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SEZNAM ZKRATEK 

 

2MWT - 2 minutes walking test, dvouminutový test chůze 

6MWT - 6 minutes walking test, šestiminutový test chůze 

ADL - activites of daily living, aktivity denního ţivota 

aGVHD - akutní graft versus host disease, akutní nemoc štěpu proti hostiteli 

ALL - akutní lymfoblatická leukémie 

AML -akutní myeloblastická leukémie 

BOT2 - Bruininks- Oseretsky test, second edition 

CIPN - chemoterapií indukovaná periferní neuropatie 

CML -chronická myeloidní leukémie 

CMV - cytomegalovirus 

CNS - centrální nervová soustava 

CoP - centre of pressure, centrum tlaku 

DKK - dolní končetiny 

EBV - Ebstein-Barrové virus 

FIM - the functional independence measure 

FN - fakultní nemocnice 

GVHD - graft versus host disease, nemoc štěpu proti hostiteli 

GVL - graft versus leukemia effect, efekt štěpu proti leukémii 

HLA - human leucocyte antigen, lidský hlavní histokompatibilní komplex 

HUI3 - multi-attribute health status classification system 

KB - krvetvorné buňky 

KD - kostní dřeň 

LEFS - lower extremity functional scale 

MABC - baterie motorických testů 

MDS - myelodysplatický syndrom 

MET - metabolický ekvivalent 

PA - pohybová aktivita 

PBSC - peripheral blood stem cells - periferní krvetvorné kmenové buňky 

QuickDASH - disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire 

RM - repetetion maximum, maximální repetice 

ROM - range of motion, rozsah pohybů 

SF - srdeční frekvence 
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TJ - transplantační jednotka 

TKD - transplantace kostní dřeně 

TOMI - test of motor impairment 

TUG - time up and go test, test vstávání a chůze na čas 

VMI-4 - developmental test of visual motor integration 
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ÚVOD  

 

Dětských pacientů po transplantaci kostní dřeně (TKD) v populaci přibývá, ovšem díky stále 

se zlepšující léčebné péči se sniţuje jejich mortalita. Léčebný proces provázející TKD však zane-

chává pacienty s četnými následky léčby.  

Fyzioterapeutická a pohybová léčba se prokázala velmi přínosnou v boji s následky léčby 

provázející TKD. V době, kdy je pacient hospitalizován na lůţku, je fyzioterapie dostupnější a cvi-

čební plány byly v mnoha studiích testovány. 

Jakmile je ale pacient propuštěn do domácího ošetřování, klesá jak dostupnost fyzioterapeu-

tické léčby, tak i adherence pacientů k předepsanému pohybovému plánu. 

Tato diplomová práce si klade za cíl ozřejmit, jaké jsou nejčastější následky provázející léčbu 

TKD, a zaměřit se na ty, které jsou spojeny s motorikou dítěte a shrnout moţnosti testování funkč-

ně-motorických následků TKD. 

V druhé části práce je uvedeno měření dětských pacientů po TKD baterií testů BOT2, snaţící 

se ozřejmit vliv některých faktorů (druh transplantace, věk v době transplantace, doba uplynulá od 

TKD, GVHD, léčba kortikoidy a léčba ozařováním) na funkčně-motorické schopnosti dítěte. 

Dále práce rozebírá postup měření, jednotlivé hypotézy a navrhuje testy a postupy k dalšímu 

hodnocení funkčně-motorických schopností u dětí. 
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1 PŘEHLED POZNATKŮ 

 

1.1 Transplantace kostní dřeně 

Transplantací kostní dřeně rozumíme jakýkoliv léčebný postup, který umoţní podání krve-

tvorných buněk z jakéhokoliv zdroje a od jakéhokoliv dárce příjemci s cílem nahradit nebo obnovit 

jeho krvetvorný systém. (Gratwohl, 2010) 

Transplantace kostní dřeně (TKD) je intenzivní formou terapie, která se pouţívá pro léčbu 

převáţně hematologických malignit, imunodeficiencí a metabolických onemocnění. V řadě případů 

vede k úplnému uzdravení pacienta. Převáţně alogenní transplantace ovšem nese riziko četných 

komplikací (viz dále) (Bogg, 2015; Oberg, 2013; Krejčí, 2009).  

 

1.2 Historie a současnost 

V posledních 15 letech vzrostl celosvětově počet provedených TKD, zatímco klesá mortalita 

spojená s provedením TKD. (Bogg, 2015; Passweg, 2017) Mezi roky 1970 a 2002 bylo celosvětově 

registrováno přes 31 tisíc TKD u pacientů mladších 18 let. (Miano, 2007) V roce 2015 bylo jen v 

Evropě provedeno 42 171 TKD (16 030 allogenních (43%), 21 596 autologních (57%) (Passweg, 

2017). Jen mezi lety 2008- 2014 bylo ve Spojených Státech registrováno 4408 allogenních a 3076 

autologních transplantací. (Khandelwal, 2017) 
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Obrázek 1 Obr. 1: Počet transplantací v jednotlivých letech. TOT = celkový, Allo = allogenní 

transplantace, HSCT = transplantace hematopoetických kmenových buněk, Auto = autologní trans-

plantace, Cum = kumulativně;převzato z Miano, 2007 

 

1.3 Typy transplantací 

 

1.3.1  Autologní 

Pro autologní TKD jsou pouţity vlastní krvetvorné buňky nemocného, které jsou odebírány 

ve stadiu remise nebo minimální aktivity základní nemoci. (Krejčí, 2018) Krvetvorné buňky mohou 

být za dodrţení určitých podmínek skladovány kryoprezervací i několik let, aniţ by ztrácely svoji 

ţivotaschopnost. (Lisenko, 2017) 

 

1.3.2 Allogenní 

Allogenní TKD rozumíme takovou transplantaci, pro kterou jsou pouţity krvetvorné buňky 

jiného člověka, ideálně vhodného sourozence, případně vhodného nepříbuzného dárce. (Krejčí, 

2018) Ve výjimečných případech je moţné pouţít krvetvorné buňky geneticky kompatibilního rodi-

če nebo izolované z pupečníkové krve. (Malard, 2017; Mo, 2014) 



13 

„Allogenní transplantace krvetvorných buněk je povaţována za léčebnou metodu volby pře-

devším u hematologických malignit.― (Krejčí, 2018) 

Nejčastěji vykonávaným druhem TKD je právě transplantace allogenního typu. Jejich četnost 

má vzrůstající tendenci. Od roku 2000 vzrůstá ročně počet provedených allogenních transplantací 

asi o 5 %. (Miano, 2007)  

 

1.4 Druhy dárců 

„Terapeutický efekt nepříbuzenské transplantace krvetvorných buněk (TKB) je nejvíce určo-

ván genetickou – HLA – neshodou mezi příjemcem a dárcem. Ta umoţňuje jak u malignit ţádoucí 

reakci štěpu proti leukemii (GVL – graft versus leukemia effect) sniţující riziko relapsu, tak reakci 

štěpu proti hostiteli (GVHD-graft versus host disease) zvyšující mortalitu.― (Jindra, 2013) 

Do května 1999 byla většina (70 %) allogenních transplantací provedena od HLA shodných 

sourozeneckých dárců. V průběhu let 1992–2002 vzrostl počet TKD z alternativních zdrojů – od 

nepříbuzného dárce, částečně shodného příbuzného dárce a pupečníkové krve aţ na 61 %. (Miano, 

2007) 

 

Graf 1: Počet allogenních transplantací v jednotlivých letech podle typu dárce. VUD = dob-

rovolný nepříbuzný dárce, CB = pupečníková krev od sourozence nebo nepříbuzného dárce. Souro-

zenec i VUD představují transplantaci kostní dřeně nebo kmenových buněk z periferní krve. Jako 

částečně shodný příbuzný dárce je označován příbuzný s 1-3 neshodnými antigeny. Miano, 2007  
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1.4.1 Shodný sourozenec 

Optimálním dárcem KB (krvetvorných buněk) je pro pacienta jeho sourozenec, který je iden-

tický v HLA-A,B,C, DRB1 a DQB1 znacích. Takového dárce označujeme za příbuzného shodného 

10/10, neboli „plně shodného―. Takový dárce je dostupný pro 15–30 % pacientů v závislosti na po-

čtu dětí v rodině. (Nowak, 2008) 

 

1.4.2 Shodný nepříbuzný dárce 

Shodný nepříbuzný dárce je definován jako shodný v 9/10 nebo 10/10 základních HLA zna-

cích. (Ljungman, 2006) Plně shodný nepříbuzný dárce (10/10) je k dispozici pro 30–70 % pacientů, 

v závislosti na četnost jejich HLA genotypu v registru a etnicitě. (Nowak, 2008) 

 

1.4.3 Alternativní dárci 

Tři hlavní alternativní zdroje KB pro transplantaci jsou haploidentiční příbuzní dárci (5–9/10 

alel identických), částečně neshodná (anebo vzácně shodná) pupečníková krev (3–6/6 alel shodných 

v A, B a DRB1 znacích) a částečně neshodní nepříbuzní dárci (7–9/10 alel shodných). (Nowak, 

2008) 

Haploidentický dárce je pouţíván v případě, ţe pacient potřebuje allogenní TKD, ale není k 

dispozici ţádný HLA identický sourozenec anebo nepříbuzný dárce. Haploidentický dárce (nejčas-

těji rodič pacienta) je shodný v polovině znaků. Kvůli menší shodě štěpu s příjemcem se u pacientů 

vyskytuje závaţnější GVHD a jsou vystaveni náročnější léčbě. (Malard, 2017) 

 

1.5 Druhy štěpů 

Krvetvorné buňky pro TKD mohou být extrahovány přímo z kostní dřeně, z periferní krve 

nebo pupečníkové krve. (Ljungman, 2006) 

 

Keesler (2018) uvádí, ţe vyšší riziko rozvoje reakce štěpu proti hostiteli (graft versus host di-

sease, GVHD) je u příjemců, kteří podstoupili TKD krvetvornými buňkami z periferní krve, zejmé-

na u dětských a pubertálních pacientů po TKD s diagnózou akutní leukémie. Riziko relapsu bylo 

naopak u příjemců krvetvorných buněk z periferní krve niţší neţ u TKD za pomoci krvetvorných 

buněk z kostní dřeně.  
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Úmrtnost spojená s léčbou byla vyšší u recipientů krvetvorných buněk z periferní krve. Osmi-

leté přeţití bylo vyšší u příjemců TKD z periferní krve.  

U transplantace krvetvorných buněk z periferní krve se tedy předpokládá vyšší podíl akutních 

neţádoucích účinků zvyšujících mortalitu v krátkém časovém horizontu, ale vzhledem k niţšímu 

riziku relapsu můţe tento zdroj KD zajistit lepší výsledky dlouhodobého přeţití, pokud k rozvoji 

naţádoucích účinků nedojde. Stanovit konkrétní dopady různých typů TKD je ale v současné době 

stále velmi sloţité a výsledky výzkumů se různí. 

 

1.5.1  Kostní dřeň 

Do roku 1985 byla kostní dřeň (KD) jediným zdrojem pro TKD. (Miano, 2007) 

Odběr kostní dřeně pro transplantaci se provádí v celkové anestezii. Do zadních částí pá-

nevních kostí se provádějí opakované vpichy, ze kterých se aspiruje 3–5 ml dřeňové krve. Celkem 

se odebírá 15–20 ml na kg hmotnosti dárce. Získaná dřeň se filtruje, aby se odstranily drobné úlom-

ky kosti a větší shluky tkání, a dále se zpracovává. Správný transplantát obsahuje alespoň 2 × 10
8
 

jaderných buněk na kg hmotnosti příjemce. (Krejčí, 2009) 

 

1.5.2  PBSC 

Dalším zdrojem štěpu mohou být periferní kmenové buňky (Peripheral Blood Stem Cells, 

PBSC), coţ jsou nezralé krvetvorné buňky, které na svém povrchu nesou antigenní strukturu CD34. 

Po podání růstových faktorů krvetvorby jsou PBSC vyplavovány do periferní krve. (Krejčí, 2009) 

Odběr periferních kmenových buněk se provádí pomocí speciálních krevních separátorů. 

Krev přitékající do přístroje je smíchána s antikoagulačním roztokem a vehnána do centrifugy. 

Během odstřeďování se krev rozdělí na jednotlivé sloţky podle své hustoty. Frakce mononukleár-

ních plasmatických buněk je odsávána a zbytek krevních sloţek je navrácen do oběhu dárce. 

Během jedné separace proteče přístrojem kompletní objem krve dárce asi třikrát (celkem je 

zpracováno 10–15 l krve) a objem výsledného transplantátu je okolo 200–300 ml. Vhodný trans-

plantát obsahuje alespoň 2,5 × 10
6
 CD34+ buněk na kg hmotnosti příjemce (Krejčí, 2009) 
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1.5.3  Pupečníková krev 

Pupečníková krev se jako zdroj krvetvorných buněk pro TKD pouţívá jako alternativa v pří-

padě, ţe není k dispozici HLA shodný sourozenec ani nepříbuzný dárce. Buňky pupečníkové krve 

jsou imunologicky nezralé, a tak jsou asociovány s niţším výskytem imunologických komplikací, 

neţ dospělé krvetvorné buňky. (Mo, 2014)  

Pupečníková krev přináší řadu výhod oproti jiným zdrojům KD: lze pouţít pupečníkovou 

krev aţ se třemi neshodami v HLA znacích, je rychle dostupná u všech etnik, nezralost T-

imunitních buněk, sníţený výskyt závaţné akutní GVHD (stupně III a IV) nebo sníţený výskyt 

chronické GVHD. Přináší ale i nevýhody; patří k nim pomalejší a zpoţděná úprava krvetvorby a 

rekonstrukce imunity, omezená dávka buněk a vyšší incidence selhání štěpu. (Cairo, 2015; Szabolcs, 

2010) 

 

1.6 Indikace TKD 

V roce 2018 je provedení TKD nenahraditelnou a nezastupitelnou léčebnou modalitou u celé 

řady onemocnění, převáţně vybraných hematologických malignit (které představují aţ 90 % všech 

indikací TKD). U mnoha diagnóz můţe vést k vyléčení jinak smrtelného onemocnění. (Krejčí, 2018) 

TKD je prováděna z různých důvodů v závislosti na indikacích. Jedním z důvodů je náhrada 

defektivních krvetvorných buněk od zdravého dárce u primárních imunodeficiencí (chronická gra-

nulomatosní nemoc, hemoglobinopatie atd.). Dalším z důvodů jsou akutní a chronické leukemie. 

