznaCuje vétsi efekt prerehabilitani intervence. Rozptyl
hodnot je v této skupiné $irsi, coZ poukazuje na vyssi variabilitu odpovédi pacientek
na intervenci, pficemz vétSina z nich doséhla pokroku. Kontrolni skupina vykazuje mensi

rozlozeni hodnot a u nékterych pacientek dokonce doslo k mirnému zhorSeni vykonu.
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Tabulka §
Deskriptivni statistika FTSTS podle skupin

Méteni Skupina Pramér Median Sm. odch.
B 13,78 11,9 8,63
Prvni
A 9,79 9,33 3,19
B 9,58 9,5 3,82
Druhé
A 10,04 9,78 1,61
B 4,2 -2,34 10,22
Absolutni rozdil
A 0,25 -0,02 2,68
B -6,37 % -18,29 % 66,21 %

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

Sm. odch. pfedstavuje smérodatnou odchylku, absolutni hodnoty jsou zaznamenany v jednotkach ¢asu, tzn.

v sekundach.

Graf 6 Graf7
Absolutni zmena (s) v FTSTS mezi prvnim  Relativni zména (%) v FTSST mezi prvnim
a druhym mérenim a druhym merenim
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5.2.3 Dynamometrie

V oblasti svalové sily hornich koncetin, métené pomoci ruéni dynamometrie, byly
zaznamenany protichidné tendence mezi skupinami. U pacientek v intervencni skupiné
doslo k nartistu hodnot s medidnovou zménou 1,67 kg, zatimco kontrolni skupina
vykazala pokles o median 1,67 kg, jak ukazuje Tabulka 6. Ackoli rozdil ve zménach mezi
skupinami byl zfetelny, statistickd analyza pomoci Mann-Whitneyho testu jej
nevyhodnotila jako vyznamny (p = 0,1735), jak ukazuje Tabulka 7. Pfi hodnoceni zmén
v ramci skupin se vSak pozitivni vyvoj u intervenCnich pacientek projevil statisticky
vyznamné (p =0,0461), na rozdil od skupiny kontrolni, kde k signifikantni zméné
nedoslo (p =0,8338). Zjisténé vysledky tak naznacuji mozny pifinos prerehabilitace
1 v oblasti svalové sily, piestoze efekt nebyl pti pfimém porovnéni obou skupin statisticky

potvrzen.

Graf 8 znazoriuje absolutni zménu maximalni sily méfené dynamometrem mezi
dvéma testovacimi body u experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentalni
skupina vykazuje medidn 1,67 kg, coz odrdzi tendenci k mirnému nartstu svalové
sily. Variabilita hodnot je mensi, to svéd¢i o konzistentn¢jSich vysledcich mezi
jednotlivymi pacientkami. Naopak kontrolni skupina vykazuje Sir$i rozmezi vysledkt
indikujici vétsi individualni rozdily v reakci na méteni. RozloZeni hodnot v této skupiné
ukazuje na vétsi podil pacientek, u nichz doslo k oslabeni svalové sily, zatimco
v experimentalni skupiné prevladd spiSe stabilita ¢i mirné zlepSeni. Odlehlé
hodnoty v kontrolni skupiné mohou naznafovat nerovnomérné adaptace jednotlivych
pacientek na prubéh studie. Celkové vysledky podporuji hypotézu, Ze prerehabilitacni
program mohl pomoci zmirnit pokles svalové sily, zatimco pacientky bez intervence

vykazuji vétsi variabilitu ve vyvoji fyzické kondice.

9 zachycuje relativni zménu maximalni sily méfené dynamometrem mezi dvéma
testovacimi obdobimi u obou skupin. V experimentalni skupiné lze pozorovat vyssi
konzistenci vysledkli, zatimco kontrolni skupina vykazuje vétsi rozptyl a méné
predvidatelny priabeh zmén. Median zmény u interven¢ni skupiny je 6,58 %, kontrolni
skupina pfedstavuje median zmény -7,04 %. Celkové relativni analyza ukazuje,
ze prerehabilita¢ni program mél pozitivni dopad na svalovou silu, pfi€emzZ pacientky

v experimentalni skupiné dosahly vétsiho zlepSeni vzhledem k pivodnimu vykonu.
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Tabulka 6

Deskriptivni statistika dynamometrie podle skupin

Méteni Skupina Pramér Median Sm. odch.
B 21,37 20,67 4,36
Prvni
A 20,51 20,67 4,18
B 22,65 21,33 5,08
Druhé
A 20,21 21,67 4,23
B 1,27 1,67 2,1
Absolutni rozdil
A -0,3 -1,67 3,94
B 6,08 % 6,58 % 9,92 %
Relativni rozdil
A 0,41 % -7,04 % 20,42 %

Sm. odch. predstavuje smérodatnou odchylku, absolutni hodnoty jsou zaznamenany v jednotkach

hmotnosti, tzn. v kilogramech.