Jeden z důvodů provedení TKD je záchrana organismu po vysokých dávkách chemoterapie a cel-

kovém tělním ozáření, druhým důvodem je „graft versus tumor effect― – efekt štěpu proti tumoru, 

kdy imunitní systém dárce pomáhá eliminovat nádorové buňky v organismu příjemce. Další indika-

cí pro TKD jsou vrozené imunodeficience.  (Thakkar, 2018) 

Nejčastější indikací pro TKD byla mezi lety 1970–2002 akutní lymfoblastická leukémie 

(ALL), solidní tumory, nemaligní nemoci (například vzácné formy fanconiho anémie, mukopolysa-

charidóza a jiné), akutní myeloblastická leukémie (AML), lymfomy, chronická myeloidní leukémie 

(CML), myelodysplastický syndrom (MDS) a autoimunitní nemoci. 
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Diagnóza Autologní TKD Allogenní TKD Celkem TKD 

ALL 1965 6200 8165 

solidní tumory 7314 135 7449 

nemaligní onemocnění 99 6902 7001 

AML 1534 3027 4561 

lymfomy 1928 475 2403 

CML 47 1102 1149 

MDS 23 962 985 

autoimunitní onemocnění 183 65 248 

 Tabulka 1: Počty TKD u jednotlivých diagnóz u dětí V Evropě v letech 1970-2002 

(Miano, 2007) 

 

 

Graf 2: Indikace TKD u jednotlivých diagnóz u dětí v Evropě v letech 1970–2002. (Miano, 2007) 

 

 

1.7 Následky a komplikace TKD 

Jedním z nejčastějších následků léčby dětí transplantací kostní dřeně je jejich následná zvý-

šená nemocnost oproti dětem léčeným pouze chemoterapií či radioterapií .(West, 2014) 
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1.7.1 Mortalita 

Celková úmrtnost spojená s léčbou allogenní transplantací je stý den po transplantaci 13 %, 

dva roky po transplantaci pak 21 %. Multivariantní regresní analýza označila za rizikové následující 

faktory: věk v době TKD nad 16 let, nepříbuzný dárce, TKD provedená před rokem 1996 a trans-

plantace v centru, které jich provádí méně neţ deset ročně. (Miano, 2007) 

Celková úmrtnost spojená s autologní transplantací je stý den po transplantaci 5 %, dva roky 

po transplantaci pak 9 %. Multivariantní regresní analýza označila jako rizikové faktory pacienty se 

solidními tumory a TKD provedené před rokem 1996. (Miano, 2007) 

Matthies-Martin (2009) označuje za rizikové faktory mortality do 1 roku po TKD u dětí věk v 

době transplantace nad 10 let, větší progrese nemoci (> 2. remise u akutní leukemie a lymfomu ne-

bo >1. fáze - CP1 u chronické leukemie)  a nepříbuzný dárce KD. 

 

1.7.2 GVHD 

Reakce štěpu proti hostiteli (Graft versus host disease, GVHD) je obrácený obraz rejekce ště-

pu. V případě GVHD je odmítán hostitel, nikoliv štěp samotný. Rejekce je způsobena aloreaktivní-

mi T-lymfocyty pocházejícími z transplantátu, které rozeznávají histokompatibilní antigeny tkání 

příjemce. Postihuje primárně kůţi, játra a gastrointestinální trakt. (Heymer, 2002,str.9) 

 

1.7.2.1 Akutní GVHD 

Riziko rozvoje GVHD je vyšší u dětí, které byly transplantovány štěpem od nepříbuzného 

dárce. (Keesler, 2018) 

„K rozvoji akutní GVHD (aGVHD) dochází do dne +100 od provedení transplantace, 

aGVHD postihuje zpravidla kůţi, játra nebo sliznice trávicího traktu, její klinický obraz je velmi 

pestrý a představuje většinou kombinaci postiţení více orgánů.― (Mayer, 2008) 

„Intenzita postiţení jednotlivých orgánů se hodnotí jako stadium (stage) 1–4. Celkově se 

GVHD podle kombinace a stadia postiţení jednotlivých orgánů hodnotí stupněm (grade) I-

IV.― (Mayer, 2008) 
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Tabulka 2: Klasifikace akutní GVHD (Krejčí, 2009) 

 

1.7.2.2 Chronická GVHD 

Chronická GVHD je dlouhodobá, oslabující komplikace po transplantaci krvetvorných buněk. 

(Hamilton, 2017). Je způsobena podobně jako akutní GVHD aloreaktivními T-lymfocyty a skrytě 

přechází z akutní formy do chronické. V krvi pacientů s chronickou formou GVHD jsou přítomny 

cytotoxické lymfocyty příjemce a IL-2 produkující T-helper buňky. (Heymer, 2002, str. 20–21) 

Chronické zdravotní komplikace váţící se k chronické GVHD, jako jsou poruchy zraku, dys-

funkce plic, endokrinopatie a muskuloskeletární postiţení, mohou vyţadovat multidisciplinární pří-

stup a podporu. Chronickou GVHD provází sníţená kvalita ţivota, zvýšené riziko mortality spojené 

s léčbou, psychologické symptomy, sníţený funkční stav pacienta a prolongovaná doba uţívání 

imunosupresiv. (Hamilton, 2017; Pidala, 2019)  

Chronická GVHD můţe způsobit také postiţení kloubů a vést k bolestivosti a ztrátě rozsahu 

pohybu. (Janin, 1994; Flowers, 2009) Chronická GVHD můţe ovlivňovat více kloubů, ale nejčastě-

ji se jako první rozvine u prstů na rukou. (Inamoto, 2014) 

Inaba et al (2012) uvádí, ţe děti po TKD s GVHD měly větší ztrátu svalové hmoty neţ děti, u 

kterých se GVHD neprojevila. Děti trpící GVHD po TKD měly horší výsledky testů neuromusku-

lární funkce neţ děti bez GVHD. (Hovi, 2010) 
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Tabulka 3: Klasifikace chronické GVHD (Krejčí, 2009) 

1.7.3 Další akutní komplikace 

 

1.7.3.1 Selhání štěpu 

„Štěp můţe selhat primárně (vůbec nedojde k jeho přihojení) nebo sekundárně (po 

předchozím přihojení dojde k rejekci). V etiologii hrají roli především nedostatečně kvalitní štěp, 

nedostatečné uchycení krvetvorných buněk v kostní dřeni a imunologické faktory.― (Krejčí, 2009) 

 

1.7.3.2 Imunosuprese 

Imunosuprese, která následuje po allogenní TKD, můţe vyústit v negativní fyziologické adap-

tace vedoucí k redukci fyzické výkonnosti. Imunosuprese cyklosporinem nebo jiným calcineurin-

ním inhibitorem můţe vést k poškození endotelu cév, na jehoţ základě se mohou vyvinout následné 

kardiovaskulární komplikace, trombóza a hemolytická anémie. (West, 2014; Tsakiris, 2009; Miano, 

2008) 

U imunokompromitovaných pacientů po TKD jsou časté infekce cytomegalovirem. (Krejčí, 

2006) 
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1.7.3.3 Infekce 

Pacienti po TKD jsou ohroţeni rozvojem infekce. Rizikové faktory zahrnují neutropenii a na-

rušení anatomických bariér (poškození sliznic a cév), imunodeficience, funkční asplenie a imuno-

supresivní terapie pro léčbu GVHD. (Rastogi, 2018) 

Hlavním zdrojem infekcí je přechod endogenních střevních bakterií do gram negativní infek-

ce (pseudomonády, klebsielly, e. colli) nebo rozvoj gram pozitivních infekcí (zlatý stafylokok, 

streptokoky a enterokoky) skrz exogenní vstup bakterií ţilními vstupy.  Antibiotická léčba by měla 

být nasazena empiricky na základě bakteriální kultivace. (Rastogi, 2018; Soubani, 2016) 

Dalším zdrojem infekce u pacientů po TKD mohou být plísně. V raných fázích je nejčastější 

plísňovou infekcí candida albicans, v posttransplantační fázi je nejčastější infekce aspergillus. (Ra-

stogi, 2018; Maertens, 2011) 

Nejčastějším zdrojem virové infekce bývá CMV (cytomegalovirus), herpes zoster a virus 

EBV (Epstein-Barrové). (Waghmare, 2016) 

 

1.7.4 Následky přípravného reţimu 

Přípravný reţim na TKD můţe vést k poškození buněk epitelu a endotelu buď přímo 

(chemoterapií a radioterapií), nebo nepřímo produkcí škodlivých cytokinů. Ty mohou poškodit sliz-

nice trávicího traktu a způsobovat nevolnost, zvracení a průjem. (Miano, 2008)  

Tyto symptomy mohou sníţit aktivitu pacienta, omezit jeho moţnosti cvičení a prodlouţit do-

bu, kdy je upoután na lůţko. Tyto komplikace společně způsobují ztrátu svalové hmoty.  

Dále můţe postiţení trávicího traktu ztěţovat příjem potravy, coţ vede k únavě a dalšímu sní-

ţení fyzické aktivity pacienta. (West, 2014) 

Přípravný reţim můţe ovlivnit endotel cév a tím způsobit horší perfuzi kosterního svalstva. 

Nízký počet červených krvinek a anémie mohou zvyšovat únavu pacienta.  

Terapie antracyklinem nebo cyklofosfamidem v přípravném reţimu můţe působit kardioto-

xicky, busulfan můţe mít toxický vliv na plíce a dále sníţit výkonnost pacienta. (West, 2014; 

Simbre, 2005) 

 



22 

1.7.5 Další dlouhodobé komplikace – funkčně-motorické následky 

Přípravný reţim pro TKD ve formě ozařování a/nebo intenzivní chemoterapie můţe mít za 

následek dlouhodobý neuropsychologický deficit zejména u dětí, které byly léčeny ve velmi nízkém 

věku. (Smedler, 2008) 

Sníţená kostní hustota, zhoršená kardiovaskulární výkonnost a zvýšené riziko obezity jsou 

známými dlouhodobými následky u dětí po TKD. (Bogg, 2015) Společně se sníţením kondice mo-

hou pacienti po TKD trpět zhoršením balančních funkcí. (Morishita, 2015) 

Smedler (2008) ve své studii uvádí, ţe děti, které byly léčeny v přípravném reţimu pouze 

chemoterapií, trpí vzhledem k normě daného věku mírnými aţ středními následky ve vizuálně-

prostorovém kognitivním vnímání, pozornosti, psychickém tempu a funkční paměti. Tyto následky 

byly pouze subklinického charakteru.  

Děti, které byly léčeny celotělovým ozářením, vykazovaly závaţnější neuropsychologické de-

ficity, které měly negativní dopad na jejich kaţdodenní ţivot, adaptaci a vzdělávání. 

 

1.7.5.1 Zhoršení kardiopulmonárních funkcí 

Mnoho pacientů po TKD trpí zhoršením kardiopulmonárních funkcí. Pacienti po TKD mají 

oproti pacientům, kteří v rámci léčby akutní lymfoblastické leukemie TKD nepodstoupili, zhorše-

nou aerobní kapacitu a sníţenou fyzickou aktivitu.  

Dýchací systém můţe být postiţen i v případě rozvoje chronické GVHD (viz kapitola GVDH). 

(Mohammed 2019; Smith, 2015) 

 

1.7.5.2 Neuropatie 

Periferní neuropatie a myelopatie je vzácnou komplikací po TKD. (Kawakami, 2013) 

Chemoterapeutika mohou poškodit strukturu nervového systému a způsobit řadu neuropatií. 

Mohou poškodit silná i slabá nervová vlákna, senzorická i motorická, způsobit demyelinizaci, 

poškození axonu, poškození hlavových nervů i autonomního nervového systému. (Cioroiu, 2017) 

Dopad chemoterapie na nervový systém se liší druhem pouţitého léčiva a velikostí kumula-

tivní dávky. (Banach, 2017) Mezi nejčastější symptomy patří mravenčení, bolest (můţe být mírná a 

stabilní, můţe přicházet ve vlnách, můţe mít charakter pálení), můţe se objevit sníţená citlivost 

končetin nebo naopak zvýšená citlivost na dotek, teplotu, tlak nebo bolest, můţe se objevit svalová 

slabost. (Brown, 2019) 
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Jednou z nejčastějších neuropatií způsobenou antineoplastickými agens je stav známý jako 

chemoterapií indukovaná periferní neuropatie. (CIPN) (Dawn, 2014) 

Symptomy CIPN se zpravidla objevují pozdě, týdny aţ měsíce po dokončení léčby a jejich 

závaţnost je závislá na kumulativní dávce léčby. Příznaky (bolest, senzorické abnormality) mohou 

přetrvávat i měsíce po ukončení léčby. (Banach, 2017; Zajączkowska, 2019) 

 

1.7.5.3 Steroidní myopatie 

Steroidní myopatie je častou komplikací u pacientů s akutní či chronickou formou GVHD, 

kteří byli metodou první volby léčeni imunosupresí kortikosteroidy. Efekt je závislý na dávce korti-

kosteroidů. Dávka 10 mg prednisonu denně můţe způsobit proximální oboustrannou slabost dolních 

končetin. (Lee, 2006). Myopatie ovlivňuje nejvíce rychlá vlákna. Pacienti mohou mít omezenou 

sebeobsluhu,  mohou být ohroţeni pády. (Perreira, 2011) 

Individualizovaný cvičební plán a cílená rehabilitace mohou mít příznivý dopad na steroidy 

indukovanou myopatii a mohou poskytnout pacientovi náhradní adaptivní techniky po dobu svalo-

vého oslabení. (Mohammed, 2019b) 

 

1.7.5.4 Únava 

Zvýšenou únavu po TKD zaţívá rok aţ 15 let po transplantaci mezi 3–41 % všech dospělých 

pacientů. Fyzická aktivita můţe tuto únavu zmírnit, má dokonce lepší výsledky neţ farmakologický 

management neurostimulační medikací. (Gielissen, 2007; Baumann, 2010) 

 

1.7.5.5 Avaskulární nekróza 

Pacientům na chronické terapii glukokortikoidy po allogenní TKD hrozí rozvinutí avaskulární 

nekrózy kloubů, následkem které můţe docházet k omezení pohybu a jeho rozsahu (range of motion, 

ROM). Ke zmírnění bolesti takto postiţených kloubů můţe pomoci fyzioterapie posílením svalů, 

které kloub obklopují a stabilizují. Dalším způsobem zmírnění bolesti takto postiţeného kloubu 

můţe být elektroléčba nebo myofasciální techniky. (Vulpiani, 2012; Beardsley, 2012; Mohammed, 

2019) 
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1.7.5.6 Osteoporóza 

Osteoporóza patří mezi metabolické onemocnění kostí, které postihuje 24–50 % pacientů v 

rozmezí 2–12 měsíců po allogenní TKD. Frakturami na podkladě osteoporózy jsou nejvíce ohroţeni 

pacienti s chronickou GVHD na dlouhodobé terapii kortikosteroidy. (Petropoulou, 2010; Tauchma-

nová, 2007; Hautmann 2011) 

 

1.7.5.7 Sníţení kvality ţivota 

Oberg et al (2013) ve své studii uvádí, ţe děti po TKD testované pomocí PedsQL 4.0 Generic 

Core Scale, mají srovnatelnou kvalitu ţivota v emoční a sociální rovině jako zdravé děti. Signifi-

kantní rozdíl byl však ve fyzické aktivitě. Více neţ polovina testovaných dětí měla problém s vyso-

kou intenzitou běhu, silou, cvičením, projevovala se u nich únava a bolest. 

 

1.8 Průběh TKD 

 

1.8.1 Přípravný reţim 

Můţe jít preferenčně o podání cytostatik, případně o celotělové ozáření. Nezralý mozek je vý-

jimečně citlivý na předtransplantační reţim, který můţe ovlivnit funkci CNS (centrální nervová 

soustava) a dlouhodobý vývoj dítěte. (Krejčí, 2018; Smedler, 2008) 

 

1.8.2 Transplantace 

Samotná transplantace kostní dřeně představuje intravenózní podání štěpu krvetvorných bu-

něk. (Krejčí, 2008) 

 

1.8.3 Hospitalizace na transplantační jednotce 

V prvních týdnech po transplantaci je pacient izolován v chráněném prostředí. Začíná proces 

obnovy imunitního systému a pacientovi jsou pro nefunkční krvetvorbu dodávány krvinky v podobě 

transfuzí. (Sedláček, 2019) 

K uchycení štěpu krvetvorných buněk a postupné obnově krvetvorby dochází do 2–3 týdnů po 

transplantaci periferních krvetvorných buněk, po transplantaci štěpu z kostní dřeně je tato doba o 

něco delší. (Krejčí, 2009) 
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1.8.4 Propuštění do domácího ošetřování 

Před návratem domů je nutné minimalizovat riziko infekce v domácnosti a provést důkladný 

úklid. Je nutné eliminovat pokojové rostliny a na čas zamezit styk s domácími mazlíčky. Úprava 

imunitního systému trvá 12–18 měsíců po transplantaci. Je nutné dodrţovat nízkobakteriální dietu, 

jídlo musí být tepelně upravené a konzumované ihned po přípravě. Pacient smí chodit ven, ale ne-

měl by se pohybovat v prostředí s velkým počtem lidí a znečištěném prostředí. Je vhodné zvýšit 

pouţívání ochranných pomůcek a dbát na zvýšenou hygienu. (Haluzíková, 2015) 

 

1.9 Fyzická aktivita u dětí po TKD 

Zařazení fyzioterapie do léčebného procesu je důleţité jiţ před zahájením přípravné fáze 

léčby.  

Pacient by měl projít celkovou tělesnou prohlídkou a zhodnocením zahrnujícím objektivní 

změření  jeho síly a vytrvalosti tak, aby bylo moţné mapovat v průběhu léčby změny jeho fyzické-

ho stavu. Vzhledem k tomu, ţe jsou pacienti po TKD unikátní skupinou (kvůli následkům chemote-

rapie, a/nebo GVHD), nemusí tradiční pojetí fyzioterapie odpovídat poţadavkům konkrétních paci-

entů. (Mohammed, 2019b) 

Existuje mnoho faktorů, které se podílejí na intoleranci fyzické zátěţe u dětí v průběhu 

předtransplantační fáze, krátce po transplantaci a v posttransplantační fázi. Zahrnují vedlejší účinky 

chemoterapie a ozařování, zvýšenou imobilitu v důsledku upoutání na lůţko, infekce, negativní 

efekt imunosupresiv a GVHD, které mohou narušit kardiorespirační výkonnost, svalovou sílu a sva-

lovou funkci. Vyuţití cvičení jako léčebného postupu můţe být významnou cestou, jak zmírnit fy-

zickou nemocnost. (West, 2014) 

Úloha a rozsah fyzioterapie poskytované pacientům podstupujícím TKD je špatně definovaná, 

takţe ani terapeuti, ani pacienti v některých případech nemusí vědět, jaké výhody jim můţe fyziote-

rapie přinést jak před TKD, tak po ní. Dalším problémem při poskytování vhodné fyzioterapeutické 

péče je nedostatek rehabilitačních pracovníků, kteří mají zkušenosti s transplantovanými pacienty. 

(Mohammed, 2019b) 

V České republice chybí obecné směrnice a doporučení pro fyzioterapii a pohybový reţim 

dětských i dospělých pacientů po TKD.  

Transplantační jednotka FN Motol (Klinika dětské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN 

Motol) na svých webových stránkách poskytuje pacientům komplexní doporučení ohledně léčby, k 
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pohybovému reţimu však nalezneme pouze doporučení v záloţce „návrat do běţného ţivota―: 

„Může moje dítě sportovat? 

Do vynětí katetru doporučujeme omezit ve škole tělesnou výchovu a především míčové hry.― 

Transplantační jednotka FN Brno má pro pacienty po TKD k dispozici na svém webu ke sta-

ţení  broţuru „Vysokodávkovaná protinádorová chemoterapie― (Mayer, 1999), bohuţel o metodic-

kých postupech v oblasti fyzioterapie se nezmiňuje. 

Obecnou metodiku fyzioterapie s pacienty po TKD vypracoval například Mohammed (2019a), 

pracuje ale pouze s dospělými pacienty. Pro kaţdého pacienta doporučuje sestavit individuální cvi-

čební plán s ohledem na předchozí muskuloskeletární komplikace, konzultuje návrat do pracovního 

procesu, aby mohl přizpůsobit cíle rehabilitace pro udrţení co nejvyšší funkční kapacity pacienta a 

zjednodušit návrat do zaměstnání. Fyzioterapeut také musí vzít v potaz medikaci pacienta vzhledem 

k moţným vedlejším následkům léčby. 

 

1.9.1 Kontraindikace PA u dětí po TKD 

Jedinou kontraindikací pohybové aktivity (PA) u dětí po TKD je počet jejich krevních 

destiček. Mohammed (2019a) doporučuje dle počtu destiček upravit intenzitu PA (viz tab. 4). 

 

Počet destiček Intenzita cvičení 

5000/mcL Velmi lehká 

5000–20,000/mcL Lehké aţ střední 

21,000–30,000/mcL Střední 

31,000–50,000/mcL Střední aţ intenzivní 

 Tabulka 4: Doporučená intenzita cvičení v závislosti na počtu krevních destiček pacienta 

(Mohammed, 2019a) 
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Velmi lehká Lehká až střední Střední Intenzivní 

aktivní pohyby / asisto-

vané aktivní pohyby 
Aktivní pohyby Trénování motorických doved-

ností svalu 
Stretching / 

protahování 

Základní ADL (sezení na 

posteli nebo v ţidli) 
Pohyb v rámci pokoje Neomezený pohyb i mimo pokoj Posilování 

Hygiena Přesuny Vytrvalost Progresivní odpo-

rová cvičení 

Mobilita v rámci lůţka 

(otáčení se, vstávání do 

sedu) 

ADL - stání u postele Dynamický nácvik balan-

ce/koordinace (nepravidelné 

povrchy) 

Skákání, lezení, 

překáţková dráha 

Terapeutické aktivity v 

rámci lůţka 
Statický balanc na pev-

ném podkladu (podlaha 

nebo podloţka) 

  

Tabulka 5: Rozdělení cvičení dle intenzity (Mohammed, 2019a) 

 

1.9.2 PA při hospitalizaci na TJ 

 

Chamorro Viña (2010) sestavila cvičební program pro dětské pacienty podstupující TKD od 

přípravného reţimu aţ do fáze přihojení štěpu (3 týdny po TKD). Cvičební program byl sloţen jak 

ze silového, tak aerobního tréninku. Délka cvičení byla plánována na 50 min 5× týdně, kdy tři tré-

ninky byly pouze aerobní a dva kombinované (aerobní a silové). 

1.9.3 PA v přípravném reţimu 

Předtransplantační zdatnost pacienta můţe mít pozitivní vliv na uzdravení a následnou kvalitu 

ţivota. Fyzioterapeut můţe zhodnotit předtransplantační zdatnost pacienta a stanovit cvičební pro-

gram pro zlepšení pacientova zdraví. (Wallek, 2018; Mohammed, 2019) 

Celkové funkční zhodnocení pacienta můţe dříve zachytit počínající funkční problém. (Mo-

hammed, 2017) 

 

1.9.3.1 Cvičení pro zvýšení zdatnosti 

Vercher (2016) uvádí příklad cvičebního reţimu s tříletým pacientem. Fyzioterapeut pacienta 

navštěvoval 3–5× v týdnu, délka jednotky byla minimálně 10 minut. Cílem cvičení bylo zlepšit sílu 

dolních končetin, zvýšit vytrvalost, aerobní a funkční kapacitu pacienta. 
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Cvičení bylo sloţeno z funkčních aktivit a her, cvičební lekce zahrnovaly chůzi, chůzi do 

schodů a jízdu na tříkolce. Terapeut například připravil hledání pokladu tak, aby pacienta motivoval 

k chůzi delší neţ 6 minut, čímţ se zlepšila jeho aerobní kapacita, navíc byly přidány změny pozice 

(ze sedu do stoje a naopak, přesuny na tříkolku apod.). Pacient takovou formu cvičení toleroval bez 

bolesti a únavy.  

Baumann (2010) cvičí s dospělými pacienty před TKD na bicyklovém ergometru 2x denně od 

10 do 20 minut v intenzitě 20 % z pacientovy submaximální zátěţe dle SF (180 tepů minus věk). 

 

1.9.3.2 Cvičení pro zvýšení síly  

Vercher (2016) cvičí s tříletým pacientem v přípravném reţimu formou hry. Posílení dolních 

končetin trénuje zvedáním hraček z podlahy, zvedáním se na špičky pro hračky, chozením na schů-

dek a ze schůdku nebo kopáním do balonu. Při provádění dřepu je pacient motivován k flexi v ko-

lenou více neţ 90 °.  

V průběhu kaţdé lekce bylo cílem provést alespoň 20 repeticí kaţdého cviku při alespoň třech 

lekcích během týdne. 

 

1.9.3.3 Funkční cvičení 

Vercher (2016) pouţívá pro zlepšení balančních schopností tříletého pacienta v přípravném 

reţimu házení váčku s fazolemi ve stoje. Cílem bylo cvik provést 20× při alespoň třech lekcích 

během týdne. 

 

1.9.4 Při hospitalizaci na TJ po TKD 

Fyzická aktivita v průběhu transplantační fáze zvyšuje zdatnost pacienta a sniţuje únavu. 

(Morrison, 2016) Cvičební jednotky během hospitalizace mohou pomoci potlačit úbytek síly, zdat-

nosti, sníţení hustoty a mineralizace kostí a mohou zvýšit celkovou kvalitu ţivota pacientů po TKD. 

(Bogg, 2015) 

Kim (2005) pouţívá sérii relaxačních dechových cvičení, které výrazně sniţují únavu u do-

spělých pacientů. 

Bogg (2015) uvádí, ţe cvičební jednotka sloţená z aerobních cvičení, silové zátěţe a balanč-

ních cviků v nízké aţ střední intenzitě po dobu 60 minut týdně je pro většinu dětských pacientů po 
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TKD bezpečná a proveditelná. Vzhledem k proměnlivému zdravotnímu stavu pacientů by měla být 

moţnost cvičení 5× v týdnu.  