Graf 8

Graf9
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Tabulka 7
Vysledky statistickych testu

Test fyzické Rozdil mezi Zména v Case Zména v Case
zdatnosti skupinami skupiny B 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 znadi statisticky vyznamny rozdil

5.3 Shrnuti

U vSech sledovanych testi funkéni kapacity byl ve skupin€ s prerehabilitaci
pozorovan zietelny trend ke zlepSeni oproti vychozim hodnotdm, zatimco u kontrolni
skupiny byly zmény minimalni nebo zadné. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
byl prokazan pouze u testu FTSTS, ktery tak nejvyraznéji odrazi efekt prerehabilitacni
intervence. V ramci intervencni skupiny doSlo ke statisticky prikaznému zlepSeni
u FTSTS a dynamometrie, u 6MWT byl zaznamenan pozitivni posun blizici se hranici
vyznamnosti. Kontrolni skupina nevykazovala statisticky vyznamné zlepSeni v zddném
z testl. Celkové vysledky podporuji hypotézu, ze prerehabilitace miize mit ptiznivy
dopad na funkéni stav pacientek pied operaci, zejména v oblasti svalové sily a funkéni
mobility, aCkoli nckteré efekty nemusely byt kvlli omezenému poctu tcastnic plné

podpofteny statistickymi testy.
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6 DISKUSE

Prerehabilitace je obecné definovdna jako soubor intervenci zamétenych
na zlepSeni fyzické kondice, nutriéniho stavu a psychické pohody pacienti. Hlavnim
cilem prerehabilitacnich programii je optimalizovat piedoperacni stav pacientil, snizit
pooperacni komplikace a zkratit dobu rekonvalescence. U pacientli, ktefi maji
komplikovany pribéh rekonvalescence, miize prerehabilitace prinést vyhodu v podobé
zvySenych fyziologickych rezerv a zlepSeni kvality zivota. Piestoze ma prerehabilitace
velky potencial, jeji ispéSnost a adherence pacientli je vyznamné ovlivnéna zptisobem,

jakym je program navrzen. (Mayer & Cibula, 2024)

Pacientky s gynekologickymi malignitami patii mezi zvlasté zranitelné skupiny,
které mohou z prerehabilitace profitovat, zaroven jsou vSak vystaveny fad¢ prekazek.
Mezi klicové faktory ovliviiujici ochotu pacientek zapojit se patii nizka motivace, vysoka
naro¢nost programu, nedostatek socidlni podpory a omezené moznosti transportu.

(Mayer & Cibula, 2024)

PfestoZze prehabilitacni programy mohou vyznamné pfispét ke zlepSeni
pooperacni rekonvalescence pacientli, v soucasnosti stale chybi jednotné doporuceni
tykajici se jejich sloZeni a intenzity. Délka prehabilitacnich programil obvykle kolisd mezi
2 az 16 tydny s variabilni intenzitou od lehké chlize po ndro¢né intenzivni tréninky.
Programy byvaji realizovany jak pod odbornym dohledem, tak samostatné¢ v domacim
prostiedi. Délku jednotlivych programii ovlivituje pfedevS§im potieba neoadjuvantni 1€cby
a Cas zbyvajici do planované operace. KliCovymi faktory, které zésadné ovliviuji
uspésnost programi a jejich dodrZzovani pacienty, jsou zejména jejich celkové nastaveni

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

Tato prace si kladla za cil vyhodnotit proveditelnost prerehabilitacniho programu
u Zen s gynekologickymi malignitami a posoudit jeho efekt na fyzickou kondici pacientek
pfed planovanym opera¢nim vykonem. Vysledky ukazuji, Ze program je potencialné
proveditelny, ackoliv s urCitymi limitacemi, a naznacuji pozitivni trendy ve zlepSeni
fyzické zdatnosti zejména v oblasti funkéni mobility a svalové sily. Zaroven poukazuji

na vyzvy spojené s implementaci takového programu v readlném klinickém prostredi.

Je tteba zdiraznit, Ze dostupnost studii prerehabilitace v riznych chirurgickych

oborech, jako je kolorektadlni ¢i kardiovaskularni chirurgie, je zna¢nd, zatimco
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v gynekologii se jedna o pomérné novy fenomén. To piindsi jedinecné vyzvy i ptilezitosti,
zejména vzhledem ke specifické populaci pacientek, které Casto zahrnuji jak mladsi zeny
v produktivnim véku, tak i starsi pacientky se znaénymi komorbiditami (Miralpeix et al.,
2019). Gynekologické malignity navic zasahuji do citlivych oblasti zenského zdravi
a mohou pfinaset dodatecnou psychickou zatéz, ktera dale komplikuje zapojeni pacientek

do prerehabilitacnich programii (Nelson et al., 2023).

Vzhledem k tomu, Ze onkogynekologickd operativa patii mezi narocné
a komplexni zakroky, které Casto zahrnuji rozsahlé¢ resekce a lymfadenektomie, je
dalezité hledat zptsoby, jak optimalizovat vysledky 1é¢by (Ndukwe et al., 2024).
Jak poznamendvaji Silver et al. (2013), potencidl prerehabilitace v onkologii je znacny,
nebot’ samotnéd onkologicka 1écba je pro organismus mimotadné zatézujici a pacientky
jsou Casto vystaveny kombinaci riiznych modalit terapie, od chirurgického zékroku pies
chemoterapii az po radioterapii. Pravé tato komplexnost 1écby Cini prerehabilitaci
v onkogynekologii obzvlasté dulezitou, ale zaroveil organizacné€ naroc¢nou (Carli et al.,

2017).