Baumann (2010) v průběhu přihojování štěpu cvičí s pacientem 5x v týdnu vţdy 20 minut, jde 

o kombinaci chůze, stretchingu a výstupu na stupínek. Nepřekračuje SF 150/min a krevní tlak 

150/90 rtuť. sl. 

Jarden (2009) cvičí s dospělými pacienty za pomoci multinodálního programu. 5x v týdnu 

15–30 minut na statickém bicyklovém ergometru, 5x v týdnu 20 min stretching, 3x týdně 15–20 

min odporový trénink, 2x týdně 20 min progresivní relaxace, vše doplňuje psychoedukací. 

Pacienti po TKD mohou mít cytopenii zvyšující riziko krvácení, a proto by měli být při cvi-

čení pod dozorem zkušeného terapeuta, který můţe prováděné cviky upravit, a sníţit tak riziko zra-

nění. Cvičení by mělo být zaměřeno na samostatnost, ADL a bezpečnost pacienta. Trombocyto-

penie někdy bývá kontraindikací ke cvičení, ale kontrolované cvičení pod dozorem terapeuta se 

ukázalo jako bezpečné i pro pacienty s trombocytopenií. (Baumann, 2010; Rexer, 2016; ) 

 

1.9.5 V domácím prostředí 

San Juan (2007) popisuje benefity osmitýdenního cvičebního programu u dětských pacientů 

po TKD, kteří nepřesáhli 12 měsíců po TKD. Nepředstavuje však cvičební program v domácí péči, 

ale osmitýdenní pobytový cvičební program v nemocnici.  

Klinika dětské hematologie a onkologie FN Motol se k pohybové aktivitě pacientů propuště-

ných do domácího ošetřování po TKD vyjadřuje pouze stran úpravy běţného reţimu:  „V domácí 

péči není zakázáno brát dítě ven. Nemělo by však navštěvovat místa s větší koncentrací lidí.  I přes 

zdánlivě dobrou fyzickou kondici je pacient v onkologické léčbě často a více unaven, a proto nejsou 

vhodné dlouhé výlety. Optimální je kratší procházka do lesa nebo parku.― 

Pro dospělé pacienty po TKD pouţívá Hacker (2011) šestitýdenní program ke zvýšení síly, 

sloţený z jedenácti cviků: osm s odporovou gumou (rozpaţování, bicepsový zdvih, extenze tricepsu, 

krčení ramen, přítahy k bradě, laterální zdvihy v rozpaţení, flexe a extenze kolen), tři s vahou vlast-

ního těla (kliky o stěnu, dřepy a sklapovačky). Pacienti jsou instruováni nejprve zvýšit počet setů o 

8–10 opakováních a aţ poté zvýšit odpor gumy. 

 

1.10 Testování dopadů TKD na fyzickou zdatnost a jiné aspekty ţivota dětských pacientů 
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1.10.1 Měření zdatnosti 

Nejčastěji pouţívaným testem zdatnosti pro pacienty po TKD je šestiminutový test chůze (6-

minute walking test, 6MWT). Pro evaluaci vytrvalosti jej pouţíval ve svých studií Vercher (2016) u 

dětských pacientů a Morishita (2015) a Mohammed (2019a) u dospělých pacientů. 

El Jawahri (2014) pouţívá k určení funkčního statusu dospělých pacientů po TKD dvouminu-

tový test chůze (2MWT). Stejný test pak pro dospělé pacienty s chronickou formou GVHD doporu-

čují také Pidala (2019) a Fiuza-Luces (2016). 

Jarden (2009) testuje aerobní kapacitu dospělých pacientů stupňovitým testem na bicyklovém 

ergometru, funkční kapacitu pak dvouminutovým testem schodů. 

Morishita (2015) dále pouţívá k testování balančních schopností dospělých pacientů po TKD 

time up and go test (TUG) a body sway test na gravicorderu. Za pomoci měření centra tlaku (centre 

of pressure, CoP) určuje trajektorii, kterou opíše těţiště, zatímco pacient nehybně stojí na plošině 

přístroje po dobu 60 s, a to jak s otevřenýma, tak se zavřenýma očima. 

Mohammed (2019a) pouţívá jako doplňkový test zdatnosti 30sekundový test vstávání ze ţidle. 

 

1.10.2 Měření síly 

Vercher (2016) určuje sílu dolních končetin tříletého pacienta observací, kolik zvládne udělat 

dřepů a v jaké jsou kvalitě. 

Morishita (2015) testuje sílu dospělých pacientů po TKD pomocí hand-grip dynamometru a 

opakovanými dřepy. Hand-grip dynamometr pouţívá společně s blíţe neurčeným testem síly hor-

ních a dolních končetin také Mohammed (2019a) a k testování dospělých pacientů s chronickou 

GVHD Fiuza-Luces (2016).  

Jarden (2009) testuje sílu pacientů za pomoci chest pressu a extenze DKK dle 1 RM pacienta, 

dále testuje sílu za pomoci dynamometru – testuje flexi lokte a extenzi kolene. 

 

1.10.3 Baterie testů 

DeLuca (2013) pouţívá pro hodnocení motorických funkcí dětských pacientů po ALL (niko-

liv však po TKD) BOT-2 test a MBAC-2. 

Vercher (2016) pouţívá pro hodnocení motorických funkcí tříletého pacienta po ALL „Multi-

attribute health status classification system (HUI3) utility scores― a „The functional independence 
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measure (FIM)―. Pro testování vizuálně-motorických dovedností včetně jemné motoriky pouţívá 

Barrera (2008) „Developmental Test of Visual Motor Integration(VMI-4)―, který poskytne infor-

mace o koordinaci oko–ruka. 

 

Hovi (2010) testuje dětské pacienty po TKD sérií cvičení. Jedná se o: 

 Výstup na stupínek – pacient po dobu 30 s vystupuje na stupínek, střídavě oběma no-

hama, hodnotí se počet repetic. 

 Opakované dřepy – pacient po dobu 30 s provádí dřepy. Opakovaně se dotýká značky 

na zemi a značky v individuální výšce své zvednuté paţe. 

 Sed-lehy – pacient se zvedá z lehu na zádech do sedu, s flektovanými DKK, které na 

zemi za kotníky přidruţuje terapeut. Je zaznamenán počet opakování za 30 s. 

 Sed a dosah – pacient sedí na zemi s nataţenými DKK, plosky nohou má opřeny o pev-

nou krabici. Kolena přidrţuje na zemi terapeut. Pacient je vyzván, aby se natáhl dopředu na krabici 

a posunul dlaně po krabici tak daleko, jak je to moţné. 

 Extenze zad – pacient leţí na břiše na lavici, která mu umoţní 45° flexi trupu, a je vy-

zván, aby za pomoci extenzorů trupu zvedl trup do roviny. Zaznamenává se počet repetic za 30 s. 

 Člunkový běh – pacient provádí 10 × 5 m běh, obě končetiny musí být při otáčení za ča-

rou. Je zaznamenán čas v sekundách. 

Pro testování dospělých pacientů Mohammed (2018) pouţívá mimo jiné i „Lower Extremity 

Functional Scale (LEFS)― a „Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (Quick-

DASH)―. 

 

1.10.3.1 BOT 2 test 

 

Původní Oseretzky test je zaměřený na zjištění motorické zralosti a celkového motorického 

vývoje dítěte, hodnotí jemnou i hrubou motoriku a pochází z roku 1923. Další verzí byla americká 

úprava „Bruininks-Oseretzky Test of Motor Proficiency (BOTMP)―. (R. Bruininks, 1978) 

V roce 2005 byl test upraven na novou verzi „Bruininks-Oseretzky Test of Motor Proficiency 

– Second Edition (BOT-2)―. (R. H. Bruininks, 2005) V této podobě test obsahuje několik desítek 

poloţek, rozdělených do subtestů zaměřených na koordinaci, přesnost, rychlost a spojení různých 
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pohybů. BOT-2 představuje moţnost testování probandů mezi 4–18 lety. (Bruininks, Oseretzky, 

2005; Holický, 2005) 

Plná verze testu trvá 40–60 minut. BOT-2 má také krátkou formu (Short Form), která zahrnu-

je dílčí úkoly z jednotlivých subtestů tak, aby popsala komplexní motoriku daného probanda. Krát-

ká forma testu trvá 15–20 minut. Pouţití krátké formy BOT2 sice trvá kratší dobu, ale testuje se 

menší počet subtestů, a tak se zvyšuje moţnost nepřesnosti získaných výsledků. 

Realibilita kompletního BOT-2 testu se pohybuje v rozpětí 0,90 aţ 0,97. (Wuang et al., 

2009).Korelace mezi krátkou a dlouhou formou testu je 0,80. (Cools et al., 2008) 

 

1.10.3.2 MABC 

MABC-2 je aktualizovaná baterie motorických testů MABC (Henderson et al., 1992), vychá-

zejících z testu „Test of Motor Impairment (TOMI)― a z původního testu Oseretsky (Burton & Mill-

er, 1998; Simons, 2004).  

Testovací baterii tvoří tři části: standardizovaná testová baterie, dotazník („checklist―) a 

intervenční manuál. Standardizovaná testová baterie a dotazník jsou zaměřeny na identifikaci a po-

pis postiţení motorických funkcí. Testová baterie vyţaduje součinnost dítěte, ale dotazník vyplňuje 

dospělý, který hodnotí motorické schopnosti posuzovaného dítěte.  

Baterie posuzuje tři věkové skupiny: 3–6 let, 7–10 let a 11–16 let. Pro kaţdou věkovou skupi-

nu je určena sada osmi testů, rozčleněných do tří komponent: jemná motorika, hrubá motorika a 

rovnováha. Celý test trvá 20–40 minut. Realibilita testu se pohybuje v rozpětí 0,49 aţ 0,70 (Visser 

& Jongmans, 2004). 

U testu MABC-2 nenalezneme při vyhodnocení informace o nadprůměrných výsledcích u je-

dinců a je designován spíše pro mladší děti. (Cools, 2008). 

 

1.10.4 Psychologická šetření 

 

1.10.4.1 Dotazníky kvality ţivota 

Vercher (2016) pouţívá ke zjištění kvality ţivota „Multiattribute health status classification 

system (HUI3)―, který vyplní rodič dítěte. 
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Rogers (2015) pouţívá pro dětské pacienty po TKD verzi dotazníku „PedsQL Cancer Modu-

le―. 

Důleţitým dotazníkem je upravená verze dotazníku „PedsQL Stem Cell Module―, který je 

speciálně přizpůsobený dětským pacientům po TKD. (Lawitschka, 2014) 

U dospělých pacientů je časté pouţití dotazníku EORTC QLQ-C30 dotazníku. (Mohammed, 

2019a) 

Fiuza-Luces (2016) vyuţívá u dospělých pacientů s chronickou GVHD HAP dotazník, SF-36 

dotazník, FACT-BMT dotazník a L-cGvHD-SC, specificky pro získání informací týkajících se 

GVHD. 

 

1.10.5 Měření bolesti 

Plevlová (2012) pro Pediatrii pro praxi nabízí přehled moţností testování bolesti u dětí. 

Zdůrazňuje důleţitost hodnocení bolesti dle věku hodnoceného dítěte. Děti mají schopnost vyjádřit 

bolest zhruba od osmnácti měsíců. Při hodnocení bolesti batolete je nutné sledovat jeho neverbální 

projevy, předškolní dítě popíše bolest verbálně, ale nepřesně, školní dítě a dospělý dokáţe popsat 

charakter i intenzitu bolesti.  

Škály měření bolesti je moţno rozdělit na observační a sebehodnotící. Zahrnují jak fyziolo-

gické indikátory bolesti, ale i indikátory behaviorální. Je nutno brát v potaz připomínky rodičů, kteří 

dokáţí zachytit signály svého dítěte. (Sikorová, 2011) 

U dětí do tří let Plevlová (2012) doporučuje uţívat následující škály hodnocení bolesti: CRIES 

(Crying, Requires O2 above Sa O2 95 %, Increased vital signs, Expression and Sleeplesness)  pro 

hodnocení pooperační bolesti, NIPS (Neonatal/ Infant Pain Scale) – škála bolesti novorozenců a 

PIPP (Premature Infant Pain Profile) – profil bolesti u nedonošenců. 

U předškolních dětí doporučuje Plevlová (2012) pouţívat subjektivní hodnocení. Nejširšího 

klinického významu hodnocení bolesti nabývají vizuální škály, jako je například „Oucher―, česky 

se dá označit jako „bolítoměr―. Kombinuje dětské obličeje vyjadřující různý stupeň bolesti a škálu 

číselných hodnot. Jinou škálou můţe být „Faces Scale― – škála afektivních výrazů obličeje. Škály 

se liší počtem obličejů, způsobem nakreslení a umístěním. U školních dětí Plevlová doporučuje 

uţívat klinický rozhovor s dětmi a jejich rodiči a vizuální analogové škály – nejčastěji úsečka s ver-

bálním označením konců škály. U starších dětí je moţno uţívat formálního myšlení – jsou schopny 

označit bolest číselnou hodnotou, např. od 1 do 10. 
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Vercher (2016) pouţívá k hodnocení bolesti tříletého pacienta po TKD „Wong-Baker (Faces) 

Pain Scale―.  

 

1.10.6 Jiná šetření 

Jedním z nejdůleţitějších parametrů, který je třeba u pacientů sledovat, jsou plicní funkce, 

které mohou být postiţeny GVHD. Fiuza-Luces (2016) testuje pacienty s chronickou GVHD pře-

nosnou spirometrií. 