Vedle klinickych piinost je dualezité zvazit také ekonomicky dopad
prerehabilitatnich programii. Implementace téchto programl vyZaduje pocatecni
investici zahrnujici persondlni zdroje, vybaveni a koordinaci péce, avSak dlouhodobé
finanéni uspory mohou byt znac¢né. Barberan-Garcia et al. (2018) ve své analyze
personalizované prerehabilitace u vysoce rizikovych pacientii podstupujicich velké bfisni
operace prokazali sniZzeni celkovych nakladi na zdravotni péci. Jejich vysledky ukazaly,
Ze pacienti v interven¢ni skupiné méli méné komplikaci a stravili na jednotce intenzivni

péce po operaci mén¢ Casu.

Howard et al. (2019) ve své¢ studii prerehabilitace u pacientll podstupujicich velké
bfisni operace zjistili, Ze zkraceni primérné délky hospitalizace vedlo k vyznamnym
usporam nakladii na péc¢i. Hodnotili vySi nakladii u pacientd s prerehabilitaci,
bez prerehabilitace a akutnich pacientli. Celkové naklady byly vyznamné niz8i pro
skupinu s prerehabilitaci ($75 493,97 = $55 151,21) ve srovnani s obéma skupinami
elektivni a akutni operace. Konkrétné tento model odhalil, Ze nemocni¢ni ndklady pro
prerehabilitaéni skupinu byly o $25785,96 + $6 417,83 niz8i ve srovnani se skupinou
elektivni operace (P<0,001) a 0 $65 039,31 + $17 856,68 nizsi ve srovnani se skupinou
akutni operace (P<0,001).
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Ackoliv nase studie nebyla primarné zamétfena na hodnoceni ekonomickych
aspektii, vysledky naznacujici zlepSeni fyzické kondice pacientek by mohly indikovat
potencial pro snizeni pooperacnich komplikaci a zkraceni hospitalizace. Pro definitivni
zavery o nakladové efektivité prerehabilitatnich programt v onkogynekologii by vsak
bylo potfeba provést specifickou ekonomickou analyzu zohlednujici kontext zdravotniho
systému v Ceské republice. Finanéni uspory by také mohla pfinést telerchabilitace,
protoze by se snizily vydaje za personalni zajisténi pécCe, ale také nadklady pacientek

spojené s dopravou do nemocni¢niho zafizeni.

Kromé fyzickych a ekonomickych piinost prerehabilitace je dulezité zvazit také
jeji vliv na kvalitu Zivota a psychologické aspekty, které jsou pro onkologické pacientky
mimotadné vyznamné. Silver & Baima (2013) ve své studii zdlraznuji, Ze onkologicka
1é¢ba mize mit vyznamny dopad na psychické zdravi pacientt, a prerchabilitace miize
slouzit jako podpiirny nastroj nejen pro fyzickou, ale i psychickou piipravu na narocnou

1é¢bu.

Malecova et al. (2024) zdaraziuji vyznam trimodalniho pfistupu k prerehabilitaci,
ktery vedle fyzické a nutricni slozky zahrnuje také psychologickou podporu. Tento
komplexni pfistup mize byt zvlasté ptinosny pravé v onkogynekologii, kde diagndza

a lécba mohou mit hluboky dopad na psychické zdravi pacientek.

Pro budouci vyzkum v této oblasti by bylo cenné systematicky hodnotit vliv
prerehabilitace na specifické psychologické parametry relevantni pro onkogynekologické
pacientky, jako je uzkost spojend s diagndézou, vnimani télesného obrazu a obavy
z budoucnosti. To by mohlo pomoci optimalizovat prerehabilitacni programy tak,
aby adresovaly nejen fyzické, ale i psychosocidlni potieby této specifické populace

pacientek.
6.1 Proveditelnost studie

Vysledky této prace ukazuji, Ze mira akceptace prerehabilitacniho programu
dosahla 53 %, coz je srovnatelné s vysledky publikovanymi v literatufe. Naptiklad Berkel
et al. (2022) uvedli, ze v jejich studii zaméfené na intenzivni prerehabilitaéni program
u pacientii starSich 60 let pted kolorektalni operaci byla akceptace 56 %. Podobné
Karlsson et al. (2019) dosahli pouze 35% miry akceptace u pacientii starSich 70 let
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podstupujicich kolorektalni operaci, pfestoZze vyuzivali program v domacim prostredi
s dohledem na dalku. Také Barberan-Garcia et al. (2018) ve své randomizované studii
personalizované prerehabilitace u vysoce rizikovych pacienti dosahli miry akceptace
pouze 47 %, coz potvrzuje, Ze mira akceptace Casto zlstava pod 60 % bez ohledu na typ
operace nebo indikaci. Tyto udaje naznacuji, ze nizkd mira akceptace je obecnym

problémem prerehabilitacnich programil, zejména u starSich nebo kiehkych pacientt.

Mezi hlavni divody odmitnuti ucasti v této praci pattily logistické problémy,
¢asova narocnost programu a obavy z fyzické zatéze. Tyto bariéry jsou konzistentni
s faktory identifikovanymi v jinych studiich (Berkel et al., 2022; Northgraves et al.,
2020). Tato zjisténi zdiraziluji potfebu vytvofeni flexibilnéjSich a dostupnéjSich
prerehabilitaénich programil, které by Iépe vyhovovaly individudlnim potiebdm

a moznostem pacientek.

Dal$im vyznamnym aspektem proveditelnosti je stupei adherence a retence
pacientek ve studii. V intervencni skupiné B dokoncilo ptfedopera¢ni hodnoceni 71,4 %
pacientek a celou studii podle protokolu 60,7 % tcastnic. V kontrolni skupiné A byla mira
dokonceni predoperacniho hodnoceni identicka (71,4 %), ale celkovou retenci dle
protokolu mélo pouze 46,4 % ucastnic. Tyto vysledky jsou srovnatelné s mirou retence
46 % zaznamenanou v telerehabilitatnim programu pro pacienty s kolorektalnim
karcinomem, kde mira akceptace byla 99 % (Lorca et al., 2024). Podobnost v mife
odchodt z vyzkumu mezi obéma skupinami (21,4 % v kontrolni vs. 17,9 % v intervenéni)
naznacuje, Zze samotny prerehabilitacni program nebyl primarnim divodem vypadnuti

ze studie, ale spiSe hraly roli dalsi faktory souvisejici s pribéhem onemocnéni a 1écby.

Malecova a kolektiv (2024) zminuji, Ze trimodalni prerehabilitace, zahrnujici
fyzioterapii, nutri¢ni rehabilitaci a psychologickou podporu, ma vyznamnéjsi ucinek nez
jednotlivé modality samostatné. Aktudlné se k t€émto zdkladnim modalitdm piidavaji
dalsi, jako je ergoterapie, aromaterapie, meditace, relaxacni techniky, adiktologie a dalsi.
Tento multimodalni pfistup vSak muize pro nékteré pacientky ptredstavovat prekazku,
nebot’ zvySuje komplexitu programu a klade vy$s$i naroky na jejich cas a fyzické
moznosti. Nyni je prerehabilitace soucasti moderniho pfistupu ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), ktery je souborem periopera¢nich a poopera¢nich intervenci

minimalizujicich pooperacni stresovou reakci. Kombinace prerehabilitace a protokolu
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ERAS se jevi jako idedlni kombinace dvou programu, které se navzdjem dopliluji

a zvysuji kvalitu péce o pacientky s pokroc¢ilym karcinomem.

V nasi studii byla prerehabilitace poskytovana multidisciplindrnim tymem,
coz umoznilo komplexni pfistup, ale zaroveil kladlo vysoké naroky na koordinaci péce.
To potvrzuje nazor Durrand et al. (2019), Ze prerehabilitace vyzaduje zménu v organizaci
péce a nemuze byt jednoduse pridana jako dalsi sluzba bez odpovidajicich strukturalnich

zmén a podpory.

Waterland et al. (2021) ve své studii zhodnotili postoj pacientti k prerehabilitaci.
Ackoliv 82 % ucastniki se predtim nesetkalo s konceptem prerehabilitace, 71 %
ucastnikti vyjadtilo zajem o ucast v prerehabilitatnim programu. Z téch, ktefi jiz
o prerehabilitaci slysSeli, 73 % uvedlo, Ze se o prerehabilitaci poprvé dozveédéli
v nemocnici, kterd provadéla studii. Tato zjiSténi zduraznuji klicovou roli edukace
a propagace prerehabilitaénich programt v klinickém prostiedi. Je zfejmé, Ze nedostatek
povédomi o prerehabilitaci nepfedstavuje nedostatek zajmu, ale spiSe nedostateCnou
informovanost pacientil o dostupnych moznostech. Autofi studie dale uvadéji, ze 89 %
ucastnikti by se zapojilo do prerehabilitacniho programu, pokud by jim to doporucil
zdravotnicky pracovnik, pficemZ nejvétsi vliv méla doporuceni oSetfujiciho lékate
(72 %). Tato data jasn¢ ukazuji, Ze aktivni propagace prerehabilitace zdravotnickymi

pracovniky muiize vyrazné zvySit miru participace pacientd.

V kontextu nasi studie se tyto poznatky jevi jako zvlasté relevantni, nebot’ 1 ptes
relativné nizkou miru povédomi o prerehabilitaci v populaci onkogynekologickych
pacientek lze oCekavat, Ze systematicka edukace a zaClenéni informaci o prerehabilitaci
do standardniho piedoperaéniho protokolu by mohly vyznamné zvysit akceptaci
programu. Jak poznameniava Moore et al. (2021), edukaéni materidly a rozhovory
s pacienty by mély byt pfizpisobeny jejich specifickym potfebam a obavam, aby
efektivné adresovaly potencialni bariéry casti, jako jsou logistické problémy ¢i obavy

z fyzické naro¢nosti programu.
6.2 Efektivita prerehabilita¢ni intervence

Efektivita prerehabilitacniho programu byla hodnocena prostiednictvim tii

kli¢ovych parametra: Sestiminutového testu chiize (6MWT), testu petkrat vstat a sednout
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si (FTSTS) a ru¢ni dynamometrie. Ac¢koliv pocet pacientek zahrnutych do finalni analyzy
byl limitovany (16 v intervencni skuping, 13 v kontrolni), vysledky naznacuji

konzistentni trend ke zlepSeni funk¢ni kapacity v intervencni skuping.