Bogg (2015) sleduje pohybovou aktivitu dětí děti po TKD dotazníkem „New South Wales 

school children’s population survey―. Je zaznamenán druh aktivity, četnost, trvání v průběhu před-

chozího letního a zimního semestru. Aktivitám je přiřazen metabolický ekvivalent (MET) a srovnán 

s národním doporučením pro Austrálii (alespoň 1 hodina střední aţ energeticky náročnější 

pohybové aktivity denně). Pacienti po TKD cvičili průměrně 52 minut denně (z doporučené hodiny), 

nejméně cvičila skupina pacientů do 2 let od TKD, starší 13 let (32 min denně), nejdéle pak děti 

více neţ 2 roky po TKD a mladší 12 let (107,9 min denně). 

Do měření funkční kapacity pacienta můţeme zahrnout i ROM, a protaţitelnost fascií (Fiuza-

Luces, 2016). 

Bogg (2015) dále sleduje screentime, tedy dobu, jakou děti po TKD stráví před obrazovkou, 

jelikoţ tato můţe mít negativní dopad na mnoţství fyzické aktivity. 

 

  



35 

2 CÍLE A HYPOTÉZY 

2.1 Cíle práce 

Práce si dává za cíl zjistit dlouhodobé funkčně-motorické následky u dětí, které podstoupily 

TKD před jedním aţ pěti lety, k čemuţ pouţívá baterii motorických testů BOT-2. Vytyčuje několik 

hypotéz, které mohou ovlivnit funkčně-motorické schopnosti u dětí po TKD. Jejich ozřejmění můţe 

mít vliv na průběh rehabilitace u dětí po TKD z dlouhodobého hlediska. 

2.2 Hypotézy 

 H 1: Děti transplantované autologně mají niţší motorické následky neţ děti transplanto-

vané allogenním dárcem. 

 H 2: Děti transplantované po 10. roce ţivota mají vyšší funkčně-motorické následky. 

 H 3: Čím delší doba uplynula od TKD, tím menší jsou motorické následky u dětí. 

 H 4: Čím vyšší stupeň GVHD se u dětského pacienta projevil, tím větší jsou jeho moto-

rické následky. 

 H 5: Děti léčené kortikoidy mají vyšší motorické následky neţ děti bez kortikoidů. 

 H 6: Děti, které podstoupily ozařování, mají vyšší motorické následky neţ neozařované 

děti. 
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3 METODIKA 

3.1 Pacienti 

Pacienti byli rekrutováni z Transplantační ambulance FN Motol MUDr. Keslovou. 

Kritéria výběru byla: 

 

1. Pacient podstoupil TKD v dětském věku. 

2. Od transplantace pacienta uběhl alespoň 1 rok. 

3. Pacient je schopný fyzické zátěţe trvající déle neţ hodinu. 

4. Pacient je ve věku mezi 4–18 lety. 

5. Pacient je schopen porozumět instrukcím testu v českém jazyce. 

 

Anamnestická data pacientů byla získána od MUDr. Keslové z transplantační ambulance FN 

Motol, která mi je pro účely diplomové práce laskavě poskytla ze zdravotnické dokumentace paci-

entů. 

 

3.2 Čas 

Všechna měření probíhala od září 2017 do října 2018. Měření probíhalo ve všední dny dopo-

ledne v rámci preventivní návštěvy Transplantační ambulance FN Motol. Měření trvalo přibliţně 1 

hodinu. Mezi jednotlivými subtesty měl pacient moţnost si odpočinout dle svých preferencí. 

 

3.3 Examinátor 

Všechna měření byla provedena stejným examinátorem (fyzioterapeutem) formou zaslepené 

studie (v době měření neměl examinátor k dispozici anamnézu pacienta krom jména, věku a prefe-

rence ruky a nohy). Všechna měření probíhala za přítomnosti doprovodu dítěte, který jej mohl slov-

ně podpořit. 
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3.4 Prostory 

Všechna měření probíhala na oddělení Dětské rehabilitace FN Motol. Měření jemné motoriky 

probíhala ve stejném cvičebním boxu, subtesty vyţadující prostor (testy na balančním hranolu, há-

zení míčem, člunkový běh, skok do dálky) pak probíhaly na chodbě tohoto oddělení. 

 

3.5 BOT-2 test 

 

Bruinink-Osoretsky test byl zvolen zejména díky schopnosti určit percentilové zařazení testo-

vaného dítěte ve zdravé populaci. Rovnou tedy získáme porovnání se zdravou dětskou populací, a 

tak je rovnou k dispozici kontrolní skupina. 

BOT-2 měří několik kategorií, ze kterých získáme evaluaci jemné a hrubé motoriky. 

BOT-2 test obsahuje testovací kit, administrační manuál, sadu pracovních listů a hodnotící lis-

ty.  

Při testech, které probíhají vsedě, by mělo dítě vţdy dosáhnout nohama na zem. Při testech na 

balančním hranolu je třeba, aby mělo k dispozici dostatek prostoru okolo sebe. Testy rychlosti běhu 

probíhají na 50 stop (15,24 m) dlouhé chodbě. Testy koordinace horních končetin probíhají na 

vzdálenost 10 stop (3 m) pro chytání hozeného míčku, 7 stop (2,1 m) pak pro házení na cíl. Vzdále-

nosti jsou na zemi vyznačeny za pomocí adhezivní pásky. 

Před testováním je třeba určit preferenci ruky a nohy dítěte. Preference ruky při kreslení a ji-

ných aktivitách pro jemnou motoriku se určuje tím, kterou rukou dítě nakreslí čáru. Preference ruky 

pro házení je určena tak, ţe je na stůl poloţen tenisový míček. Dítě je vyzváno, aby jej zdvihlo a 

hodilo po examinátorovi. Kterou ruku si zvolí, tu určíme za preferovanou. Pro určení preferované 

nohy je na zem poloţen tenisový míček a dítě je vyzváno, aby do něj koplo. Ta noha, kterou dítě 

pouţije, je určena jako preferovaná. 

Před provedením kaţdého bodovaného úkolu je třeba úkol dítěti řádně vysvětlit. K tomu můţe 

examinátor pouţít verbální instrukce, fyzickou demonstraci úkolu, případně přiloţené fotografie. 

Test se měří pouze tehdy, pokud dítě dobře chápe zadaný úkol. 
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3.5.1 Dílčí testy 

 

3.5.1.1 Preciznost jemné motoriky 

Měření preciznosti jemné motoriky je sestaveno ze sedmi dílčích úkolů, část z nich testuje 

schopnosti kreslení a vedení linky, část testuje běţné dovednosti, jako je stříhání a překládání papí-

ru. (viz přílohy, tab. 1 – Preciznost jemné motoriky) 

 

3.5.1.2 Integrace jemné motoriky 

Tento subtest obsahuje osm úkolů, které vţdy spočívají v co nejpřesnějším překreslení tvaru 

dle předlohy. Hodnocené parametry jsou: základní tvar, uzavření tvaru, okraje, orientace, překryv, 

celková velikost. (viz přílohy, tab. 2 – Integrace jemné motoriky) 

 

3.5.1.3 Manuální šikovnost 

Test manuální šikovnosti spočívá v přesnosti a rychlosti během manipulace s drobnými před-

měty a sestává z pěti dílčích úkolů. (viz přílohy, tab. 3 – Manuální šikovnost) 

 

3.5.1.4 Bilaterální koordinace 

Testy bilaterální koordinace jsou zaloţeny na schopnosti koordinace pohybu končetin – jak 

horních, tak i dolních, a schopnosti stejnostranné i kontralaterální koordinace. (Viz přílohy, tab. 4 – 

Bilaterální koordinace) 

 

3.5.1.5 Balance 

Testy balance a rovnováhy vyuţívají stoj či chůzi po linii a na balančním hranolu 

s otevřenýma nebo zavřenýma očima a obsahují devět dílčích úkolů. (Viz přílohy, tab. 5 - Balance) 

 

3.5.1.6 Rychlost běhu a obratnost 

Testy zaměřené na rychlost běhu a obratnost spočívaly v člunkovém běhu, překračování ba-

lančního hranolu a skákání na jedné či obou nohách. Celkově je měřeno pět úkolů. (Viz přílohy, tab. 

č. 6 – Rychlost běhu a obratnost) 
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3.5.1.7 Koordinace horních končetin 

Testování koordinace horních končetin probíhá za pomoci tenisového míčku a sleduje schop-

nost dítěte házet a chytat tento míček za různých podmínek. (Viz přílohy, tab. č. 7 – Koordinace 

horních končetin) 

 

3.5.1.8 Síla 

Měření síly je prováděno za pomocí několika silových cviků, a to skok do dálky, kliky – dám-

ské či pánské, sedy-lehy, dřep na stoličku a v-up „véčko― na zádové svaly. (Viz přílohy, tab. č. 8 – 

Síla) 

 

3.5.2 Vyhodnocení subtestů 

Kaţdý testovaný pacient dosáhl v kaţdém ze subtestů svého unikátního skore (sečtení bodo-

vých hodnot jednotlivých úkolů v kaţdém subtestu). Toto skore se převádí na takzvané „Standard 

Score―, které jiţ bere v potaz věkovou skupinu dítěte a odpovídá jiţ percentilovému zařazení dítěte 

vzhledem k otestované zdravé populaci stejně starých dětí. Tento převod lze provést buď na základě 

tabulky v přiloţeném anglickém manuálu, anebo za pouţití programu Q-global, který ze zadaných 

hodnot věku a skore jednotlivých subtestů automaticky vypočítá „Standard skore― a percentil. 

Jednotlivé hodnocené kategorie získáme sečtením skore příslušných subtestů. (viz diagram) 

 

Obrázek 2: Diagram složení jednotlivých hodnocených kategorií 
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Výsledky dílčích testů určují, zdali je testované dítě na škále normálních hodnot pro svoji vě-

kovou kategorii, anebo se pohybuje v pásmu nad či podrůměru. Hodnoty uvádí přímo BOT-2 test.  

 

Obrázek 3: Křivka rozložení percentilových skore v dětské populaci 

 

V pásmu průměru se tedy nalézají percentilové výsledky mezi 40–60, podprůměrné jsou vý-

sledky mezi 30–40 a velmi podprůměrné jsou výsledky pod 30. Za nadprůměrné povaţujeme vý-

sledky mezi 60–70, velmi nadprůměrné pak nad 70 percentil. 

 

3.6 Statistika 

Pro zhodnocení naměřených dat byla vyuţita multivariantní regrese za pouţití výpočetního 

systému wolphram alpha. Závislost hypotéz byla zhodnocena pro kaţdou kategorii BOT-2 testu 

zvlášť. 

Jednotlivé proměnné ve statistickém vyhodnocení popisuje tabulka 6. 

 

 



41 

model 
 

závislá proměnná y (percentil sledované veličiny) 

nezávislá proměnná 

x1 (počet let od TKD)   

x2 (věk v době TKD)   

x3 (typ transplantace) x3.1 allogenní nepříbuzná 

  x3.2 allogenní sourozenecká shodná 

x4 (léčba kortikoidy) x4.1 léčeni 

  x4.2 neléčeni 

x5 (radioterapie) x5.1 léčeni 

  x5.2 neléčeni 

x6 (úroveň GVHD) x6.1 akutní 

 x6.2 chronická 

  x6.3 bez GVHD 

 Tabulka 6. Popis jednotlivých proměnných ve statistickém vyhodnocní 

 

Multivariantní regrese je metoda, která se vyuţívá k analýze úrovně lineární závislosti více 

neţ jedné závislé (prediktorů) a více neţ jedné nezávislé proměnné (naměřené hodnoty). 

Metoda je vyuţívaná zejména jako moţnost předpovědi chování nezávislých proměnných (te-

dy skutečných hodnot) v závislosti na hodnotách prediktorů. 

Úkolem multivariantní regresní analýzy je tedy – v rámci této diplomové práce – nalezení zá-

vislosti sledované veličiny (například úrovně jemné motoriky) na sadě prediktorů (tedy faktorů, 

které mohou tuto sledovanou veličinu ovlivnit). Analýza v tomto případě umoţňuje nejen nalézt 

úroveň, v jaké daný prediktor ovlivňuje sledovanou veličinu, ale také určit jeho statistickou vý-

znamnost (tedy zda se dá vůbec říct, ţe je vliv na sledovanou veličinu prokazatelný). 

Pro obecný zápis multivariantní analýzy se vyuţívá vzorec: 

 

 

Vysvětlivky:  

 hodnota „y― je sledovaná veličina; 
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 hodnota „ɑ― je konstanta, vyjadřující statický posun sledované veličiny vzhledem ke 

zbytku modelu – jedná se o jednu z veličin, která je výsledkem analýzy; 

 hodnota „x― v tomto výrazu představuje vektor prediktorů, tedy sadu parametrů, u kte-

rých je třeba zjistit, zda a jakým způsobem je na nich sledovaná veličina závislá – jedná se o známé 

hodnoty, které vstupují do modelu; 

 hodnota „β― v tomto vztahu představuje vektor faktorů, které přísluší k jednotlivým pre-

diktorům, tedy sadu hodnot, které jsou výsledkem multivariantní regresní analýzy; velikost této 

hodnoty udává míru lineární závislosti sledované veličiny na daném prediktoru (tedy parametru u 

kterého se předpokládá, ţe by mohl sledovanou veličinu ovlivnit).  

Výsledkem regresní analýzy je tedy zpravidla tabulka znázorňující vektor „β― jako sadu hod-

not (příslušejících k jednotlivým vstupním parametrům „x―) jejichţ velikost udává způsob a míru 

závislosti sledované veličiny „y― na daném parametru „x―. Tabulka obsahuje rovněţ míru „konfi-

dence―, tedy jistoty, s jakou je – na základě daného modelu – tento parametr statisticky významný. 

(Del Valle Vega, 2020) Za statisticky významnou lineární závislost se povaţují výsledky s konfi-

dencí nad 90 %, coţ odpovídá hladině statistické významnosti 0,05. 