V testu 6MWT doslo v intervenéni skupin€ k medidnovému nartistu o 57 metri,
zatimco v kontrolni skupiné byl nartist pouze 25 metrti. Pfestoze tento rozdil nedosahl
statistické vyznamnosti (p = 0,661), medianovy nartst o 57 metrt v intervencni skupiné
se blizil statistické vyznamnosti (p = 0,0739) pfi srovnani pied a po intervenci, coz
naznacuje klinicky relevantni efekt. Za minimalni klinicky vyznamnou zménu v 6MWT
se u pacienti s plicnimi a kardiovaskularnimi onemocnénimi bézné€ povazuje
25 a7 35 metrh (Holland et al., 2010). Dosazené zlepSeni o 57 metrt tedy presahuje tuto
hranici a naznacuje potencidlné vyznamny vliv na kardiorespira¢ni zdatnost pacientek.
Nicméné je tieba vzit v uvahu, Ze tato referen¢ni hodnota nemusi byt zcela aplikovatelna
na onkologickou populaci. Pfi interpretaci vysledki 6MWT je také tfeba vzit v ivahu
1 poznatky Sebio-Garcia et al. (2022), kteti u 6MWT pozorovali efekt uceni. To miize

vysvétlit ¢ast zaznamenaného zlepSeni 1 v kontrolni skupiné.

Vyraznéjsi efekt prerehabilitace byl pozorovan u testu FTSTS, kde doslo
v intervencni skupiné k vyznamnému zlepSeni (median -2,34 s, p = 0,0042), zatimco
v kontrolni skupiné nenastala témét Zadnd zména (median -0,02 s, p = 0,8926). Rozdil
mezi skupinami byl statisticky vyznamny (p = 0,0151), coZ podporuje Uc¢innost
prerehabilitace v oblasti funkéni mobility. FTSTS je povaZovan za citlivy ukazatel sily
dolnich koncetin a posturdlni kontroly, které jsou klicové pro mobilitu a kazdodenni
aktivity. ZlepSeni v tomto parametru je obzvlasté dulezité pro onkologické pacientky,
nebot’ zachovani funkéni mobility mtze ptispét k niz§Simu riziku komplikaci po operaci
a rychlej§imu navratu k béznym aktivitam. Dle Buatois et al. (2008) jsou hodnoty FTSTS
nad 15 sekund jsou spojeny s vysSim rizikem padii u starSich osob. Proto je zlepSeni

v tomto testu klinicky relevantni.

Je zajimavé, ze vychozi hodnota FTSTS byla v interven¢ni skupiné vyssi (median
11,9 s) nez v kontrolni skupin€ (median 9,33 s), coz naznacuje hor$i poc¢atecni funkeni
mobilitu. Tento rozdil mohl pfispét k vyraznéjSimu efektu intervence v této skupiné,
nebot pacientky s horsi pocatecni kapacitou mohou mit vétsi potencidl pro zlepSeni. Tento
fenomén je v souladu s pozorovanimi Lee et al. (2020), kteti zjistili, Ze pacienti s niz$i

vychozi funkéni kapacitou vice profituji z prerehabilitace.
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Me¢éteni svalové sily pomoci ruéni dynamometrie ukazalo protichtidné tendence
mezi skupinami. V intervenéni skupin€ doslo k medidnovému naristu o 1,67 kg, zatimco
v kontrolni skupiné byl zaznamenan pokles o 1,67 kg. Ackoliv rozdil mezi skupinami
nedosahl statistické vyznamnosti (p = 0,1735), zlepSeni v ramci interven¢ni skupiny bylo
statisticky vyznamné (p = 0,0461). Tyto vysledky naznacuji, ze prerehabilitace mtze
pomoci nejen ke zlepSeni, ale také k prevenci ubytku svalové sily, ke kterému by jinak
mohlo dochazet v obdobi pied operaci. Zachovani nebo zvyseni svalové sily je dalezitym
aspektem fyzické kapacity amuze pfispét k lepSimu zvladani operacni zatéze

1 pooperacni rekonvalescenci.

Dynamometrii jako nastroj hodnoceni svalové sily detailné¢ analyzovali
Kilgour et al. (2010), kteti prokézali jeji silnou prediktivni hodnotu u onkologickych
pacientl. Zjistili, ze pokles sily stisku ruky a isometrické sily quadricepsu je spojen
s vy$$i mirou Unavy (cancer-related fatigue, CRF). Z tohoto pohledu je nas vysledek,
ukazujici nartst sily v intervenéni skupiné a pokles v kontrolni skupiné, zvlasté

vyznamny.

6.3 Limitace studie

Hlavnim limitem této prace je maly pocet pacientek zahrnutych do finalni analyzy,
vyznamné omezujici statistickou silu a moznost detekce menSich, ale potencialné
klinicky vyznamnych rozdila. Nizka statisticka sila také zvySuje pravdépodobnost chyby

II. druhu, tedy neodhaleni skute¢né existujiciho rozdilu.

Dal$im limitem je mirna nerovnovadha ve vychozich hodnotich nékterych
parametrii mezi skupinami, zejména v testu FTSTS. Ackoliv randomizace by méla zajistit
vyrovnané skupiny, pfi malém poctu ucastnic mohou vzniknout urcité rozdily, které je

tieba brat v tvahu pfi interpretaci vysledk.