 

4 Výsledky 

4.1 Naměřená data 

K 30. 12. 2019 je v transplantační ambulanci FN Motol evidováno 464 ţijících pacientů, kteří 

podstoupili TKD ve FN Motol v dětském věku. Řada z nich jiţ dosáhla dospělého věku. Z těchto 

pacientů je 110 v období 1–5 let po transplantaci a jsou v dětském věku vhodném pro BOT–2 test. 

 

 

Diagram 1: Výběr pacientů pro studii diplomové práce 

 

Část pacientů byla vyřazena ze zdravotních důvodů – riziko pádu při kompletním BOT-2 tes-

tu by je mohlo poškodit, anebo nebyli uznáni MUDr. Keslovou za schopné hodinu trvající zátěţe. 
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Velká část pacientů se na domluvenou kontrolu na TJ nedostavila nebo kontrolu přesunula (viz kap. 

5.1.1 Studie ve FN Motol – diskuze). 

Byla pouţita naměřená data 13 z původně 14 rekrutovaných pacientů. U jednoho z pacientů 

bylo v průběhu měření zjištěno nedostatečné porozumění instruktáţi k testu, a to z důvodu mentální 

retardace – z tohoto důvodu u něj nemohl být test úspěšně dokončen. 

 

Počet pacientů 13  

Dívky 3  

Chlapci 10  

Věk v době testování 5,8–13 let Průměr 9,6 let 

Median 9 let 

Věk v době TKD 4,4–12 let Průměr 8 let 

Median 7,3 let 

Doba od TKD 1,1–3 roky Průměr 2,1 roky 

Median 2,3 roky 

Druh transplantace Allogenní nepříbuzná 

Allogenní shodná sourozenecká 

12 

1 

Léčba kortikoidy Léčeni 

Neléčeni 

10 

3 

Ozařování Léčeni 

Neléčeni 

10 

3 

GVHD Akutní 

Chronická 

Bez GVHD 

5 

2 

6 

 Tabulka 7. Anamnestická data testovaných pacientů 
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4.2 Výsledky dílčích testů 

 

4.2.1 Řízení jemné motoriky 

V oblasti řízení jemné motoriky mělo podprůměrné výsledky nejvíce dětí. V oblasti podprů-

měru se pohybují 4 děti, velmi podprůměrné jsou 3 děti. Velmi nadprůměrné výsledky mělo pět dětí, 

nadprůměrné ţádné dítě a průměrného výsledku dosáhlo jedno dítě. 

 

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

skore řízení jemné 

motoriky 
56 65 38 31 62 46 44 60 50 47 46 46 58 

percentil řízení 

jemné motoriky 
73 93 12 3 89 35 27 84 50 38 35 35 79 

 Tabulka 8: skore a percentil řízení jemné motoriky u jednotlivých pacientů 

 

Graf 3: Percentil řízení jemné motoriky. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 per-

centil). 
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4.2.2 Manuální koordinace 

V oblasti manuální koordinace dosáhly děti velmi podprůměrných výsledků. V pásmu pod-

průměru se pohybuje jedno dítě, velmi podprůměrných výsledků dosáhlo devět dětí. Průměrné vý-

sledky nemělo ani jedno dítě, nadprůměrné dvě děti a v pásmu velmi nadprůměrných výsledků se 

pohybuje jedno dítě.  

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

skore manuální 

koordinace 
54 59 34 31 36 41 41 40 38 55 32 34 47 

percentil manuální 

koordinace 
66 82 6 3 8 18 18 16 12 69 4 6 38 

 Tabulka 9: skore a percentil manuální koordinace u jednotlivých pacientů 

 

Graf 4: Percentil manuální koordinace. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 per-

centil). 
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4.2.3 Koordinace těla 

V oblasti koordinace těla jsou naměřené hodnoty výsledků poměrně vyrovnané, podprůměr-

ných výsledků je stejné mnoţství jako nadprůměrných. V pásmu průměru se pohybuje jedno dítě, 

nadprůměru dosáhly 2 děti, velmi nadprůměrný výsledek měly 4 děti. Podprůměrného výsledku 

dosáhly 2 děti, velmi podprůměrného 4. 

 

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

skore koordinace 

těla 
67 54 46 44 57 51 41 45 39 57 65 44 50 

percentil 

koordinace těla 
96 66 35 27 76 54 18 31 14 76 93 27 50 

 Tabulka 10: skore a percentil koordinace těla u jednotlivých pacientů 

 

 

Graf 5: Percentil koordinace těla. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 percentil). 
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4.2.4 Síla a obratnost 

V oblasti síly a obratnosti vykazují děti spíše podprůměrných výsledků. Průměrného výsledku 

dosáhly dvě děti, nadprůměrného 1 dítě, velmi nadprůměrného výsledku ţádné. V pásmu podprů-

měru se pohybuje jedno dítě, velmi podprůměrných je potom 9 dětí.  

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

skore síly a obrat-

nosti 
49 54 37 35 47 40 43 44 36 37 48 43 34 

percentil síly a 

obratnosti 
46 66 10 7 38 16 24 27 8 10 42 24 6 

 Tabulka 11: skore a percentil síly a obratnosti u jednotlivých pacientů 

 

 

Graf 6: Percentil síly a obratnosti. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 percentil). 
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4.2.5 Celkové skore jemné motoriky 

V celkovém skore jemné motoriky dosahují děti spíše podprůměrných výsledků. V pásmu 

průměrných výsledků se pohybují 4 děti, v pásmu nadprůměru se nepohybuje ţádné dítě, velmi 

nadprůměrného výsledku dosáhly dvě děti. V pásmu podprůměru se nepohybuje ţádné dítě, velmi 

podprůměrných výsledků dosáhlo sedm dětí.  

 

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Celkové skore 

jemné motoriky 
57 64 33 30 48 42 41 49 42 51 36 36 52 

Celkový percentil 

jemné motoriky 
76 92 5 2 42 21 18 46 21 54 8 8 58 

 Tabulka 12: celkové skore a celkový percentil jemné motoriky u jednotlivých pacientů 

 

 

Graf 7: Celkový percentil jemné motoriky. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 

percentil). 
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4.2.6 Celkové skore hrubé motoriky 

V celkovém skore hrubé motoriky dosahují děti spíše podprůměrných výsledků. V pásmu 

průměru se pohybuje 1 dítě, v pásmu nadprůměru taktéţ 1, velmi nadprůměrných výsledků dosahují 

2 děti. V pásmu podprůměru není ţádné dítě, velmi podprůměrného skore dosáhlo 9 dětí.  

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Celkové skore 

hrubé motoriky 
59 55 38 37 51 43 42 44 36 44 56 41 41 

Celkový percentil 

hrubé motoriky 
82 69 12 10 54 24 21 27 8 27 73 18 18 

 Tabulka 13: celkové skore a celkový percentil hrubé motoriky u jednotlivých pacientů 

 

 

Graf 8: Celkový percentil hrubé motoriky. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 per-

centil). 
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4.2.7 Celkové skore motoriky 

V celkovém skore motoriky dosáhly děti spíše podprůměrných výsledků. Průměrného výsled-

ku dosáhly 2 děti, v pásmu nadprůměru se nepohybovalo ţádné dítě, velmi nadprůměrného výsled-

ku dosáhly 2 děti. Podprůměrného výsledku dosáhly 3 děti a v pásmu velmi podprůměrného vý-

sledku se pohybovalo 6 dětí. 

 

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

celkové skore mo-

toriky 
59 61 36 33 50 42 40 46 38 48 46 37 46 

celkový percentil 

motoriky 
82 86 8 5 50 21 16 35 12 42 35 10 35 

 Tabulka 14: celkové skore a celkový percentil motoriky u jednotlivých pacientů 

 

 

Graf 9: Celkový percentil motoriky. Pásmo průměru je vyznačeno šedým pruhem (40–60 percentil). 
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4.3 Zhodnocení naměřených výsledků dílčích testů 

Obecně můţeme naměřené hodnoty shrnout jako podprůměrné. Mezi zdravými dětmi by děti 

po TKD dosahovaly spíše podprůměrných výsledků, a to zejména v oblasti manuální koordinace, 

kde 10 dětí z 13 dosáhlo podprůměrného výsledku. Stabilně dobré výsledky měli pacienti 1 a 2, 

kteří se ale anamnestickými daty nijak neodlišují od základní skupiny pacientů. 

Nejlepší výsledky (5 nadprůměrných a 2 průměrné) vykazovaly děti v oblasti koordinace těla, 

druhý nejlepší výsledek (5 nadprůměrných a 1 průměrný) dosáhly v oblasti řízení jemné motoriky.  

 

 Velmi pod-

průměrné 
Podprůměrné Průměrné Nadprůměrné Velmi nad-

průměrné 

Řízení jemné 

motoriky 
3 4 1 0 5 

Manuální 

koordinace 
9 1 0 2 1 

Koordinace těla 4 2 1 2 4 

Síla a obratnost 9 1 2 1 0 

 Tabulka 15: Celkové percentily subtestů: Popisuje počty dětí v jednotlivých pásmech u jed-

notlivých hodnocených kategorií. 

 Velmi pod-

průměrné 
Podprůměrné Průměrné Nadprůměrné Velmi nad-

průměrné 

Celkový percentil 

jemné motoriky 
7 0 4 0 2 

Celkový percentil 

hrubé motoriky 
9 0 1 1 2 

Celkový percentil 

motoriky 
6 3 2 0 2 

 Tabulka č. 16: Celkové percentily subtestů: Popisuje počty dětí v jednotlivých pásmech u 

jednotlivých hodnocených kategorií. 
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Graf 10: Podíl výsledků naměřených dětí v rámci jemné motoriky 

 

Graf 11: Podíl výsledků naměřených dětí v rámci hrubé motoriky 
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Graf 12: Podíl výsledků naměřených dětí v rámci celkové motoriky 
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4.4 Statistické zhodnocení naměřených výsledků 

Statistické vyhodnocení naměřených dat proběhlo za pouţití programu wolfram alpha. Níţe je 

v tabulkách zaznamenán výstup z programu, přičemţ sloupec hodnocení vyjadřuje rozptyl naměře-

ných hodnot, sloupec konfidence vyjadřuje úroveň jistoty, se kterou se daná proměnná podílí na 

výsledném modelu. Za statisticky významné povaţujeme hodnoty konfidence nad 90 %, které od-

povídají hladině statistické významnosti p = 0,1. (viz kapitola 3.6. Statistika) 

 

4.4.1 Jemná motorika 

Jemná motorika vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální lineární závislost. 

Nebyl prokázán signifikantní vliv ţádného ze sledovaných parametrů (doba od TKD, věk v době 

TKD, typ transplantace, uţití léčby kortikoidy, ozařování a GVHD) na jemnou motoriku. 

 

  hodnocení konfidence 

α  126.3 ± 85.8 < 90% 

β1  -10.33 ± 24.5 za rok < 90% 

β2  -12.11 ± 7.6 < 90% 

β3.1  -13.02 ± 52.7 < 90% 

β4.1  - 9.69 ± 45.19 < 90% 

β5.1  62.49 ± 35.97 < 90% 

β6.1  -7.55 ± 98.46 < 90% 

β6.2  2.97 ± 33.41 < 90% 

 Tabulka 17: výstup z programu Wolfram Alpha – závislost jemné motoriky na sledovaných 

proměnných 
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4.4.2 Manuální koordinace 

Manuální koordinace vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální lineární zá-

vislost. 

 

  hodnocení konfidence 

α  10.06 ± 60.45 < 90% 

β1 
 8.45 ± 17.2 za 

rok < 90% 

β2  -3.94 ± 5.4 < 90% 

β3.1  42.36 ± 36.97 < 90% 

β4.1  12.53 ± 31.71 < 90% 

β5.1  52.65 ± 25.36 > 90% 

β6.1  -42.42 ± 26.97 < 90% 

β6.2  7.8 ± 23.5 < 90% 

 Tabulka 18: výstup z programu Wolfram Alpha – závislost manuální koordinace na sledo-

vaných proměnných 

 

 

Roky od TKD, věk, ve kterém byla TKD provedena, typ transplantace, léčba kortikoidy a 

úroveň GVHD nemají ţádný statisticky významný vliv na manuální koordinaci. Manuální koordi-

nace vykazuje lepší výsledky s hladinou statistické významnosti 0,1 u dětí, které nebyly léčeny oza-

řováním, oproti dětem, které byly ozařováním léčeny.  
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4.4.3 Koordinace těla 

Koordinace těla vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální lineární závislost. 

 

  hodnocení konfidence 

α  44.91 ± 38.08 < 90% 

β1 
 17.84 ± 10.84 za 

rok < 90% 

β2  -4.51 ± 3.4 < 90% 

β3.1  -63.1 ± 23.29 > 95% 

β4.1  61.08 ± 19.98 > 95% 

β5.1  -0.36 ± 15.98 < 90% 

β6.1  -32.24 ± 16.99 < 90% 

β6.2  26.23 ± 14.8 < 90% 

 Tabulka 20: výstup z programu Wolfram Alpha – koordinace těla na sledovaných proměn-

ných 

  

 

Roky od TKD, věk, ve kterém byla TKD provedena, léčba ozařováním a úroveň GVHD ne-

mají ţádný statisticky významný vliv na koordinaci těla. Děti transplantované nepříbuzným dárcem 

mají lepší koordinaci těla oproti dětem transplantovaným shodným sourozencem na hladině statis-

tické významnosti 0,05. Na hladině statistické významnosti 0,05 měly lepší koordinaci těla také děti, 

které nebyly léčeny kortikoidy.  
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4.4.4 Rychlost a síla 

Rychlost a síla vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální lineární závislost. 

Nebyl prokázán signifikantní vliv ţádného ze sledovaných parametrů (doba od TKD, věk v době 

TKD, typu transplantace, uţití léčby kortikoidy, ozařování a GVHD) na rychlost a sílu. 

  hodnocení konfidence 

α  29.44 ± 59.87 < 90% 

β1 
 0.22 ± 17.04 za 

rok < 90% 

β2  -2.81 ± 5.35 < 90% 

β3.1  -13.52 ± 36.61 < 90% 

β4.1  6.97 ± 25.12 < 90% 

β5.1  -1.06 ± 25.12 < 90% 

β6.1  13.2 ± 26.72 < 90% 

β6.2  30.06 ± 23.27 < 90% 

 Tabulka 21: výstup z programu Wolfram Alpha – závislost rychlosti a síly na sledovaných 

proměnných 
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4.4.5 Celkový stav jemné motoriky 

Celkový stav jemné motoriky vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální li-

neární závislost.  

  hodnocení konfidence 

α  69.05 ± 68.69 < 90% 

β1  -2.32 ± 19.55 za rok < 90% 

β2  -9.213 ± 6.13 < 90% 

β3.1  22.38 ± 42.01 < 90% 

β4.1  5.92 ± 36.04 < 90% 

β5.1  71.03 ± 28.82 > 90% 

β6.1  -34.99 ± 30.65 < 90% 

β6.2  6.51 ± 26.7 < 90% 

 Tabulka 19: výstup z programu Wolfram Alpha – závislost celkového stavu jemné motoriky 

na sledovaných proměnných 

 

 

Roky od TKD, věk, ve kterém byla TKD provedena, typ transplantace, léčba kortikoidy a 

úroveň GVHD nemají ţádný statisticky významný vliv na celkový stav jemné motoriky. Celkový 

stav jemné motoriky stejně jako v případě manuální koordinace vykazuje lepší výsledky s hladinou 

statistické významnosti 0,1 u dětí, které nebyly léčeny ozařováním, oproti dětem, které byly ozařo-

váním léčeny. 
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4.4.6 Celkový stav hrubé motoriky 

Celkový stav hrubé motoriky vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální line-

ární závislost. Nebyl prokázán signifikantní vliv ţádného ze sledovaných parametrů (doba od TKD, 

věk v době TKD, typ transplantace, uţití léčby kortikoidy, ozařování a GVHD) na celkový stav 

hrubé motoriky. 

  hodnocení konfidence 

α  48.97 ± 58.85 < 90% 

β1 
 7.01 ± 16.75 za 

rok < 90% 

β2  -6.71 ± 5.25 < 90% 

β3.1  -43.89 ± 36.00 < 90% 

β4.1  34.23 ± 30.88 < 90% 

β5.1  3.04 ± 24.7 < 90% 

β6.1  0.7 ± 26.26 < 90% 

β6.2  43.19 ± 22.88 < 90% 

 Tabulka 21: výstup z programu Wolfram Alpha – závislost celkového stavu jemné motoriky 

na sledovaných proměnných 
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4.4.7 Celkový stav motoriky 

Celkový stav motoriky vykazuje v rámci dostupných naměřených hodnot parciální lineární 

závislost. Nebyl prokázán signifikantní vliv ţádného ze sledovaných parametrů (doba od TKD, věk 

v době TKD, typ transplantace, uţití léčby kortikoidy, ozařování a GVHD) na celkový stav motori-

ky. 

  hodnocení konfidence 

α  57.97 ± 66.31 < 90% 

β1 
 1.42 ± 18.87 za 

rok < 90% 

β2  -8.23 ± 5.92 < 90% 

β3.1  -10.81 ± 40.55 < 90% 

β4.1  21.84 ± 34.79 < 90% 

β5.1  41.93 ± 27.82 < 90% 

β6.1  -18.71 ± 29.59 < 90% 

β6.2  27.25 ± 25.77 < 90% 

 Tabulka 22: výstup z programu Wolfram Alpha – celkové motoriky na sledovaných proměn-

ných 
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4.5 Shrnutí 

Ţádná z hypotéz se nepotvrdila ve svém úplném rozsahu. Částečné výsledky byly sledovány u  

hypotéz H1, H5 a H6.  

Hypotéza, ţe děti transplantované autologně mají niţší motorické následky neţ děti transplan-

tované allogenním dárcem, nemohla být potvrzena, protoţe v testovací skupině chyběl autologně 

transplantovaný proband. Byl však zaznamenán rozdíl mezi dětmi, které byly transplantovány 

allogenně nepříbuzným dárcem a allogenně shodným sourozencem. 

Na hladině statistické významnosti 0,05 byla částečně potvrzena hypotéza, ţe děti léčené kor-

tikoidy mají vyšší motorické následky neţ děti bez kortikoidů. Děti léčené kortikoidy dosahují hor-

ších výsledků v oblasti koordinace těla neţ děti, které neprodělaly kortikoidní léčbu. 

Hypotéza, ţe děti, které podstoupily ozařování, mají vyšší motorické následky neţ neozařo-

vané děti, byla částečně potvrzena.  

Na hladině statistické významnosti 0,05 bylo potvrzeno, ţe děti, které podstoupily radioterapii, 

mají horší výsledky v oblasti koordinace těla. Na hladině statistické významnosti 0,1 byly potvrze-

ny horší výsledky dětí, které podstoupily radioterapii, v oblasti manuální koordinace a celkového 

stavu jemné motoriky. 

  



62 

5 DISKUSE 

 

Pacienti po TKD tvoří velmi rozmanitou skupinu jak věkovým rozpětím, tak způsobem léčby. 

I dva teoretičtí pacienti stejného věku a stejné diagnózy podstupují v rámci různých klinických stu-

dií a programů tzv. randomizaci, takţe k jejich léčbě můţe být pouţit různý léčebný protokol.  

Změřením a objektivizací následků TKD s přihlédnutím ke způsobu léčby konkrétního 

pacienta můţeme definovat nejčastější funkční či motorické následky. Tyto informace jsou klíčové 

pro sestavení individualizovaných fyzioterapeutických plánů, a to jak krátkodobých, zahrnujících 

dobu před a těsně po transplantaci, tak dlouhodobých, zaměřených na usnadnění návratu pacienta 

do běţného ţivota.  

Děti po TKD trpí celou řadou následků a návrat do běţného ţivota je v mnoha ohledech kom-

plikovaný. Přestoţe mnohé studie prokázaly prospěšnost cvičebních programů u dětí po TKD a 

zlepšení jejich kvality ţivota, přesné a zejména jednotné pokyny a postupy, jak s těmito dětmi cvičit, 

v odborných kruzích chybí.  

Kaţdá nemocnice má své interní postupy, jak s pacienty po TKD postupovat. Lékař musí fy-

zioterapii konkrétního pacienta cíleně indikovat; stanovení krátkodobých i dlouhodobých cílů fyzio-

terapie, sestavení cvičebního plánu a volba vhodných metod bývá ale na klinické zkušenosti fyzio-

terapeuta. Z tohoto důvodu je nutná úzká mezioborová spolupráce mezi lékařem, ošetřujícím perso-

nálem a fyzioterapeutem, a to zejména ve fázi hospitalizace pacienta na transplantační jednotce, kde 

se stav dětského pacienta můţe velmi často měnit i z hodiny na hodinu.  

K objektivizaci následků TKD je vhodné zavést nějaký druh výkonnostního testu. Ten záro-

veň můţe slouţit jako motivační prvek pro pacienta, protoţe nejen fyzioterapeut, ale i samotný pa-

cient mohou sledovat, jestli dochází ke zvyšování nebo ubývání kondice. Vzhledem k omezením na 

transplantační jednotce (malý prostor, permanentní katetr, ţilní vstupy) se jeví jako vhodné napří-

klad jednoduché počítání kroků (kolik jich je pacient schopen udělat na místě), vstávání z lůţka 

nebo například dřep. 

Velmi problematické je z pohledu fyzioterapie období, kdy je pacient po transplantaci propuš-

těn do domácího ošetřování. Aktivizace pacienta by měla být postupná, ale měla by navazovat na 

fyzioterapeutický program ustanovený v nemocnici. Velkou slabinou zdravotnického systému je 

nedostatek pracovníků (fyzioterapeutů), kteří by za pacientem dojíţděli do místa bydliště a přizpů-

sobili cvičební program jeho individuálním potřebám, podmínkám a změnám jeho stavu.  
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Dnešní zdravotní systém nabízí moţnost ambulantní návštěvy fyzioterapeutické ambulance 

buď v místě, kde byla provedena transplantace při pravidelných kontrolách, anebo v místě bydliště.  

V místě transplantace jsou lepší moţnosti komunikace s ošetřujícím lékařem, existuje moţ-

nost, aby ambulantní fyzioterapii vedl pracovník, který s pacientem prošel celým transplantačním 

procesem, a celkově je zajištěna plynulejší návaznost na léčebný reţim nastavený před hospitalizací 

a během ní.  Nevýhodou ovšem můţe být vytíţenost ambulance v místě transplantace a často velká 

dojezdová vzdálenost od bydliště. 

Výhodou fyzioterapie v místě bydliště je snazší dostupnost, ale komplikovanější komunikace 

s ošetřujícím lékařem a často nedostatečná zkušenost místního personálu s transplantovanými paci-

enty můţe vést k nedostatečné terapii. 

 

5.1 Studie ve FN Motol 

5.1.1 Design studie 

Design studie byl navrţen ve spolupráci s vedoucím práce Mgr. MgA. Filipem Jevičem po 

konzultaci s MUDr. Petrou Keslovou, působící v transplantační ambulanci FN Motol. Primárním 

cílem bylo zvolit test vhodný pro dětské pacienty, který by testoval co nejvíce různých dílčích slo-

ţek motoriky, a poskytl tak komplexní náhled do problematiky.  

Těmto poţadavkům nejlépe odpovídala baterie testů BOT-2, jejíţ výhodou je i to, ţe bez dal-

šího měření poskytuje referenční hodnoty zdravé dětské populace vzhledem k pohlaví a věku. BOT-

2 test neobsahuje data české populace, coţ můţe do údajů kontrolní skupiny vnášet jisté nepřesnosti, 

ale pouţitá data Spojeného království vzhledem k malé geografické vzdálenosti povaţuji za dosta-

tečně relevantní.  

Hypotézy pro diplomovou práci byly stanoveny dle rizikových faktorů formulovaných ve stu-

dii Matthes-Martin (2008) a MUDr. Keslovou na základě její klinické zkušenosti z dlouholetého 

působení na TJ FN Motol. Cílem práce bylo formulovat rizikové faktory zjistitelné z anamnézy 

pacienta a jejich dopad na motoriku pacienta. Na jejich základě můţe být fyzioterapeutický program 

co nejlépe modifikován s přihlédnutím k individuálním potřebám  pacienta a cíleně zaměřen na 

předcházení moţným motorickým následkům TKD. Dalším klíčovým cílem práce bylo definovat 

konkrétní postupy při jednotlivých rizikových faktorech, čímţ se zatím ţádná jiná studie nezabývá.  

Výběr pacientů probíhal v transplantační ambulanci MUDr. Keslovou, která z role ošetřující-

ho lékaře indikovala motorické testování.  
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MUDr. Keslová při bezproblémovém průběhu rekonvalescence povoluje pacientům po roční 

prohlídce účast na tělesné výchově v rámci školní výuky (březen 2019, ústní sdělení). Proto bylo 

ustanoveno kritérium uplynulého jednoho roku od TKD. 

Naměření BOT-2 testu trvá mezi 40–80 minutami, v závislosti na věku a rozumových schop-

nostech testovaného pacienta. Na základě tohoto poţadavku bylo po konzultaci s MUDr. Keslovou 

stanoveno kritérium „pacient je schopný fyzické zátěţe déle neţ hodinu―, které mohlo nejvíce 

ovlivnit výsledek měření.  

Existují pacienti po TKD, kteří mají i po roce tak závaţné zdravotní potíţe, ţe by je fyzická 

aktivita mohla zhoršit. Ze studie tedy byla vyloučena část pacientů, kteří mají závaţné funkčně-

motorické následky. Pro tyto pacienty je sice nezbytně nutné stanovit vhodný individuální fyziote-

rapeutický program, ale plnění BOT-2 testu pro ně bylo kontraindikováno. Největším rizikem pro 

takovéto pacienty je riziko pádu a intenzivní fyzické zátěţe u měření balance, rychlosti, obratnosti a 

síly u BOT-2 testu. Jiné testy ale nepokrývají tak široké spektrum motorických funkcí.   

Jednou z variant testování by mohlo být vyuţití částečného BOT-2 testu, kdy by se netestova-

ly ty subtesty, které by pacient nebyl schopný provést anebo by jej mohly ohrozit (např. pacienti s 

váţnou osteoporozou vzhledem k riziku pádu nemohou běhat člunkový běh). Získali bychom tak 

alespoň dílčí informace o jednotlivých sloţkách motorického systému za vyuţití testu, který nabízí 

přímé srovnání se zdravou populací. 

Jinou variantou by mohlo být sloţení testové baterie z běţně pouţívaných motorických testů. 

Pro testování jemné motoriky, konkrétně koordinace oko-ruka, je moţné pouţít například VMI test. 

Pro testování vytrvalosti je hojně pouţíván 6MWT a TUG. Pro měření síly se nejčastěji pouţívá test 

ručním dynamometrem anebo dynamometrickým měřením extenze v koleni.  

Testovat balanční a rovnováţné funkce s minimalizací rizika pádu by bylo moţné přístrojově, 

například na stabilometrické plošině. Takové testování by bylo náročné nejen na přístrojové vyba-

vení, ale bylo by nutné také naměřit odpovídající hodnoty pro zdravou populaci stejně starých paci-

entů. 