Charakter studie jako soucasti vétsiho projektu PHOCUS s prib&znymi vysledky
(50 % planovanych pacientek) také limituje definitivni zavéry, které lze z této prace
vyvodit. Kone¢né vysledky kompletni studie mohou pfinést odlisné nebo ptesnéjsi

odhady vlivu prerehabilitace.
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6.4

Doporucéeni pro klinickou praxi

Na zéklad¢ vysledkt této studie a s védomim jejich limitl lze formulovat nékolik

doporuceni pro klinickou praxi:

1.

6.5

Identifikace rizikovych pacientek: Je vhodné cilen¢ identifikovat pacientky
s vy$§im rizikem pooperacnich komplikaci a prioritné jim nabizet moznost
prerehabilitace. Test FTSTS by mohl slouzit jako jednoduchy screeningovy
nastroj pro identifikaci pacientek s nizsi funkéni mobilitou.

Flexibilni modely prerehabilitace: Pro zvySeni miry akceptace a retence je
zadouci vyvijet a implementovat flexibiln€j$i modely prerehabilitace, které by
minimalizovaly logistickou zatéz. Telerehabilitace nebo kombinované programy
s minimalnim poctem navstév zdravotnického zatizeni a pfevazujicim domacim
cvi¢enim s dohledem na dalku se jevi jako slibnd alternativa.

Individualizace programu: Prerchabilitatni programy by mély byt
individualizovéany s ohledem na vychozi funkéni kapacitu, vék, komorbidity
a preference pacientky. U nékterych pacientek muize byt vhodnéjsi zaméfit
se primdrné na posilovani dolnich koncetin a zlepSeni funkéni mobility, zatimco
u jinych mize byt prioritou kardiorespira¢ni zdatnost.

Edukace a motivace: Je nezbytné vénovat dostateCnou pozornost edukaci
pacientek o piinosech prerehabilitace a jejich motivaci k ucasti. Prekonani
pocatecnich obav a bariér je klicovym krokem k ispé$né implementaci programu.
Zapojeni rodiny a blizkych osob miize zvysit adherenci k programu.

Zaclenéni do standardni péce: Vzhledem k potencidlnim pfinostim by mély byt
zakladni prvky prerehabilitace soucésti standardni péfe o pacientky pied
onkogynekologickou operaci, zejména u téch s vysSim rizikem komplikaci.

I kratkeé, ale cilené intervence mohou ptinést klinicky vyznamny efekt.

Navrhy pro budouci vyzkum

Budouci vyzkum v této oblasti by se mél zaméfit na n€kolik klicovych smért:

l.

Studie s vétSim souborem pacientek: Je potieba realizovat vétsi randomizované
kontrolované studie, které by mely dostatecnou statistickou silu k priikazu efektu
prerehabilitace na klinicky vyznamné vysledky, jako jsou poopera¢ni komplikace,

délka hospitalizace a kvalita Zivota.
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2. Optimalni délka a intenzita programu: Vyzkum by mé¢l definovat optimalni
délku a intenzitu prerehabilitacniho programu pro rtizné skupiny pacientek,
s cilem dosahnout maximalniho efektu pfi minimalni zatézi.

3. Identifikace faktoru ovliviiujicich wGspésSnost prerehabilitace: Dulezité je
systematicky zkoumat faktory, které predpovidaji uspeésnost prerehabilitace.

4. Ekonomicka analyza: Pro implementaci do bézné praxe je nezbytné posoudit
nakladovou efektivitu prerehabilitacnich programi, v¢etné potencialnich uspor
v disledku nizs§i miry komplikaci a kratsi hospitalizace.

5. Telerehabilita¢ni modely: Specificky by m¢l byt vyzkum zaméfen na moznosti
a efektivitu telerehabilitacnich modelt, které by mohly piekonat néckteré
z identifikovanych bariér ucasti.

6. Kombinované pristupy: Vyzkum by mél evaluovat multimodélni ptistupy
kombinujici fyzickou aktivitu s nutricni podporou a psychologickou intervenci,

které mohou mit synergicky efekt na celkovou kondici a pfipravenost k operaci.

6.6 Shrnuti

Vysledky této prace naznacuji, Ze prerehabilitatni program je proveditelny
u pacientek s gynekologickymi malignitami, aCkoliv mira akceptace a retence piedstavuje
vyzvu. Vysledky ukézaly pozitivni trend ke zlepSeni fyzické kondice ve vSech
sledovanych parametrech, pfiCemZ nejvyrazngj$i a statisticky vyznamny efekt byl

pozorovan v oblasti funkéni mobility hodnocené testem FTSTS.

Limitace studie, zeyjména maly pocet G¢astnic, neumoziuji definitivni zavery, ale
poskytuji dulezit¢ podklady pro dal§i vyzkum a implementaci prerehabilitacnich
programlt v klinické praxi. Budouci studie by se mély zaméfit na piekonani
identifikovanych bariér, optimalizaci programu a hodnoceni jeho dopadi na klinicky

vyznamné vysledky.

Prerehabilitace predstavuje slibny pfistup, ktery mize zlepsit funkéni kapacitu
pacientek ptfed operaci a potencialné ovlivnit pribéh rekonvalescence 1 kvalitu Zivota. Jeji
implementace do standardni péfe by mohla pfispét k lepsSim vysledkiim 1écby

u rizikovych pacientek s gynekologickymi malignitami.
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7 ZAVER

Diplomové prace hodnotila proveditelnost prerehabilitacniho programu u pacientek
s gynekologickymi malignitami a jeho vliv na fyzickou kondici pted operaci. Studie byla

realizovana jako soucast projektu PHOCUS.

Vysledky prokazaly, ze prerehabilita¢ni program je u téchto pacientek proveditelny,
ackoli jeho implementace do klinické praxe je spojena s urCitymi vyzvami.
Mira akceptace doséhla 53 %, coz odpovida vysledkiim podobnych studii. Jako hlavni
bariéry ucasti byly identifikovany logistické obtiZe, Casova naro¢nost a obavy z fyzické
zatéze. V intervenéni skupiné dokoncilo predopera¢ni hodnoceni 71,4 % ucastnic.
Z hlediska efektu prerehabilitace na fyzickou kondici byl pozorovan trend ke zlepSeni
ve vSech sledovanych parametrech. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo zaznamenano
zejména v testu FTSTS, ktery hodnoti funkéni mobilitu. V testu 6MWT a v méteni
svalové sily byly rovnéz pozorovany pozitivni zmény, i kdyz ne vzdy dosahly statistické

vyznamnosti.

Limitaci studie byl pfedev$im maly pocet pacientek zahrnutych do finalni analyzy.
Presto vysledky poskytuji cenné informace o proveditelnosti a potencialnich piinosech

prerehabilitace u Zen s gynekologickymi malignitami.

Vyzkum v ramci projektu PHOCUS bude dale pokracovat a jeho vysledky budou
pfedmétem dalSich magisterskych praci. Probiha vyvoj mobilni aplikace pro zapojeni
telerehabilitacnich prvkli do prerehabilitaéniho programu, coz ma potencial zvysit
dostupnost prerehabilitace a zlepSit adherenci pacientek k programu. Budouci vyzkum
se zam¢fi na testovani efektivity telerehabilitacnich pfistupi a optimalizaci
prerehabilitac¢nich protokolt pro rizné skupiny pacientek. Ziskané zkusenosti z oblasti
onkogynekologie budou moci vyuzivat i dal$i medicinska odvétvi a pacienti s jinymi
diagnézami. Prerehabilitace predstavuje slibny pfistup v péci o pacientky
s gynekologickymi malignitami, ktery miiZze pozitivné ovlivnit jejich fyzickou kondici
pied operaci a mé potencial stat se standardni soucdsti komplexni péce 1 v dalSich

oblastech mediciny.
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PRILOHY

Priloha 1

Potvrzeni pracoviste o moznosti realizace vyzkumného projektu

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Dokument & 1 k ¥4dosti o vyjadieni Etické komise UK FTVS:

Potvrzeni pracovi§té o moZnosti realizace vyzkumného projektu z hlediska
bezpeénosti ulastnikii projektu a o moznosti publikace nazvu pracovisté

Dokument pro Etickou komisi UK FTVS

Nazev pracovi§té/obchodni firma: V3eobecnd fakultni nemocnice v Praze

LB — Kt grnchaloe, footectenz, e

1LLF Uk 5 VN0 Frrie

Funkce odpovédné osoby: ... 0.0 n7 0O L AR T L S

Svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ¢ na vy3e uvedeném pracovisti lze
realizovat projekt s nazvem ,,Telerehabilitace a Prerehabilitace u Gynekologickych Operaci*,
jemuz bylo Etickou komisi UK FTVS ptidéleno j. & 044/2024 a jehoz hlavnim felitelem je Be.
Barbora Mahenové a spolufesitelé, piiemzZ tento projekt lze na vyse uvedeném pracovisti provést
s adekvatnim zaji§ténim bezpecnosti pro vSechny i¢astniky projektu, nebot’ dané pracovisté bude
v priib&hu realizace projektu adekvatng vybaveno jak po materidlni, tak po odborné strince, a dale
zajisti, aby byly dodrZeny etické aspekty vyzkumu b&hem realizace vyzkumu. Déle potvrzuji, Ze
souhlasim/nesouhlasim (nehodici se Skrinéte) s tim, aby byl nazev pracovisté/obchodni firmy
zvefejnén v ramei publikovani vysledki tohoto vyzkumu a to i v pfipadé, pokud by mél vysledek
vyzkumu negativni dopad na povést pracovisté/obchodni firmy.

Razitko: | YSEOBECNA FAKULTNI NEMOCNICE

v '8';"2& KLINIKA GYNEKOLOGIE,
PORODNICTVI A NEONATOLOGIE
004 APOLINARSKA 441/18

12808 PRAHA 2 @
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Ptiloha 2
Souhlas se shromazdovanim a zpracovanim osobnich udajii pri provadeni studie ve

Vseobecné fakultni nemocnici v Praze

Souhlas se shromaZd’ovianim a zpracovanim osobnich udaja pri
provadéni studie ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze

Nazev studie: Vyvoj programu vzdalené prehabilitace, poskytovaného pro

pacientky podstupujici elektivni velkou abdominalni operaci.

Vedouci 1ékar studie;: MUDr. Michal Knize

VSeobecna  fakultni nemocnice, Gynekologicko-porodnicka
klinika, Apolinarska 18, 128 51 Praha 2, Ceska republika

Vézena pani / sle¢no,

V4&s lékat Vam nabidl GcCast ve studii a popis studie byl uveden v informacich pro
pacienta. Pokud budete souhlasit a ucastnite se studie, je tfeba Vas informovat i o
zpracovani osobnich udaji, které je nezbytné k tomu, aby studie mohla byt provedena.

Studie se mlzZete zucCastnit pouze tehdy, pokud budete souhlasit se shromazd’ovanim
a zpracovanim osobnich udaju tak, jak je popsano v tomto formulafi. Vas vyslovny
souhlas se zpracovanim téchto udajli by mél byt udélen po sdéleni, pro jaky ucel
zpracovani a k jakym osobnim udajim je souhlas davan, jakému spravci a na jaké obdobi.
VaSe osobni tdaje budou zpracovavany VSeobecnou fakultni nemocnici v Praze, U
Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, ktera je spravcem téchto dat.

Tyto informace jsou sepsany v souladu se zdkonem ¢.110/2019 Sb., vychéazejicim z
Natizeni Evropského Parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochrané fyzickych osob
v souvislosti se zpracovanim osobnich udajli a o volném pohybu téchto udaji a o zruseni
smérnice 95/46/ES (obecné natizeni o ochrané osobnich udaji).

Studijni centrum bude zaznamendvat VaSe osobni Udaje vcetn€¢ jména
a kontaktnich udajti, data narozeni, pohlavi, stejné tak udaje z Vasi anamnézy a klinicka
data shromézdéna v souvislosti s Vasi G€asti ve studii. VeSkeré udaje budou uchovavany
pouze pro ucely studie a v souladu s platnou pravni upravou. Bez zpracovani osobnich
udajii by nebylo mozné provést a ani vyhodnotit provadénou studii.

Do Vasich osobnich zaznaml ve zdravotnické dokumentaci mé pfistup pouze lékat
provadéjici studii a osoby s nim spolupracuji na studii a dale osoby poverené dohledem
nad pritbéhem studie. Pokud by se jednalo o studii s Ié¢ivem, dohled mohou vykonavat
pracovnici Statniho tstavu pro kontrolu 1é¢iv — SUKL. U viech studii mohou dohled
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vykonavat ¢lenové Etické komise VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Tyto osoby
jsou vazany povinnou mlcenlivosti a kontroluji, zda je studie fadné€ provadéna, zda je
zajisténa bezpec¢nost ti¢astnikll studie a také zda jsou shromazdéné osobni tidaje a dalsi
informace spravné.

Aby byla zajiSténa ochrana soukromi, vSechny udaje a odebrané vzorky ziskané ve studii
budou zpracovany pouze v pseudonymizované podobé. To znamend, ze k tdajim a
vzorkiim budou piifazeny kody. Udaje umoziiujici zjistit Vasi totoZnost tak neopusti
pracovisté 1ékate. Pouze 1ékar a opravnéné osoby budou mit moznost spojit tento kod s
Vasim jménem — a to na seznamu, ktery bude bezpecné ulozen ve studijnim centru po
dobu nezbytné nutnou k naplnéni ucelu celé studie.

Prostiednictvim svého 1ékafe mate pravo na pfistup k informacim, které byly o Vas
shromdzdény a pripadné pozéadat i o jejich opravu. Mate navic narok stézovat si na to,
jakym zplisobem bylo s Vasimi osobnimi udaji zachézeno. Stiznost muzete vznést
k Utadu na ochranu osobnich udaji, se sidlem Pplk. Sochora 27, 170 00 Praha 7. Tento
Utad je odpovédny za prosazovani prava na ochranu osobnich udaji.

Za urcitych okolnosti pfi splnéni podminek danych platnou pravni upravou mate pravo
pozadat

o0 jejich vymazani/odstranéni, omezit zpracovani téchto tidajii nebo pozadat o to, aby byly
tyto udaje poskytnuty Vam ¢i tieti strané ve strukturovaném, bézné pouzivaném a strojove
¢itelném formatu. Mate rovnéz pravo na soupis zpracovavanych osobnich udaju.

Po ukonceni studie nebo po ukonceni Vasi ucasti ve studii ziistavaji udaje spravci, aby
nebyla naruSena validita dat ziskanych ve studii, a to po dobu nezbytnou k dosazeni ti¢elu
provadéné studie. Pokud byste odstoupili ze studie piedéasné, udaje shromazdéné pred
odstoupenim mohou byt zpracovany spolecné s dal§imi udaji shromazdénymi v rdmeci
této studie. Ve studijni databazi se vsak jiz nebudou shromazd’ovat zddné dalsi informace,
pokud k tomu vyslovné nedate souhlas.

Tento souhlas se zpracovanim osobnich tdaji vyjadiujete na dobu nezbytné nutnou pro
fadné vyhodnoceni této studie.

Vysledky této studie mohou byt publikovany v odborném tisku, mohou slouzit
k vyukovym

a védeckym ucelim. Chtéli bychom zdlraznit, ze se vzdy bude jednat o souhrnné
vysledky studie, ze kterych nebude mozné Vas identifikovat. A také se nikde ve
vyhodnoceni studie neobjevi Vase jméno ¢i jind informace, kterd by mohla vést
k odhaleni Vasi totoZnosti.

V Praze dne

Jméno ucastnika studie:

Podpis Gcastnika studie:
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