 

Největší slabinou studie v mé diplomové práci je nízký počet otestovaných pacientů, který 

nám nedává dostatečný statistický vzorek. Jedním z důvodů nízkého počtu probandů je vylučující 

kritérium, aby byl pacient schopen hodinu trvající zátěţe. Druhým důvodem je, ţe pacienti zrušili 

jiţ domluvenou návštěvu transplantační ambulance z různých (zdravotních, osobních či rodinných) 
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důvodů ve více neţ polovině domluvených návštěv. Třetím důvodem je nedostatečné mnoţství času, 

které jsem výzkumu věnovala, přestoţe měření trvalo rok a půl. 

 

5.1.2Výsledky studie 

 

5.1.2.1 Diskuze k naměřeným hodnotám 

Nejdůleţitějším obecným zjištěním z naměřených dat je, ţe děti po TKD dosahují spíše pod-

průměrných hodnot. Proto je potřeba věnovat dětským pacientům po TKD zvýšenou péči v oblasti 

fyzioterapie a podporovat je, aby se v motorických dovednostech vyrovnali zdravým vrstevníkům.  

V celkovém skore motoriky dosáhlo 69 % dětí podprůměrného nebo velmi podprůměrného 

výsledku. Dětem a jejich rodinám by měla být z dlouhodobého hlediska poskytnuta náleţitá pozi-

tivní motivace a fyzioterapeutická podpora. V rámci začlenění pacienta po TKD zpět do běţného 

ţivota je nutné zajistit návrat ztracené kondice a případné následky léčby minimalizovat a kompen-

zovat. 

V celkovém skore jemné motoriky dosáhlo 54 % dětí velmi podprůměrného výsledku. Prů-

měrného nebo nadprůměrného výsledku tedy dosáhlo 46% dětí – kategorie jemné motoriky tedy 

není tak palčivým problémem jako celková hrubá motorika. 

V celkovém skore hrubé motoriky dosáhlo 69 % dětí velmi podprůměrného výsledku. Můţe 

to být způsobeno dlouhodobými následky TKD i upraveným reţimem. V rámci upraveného reţimu 

po TKD se nezřídka stává, ţe je pacient odkázán na domácí péči a je izolován od kolektivu. Nejen 

ţe je fyzioterapeut, který by k dítěti dojíţděl, velmi nedostatkovou sluţbou, ale u dětských pacientů 

také často chybí motivace ke cvičení.  

V oblasti řízení jemné motoriky sice děti dosáhly spíše podprůměrného skore, ale byl to druhý 

nejlepší naměřený výsledek. Většina úkolů ze subtestů řízení jemné motoriky se provádí kreslením 

tuţkou na papír – můţeme tedy vyslovit domněnku, ţe i přes následky léčby mají děti dostatek 

kompenzace v podobě psaní a kreslení, coţ je aktivita, kterou lze vyvíjet i na lůţku. 

V oblasti manuální koordinace byly naměřeny nejhorší výsledky. Manuální koordinace je ob-

last jemné motoriky, kterou vyuţíváme v mnoha ADL. Patří k nim například zavazování tkaniček, 

zapínání knoflíků apod. Zde je namístě nejen fyzioterapie, ale i spolupráce s ergoterapeutem. Z fy-

zioterapie lze doporučit takové cviky, kdy dojde k zapojení obou horních končetin například chytání 

a házení. 
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V oblasti koordinace těla byl počet nadprůměrných výsledků stejný jako počet podprůměr-

ných výsledků, nelze tedy vyvodit jasný závěr či doporučení.  

V oblasti síly a obratnosti dosáhly druhého nejhoršího výsledku v porovnání s ostatními sub-

testy. Kromě přímých následků léčby se na síle a obratnosti můţe také podepsat omezený reţim po 

TKD. Ke zvýšení síly a obratnosti lze doporučit odporová cvičení, ale i léčebnou tělesnou výchovu 

na neurofyziologickém podkladě. 

 

Obecně vţdy platí, ţe je fyzioterapie vţdy zaloţena na komplexním kineziologickém rozboru 

a pouţité metody by měly být přizpůsobeny potřebám konkrétního pacienta. 

 

5.1.2.2 Diskuze ke zkoumaným hypotézám 

Všechny zkoumané závislé parametry (řízení jemné motoriky, manuální koordinace, koordi-

nace těla, síla a obratnost, celkové skore jemné motoriky, celkové skore hrubé motoriky, celkové 

skore motoriky) v rámci tohoto souboru pacientů vykazují parciální lineární závislost. Při větším 

počtu testovaných probandů by se mohla tato závislost prokázat jako nelineární, souvislost mezi 

sledovanými parametry a naměřenými hodnotami byla ale jasně patrná. 

Hypotéza H1, ţe děti transplantované autologně mají niţší motorické následky neţ děti trans-

plantované allogenním dárcem, nemohla být prokázána, protoţe v testovací skupině chyběl 

autologně transplantovaný pacient.  

U pacientů transplantovaných allogenně příbuzným (sourozeneckým) dárcem byly sledovány 

horší výsledky v oblasti koordinace těla neţ u pacientů transplantovaných allogenně nepříbuzným 

dárcem, coţ je v rozporu s pozorováním, ţe pacienti transplantovaní ne zcela shodným příbuzen-

ským dárcem vykazují niţší následky TKD neţ pacienti transplantovaní shodným nepříbuzným 

dárcem (Valcárel, 2011; Fuchs, 2017). Tento výsledek byl pravděpodobně ovlivněn nedostatečnou 

velikostí skupiny pacientů transplantovaných příbuzným dárcem (1) oproti dětem, které byly trans-

plantovány nepříbuzným dárcem (12). 

Hypotéza H5, ţe děti léčené kortikoidy mají vyšší motorické následky neţ děti bez kortikoidů, 

byla částečně potvrzena v oblasti koordinace těla. Toto zjištění je v souladu s faktem, ţe dlouhodo-

bá kortikoterapie má vliv na nervový systém pacienta, coţ můţe způsobit poruchy svalů a kloubů 

(Ciriaco, 2013) a tím zhoršit funkčně-motorické následky TKD. Přímá souvislost mezi terapií korti-

koidy a jejich vlivem na koordinaci těla nebyla zatím v jiných studiích sledována.  
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Hypotéza H6, ţe děti, které podstoupily ozařování, mají vyšší motorické následky neţ neoza-

řované děti, byla částečně potvrzena v oblastech koordinace těla, manuální koordinace a celkového 

stavu jemné motoriky. Zjištění je v souladu se známým negativním vlivem radioterapie na celou 

řadu systémů – endokrinní systém, kosterní soustava, kardiální systém a metabolismus (Hill-Kayser, 

2011). Přímá souvislost mezi terapií ozařováním a jeho vlivem na sledované funkčně-motorické 

parametry nebyla zatím v jiných studiích ani definována, ani sledována. 

Vzhledem k hypotézám, které se potvrdily, je moţné doporučit fyzioterapeutům, aby se u dět-

ských pacientů, kteří jsou podrobeni dlouhodobé kortikoterapii, zaměřili na zlepšení či udrţení ko-

ordinace těla. Konkrétně se jedná o cviky, kdy se zároveň zapojují horní i dolní končetiny jak v 

ipsilaterálním, tak v kontralaterálním vzoru. 

U pacientů, kteří byli podrobeni radioterapií, je moţné doporučit nejen obdobný postup (zapo-

jení zároveň HKK a DKK do cviku), ale také klást důraz na zlepšení jemné motoriky, případně roz-

šířit péči o pacienta v rámci multidisciplinárního týmu ještě o péči ergoterapeuta. 

Výsledky studie jsou zkreslené malým testovacím vzorkem pacientů, který byl způsoben 

nepředvídatelnými událostmi provázejícími měření.  

Testování probíhalo v průběhu 11 měsíců, kdy byly plánovány jednotlivé schůzky na trans-

plantační ambulanci v rámci pravidelných zdravotních prohlídek více neţ rok po TKD. Roční pro-

hlídky byly označeny jako nevhodné, jelikoţ jsou zpravidla provázeny sternální punkcí, která by 

mohla pacienta velmi oslabit.  

Ve většině případů schůzka vůbec neproběhla kvůli náhlému infektu (pravděpodobně v dů-

sledku oslabené imunity), kolapsu v dopravě, či jinému důvodu ze strany pacienta, coţ sníţilo cel-

kový počet naměřených pacientů.  

Data o procentu domluvených schůzek, ve kterých bylo skutečně provedeno měření, bohuţel 

nebyla zaznamenána. Tyto údaje by mohly podat relevantní informace o moţnostech zpracování 

obdobné studie na větším počtu probandů.  
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ZÁVĚRY 

 

Dětští pacienti po TKD jsou postiţeni celou řadou funkčně-motorických následků. V této prá-

ci byla definována závislost dlouhodobé kortikoterapie a radioterapie na funkčně-motorické schop-

nosti dětských pacientů, testovaný vzorek pacientů byl ale příliš malý a je třeba v tomto směru po-

kračovat v testování dětských pacientů po TKD. V ideálním případě je třeba získat větší mnoţství 

dat a stanovit strukturovanou baterii testů, zahrnující sledované parametry – jemná i hrubá motorika, 

balance, síla a obratnost – a to tak, aby ji mohli absolvovat i pacienti, kteří nejsou schopni hodinové 

fyzické zátěţe bez ohroţení jejich zdravotního stavu. Bylo by sice nutné naměřit i hodnoty odpoví-

dající zdravé dětské populace, ale testovaná skupina by zahrnula všechny děti po TKD odpovídají-

cího věku, čímţ by byly vyváţeny nedostatky designu diplomové práce při získání odpovídajících 

výsledků. 

Variantou by bylo části BOT-2, které by mohly pacienta ohrozit, netestovat, k omezení zátěţe 

dělat mezi subtesty delší přestávky, případně BOT-2 test rozdělit na několik částí, které by se testo-

valy odděleně.  

Z naměřených dat vyplývá, ţe je třeba zaměřit se zejména na zlepšení hrubé motoriky dětí, 

nejvíce na sílu a obratnost.  

U dětí, které byly v průběhu léčby léčeny kortikoidy, je třeba zaměřit se na zlepšení koordina-

ce těla, u dětí, které podstoupily radioterapii, je třeba zaměřit se nejen na koordinaci těla, ale také na 

manuální koordinaci a celkový stav jemné motoriky. 

Závěrem lze říci, ţe aby mohla obdobná studie poskytnout relevantní výsledek, musí proběh-

nout na větším počtu pacientů a musí být upravena tak, aby mohla obsáhnout celé spektrum dět-

ských pacientů po TKD. 
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PŘÍLOHY 

 

Tab. 1  - Preciznost jemné motoriky, možné maximum bodů 

Úkol: Moţné maximum bodů: 

Vybarvování tvaru - kruh 3 

Vybarvování tvaru – hvězda 3 

Kreslení čáry skrz cestu - pokřivená 7 

Kreslení čáry skrz cestu - oblá 7 

Spojování teček 12 

Překládání papíru 12 

Vystřihování kruhu 12 

Celkové maximální skore 41 

 

 

Tab. 2 -  Integrace jemné motoriky, možné maximum bodů 

Tvar k překreslení: Moţné maximum bodů: 

Kruh 4 

Čtverec 5 

Překrývající se kruhy 6 

Vlnitá linka 4 

Trojúhelník 5 

Kosočtverec 5 

Hvězda 5 

Překrývající se tuţky 6 

Celkové maximální skore 40 
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Tab. 3 - Manuální šikovnost, možné maximum bodů 

Úkol: Úkol splněný na maximum v čase 

15s 
Moţné maximum 

bodů: 

Dělání teček v kruzích >51 teček 9 

Přenášení pencí 19-20 přenesených pencí 9 

Přemisťování kolíků do kolíkové des-

tičky 
>11 kolíků 9 

Třídění karet >25 roztříděných karet 9 

Navlékání kvádříků na provázek >10 navlečených kvádříků 9 

Celkové maximální skore  45 

 

 

Tab. 4 - Bilaterální koordinace, možné maximum bodů 

 

Úkol: Úkol splněný na 

maximum 
Moţné maximum 

bodů 

Doteky ukazováčkem na nos 4 doteky 4 

Skákání panáků 5 panáků 3 

Skákání na místě synchronizované – stejnostrannou 

končetinou  
5 přeskoků 3 

Skákání na místě – synchronizované opačnou konče-

tinou 
5 přeskoků 3 

Otáčení palců a ukazováčků 5 otočení 3 

Klepání chodidlem a prsty – ipsilaterálně synchroni-

zované 
10 zaklepání 4 

Klepání chodidlem a prsty – kontralaterálně syn-

chronizované 
10 zaklepání 4 

Celkové maximální skore:  24 
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Tab. 5 – Balance, možné maximum bodů 

 

Úkol: Úkol splněný na maximum Moţné maximum bo-

dů: 

Stoj s nohama od sebe na 

čáře – otevřené oči 
výdrţ 10s 4 

Chůze dopředu po čáře 6 kroků 4 

Stoj na jedné noze na čáře 

– otevřené oči 
výdrţ 10s 4 

Stoj s nohama od sebe na 

čáře – zavřené oči 
výdrţ 10s 4 

Chůze pata-špička po čáře 6 kroků 4 

Stoj na jedné noze na čáře 

– zavřené oči 
výdrţ 10s 4 

Stoj na jedné noze na ba-

lančním hranolu – otevřené 

oči 

výdrţ 10s 4 

Stoj pata-špička na balanč-

ním hranolu 
výdrţ 10s 4 

Stoj na jedné noze na ba-

lančním hranolu – zavřené 

oči 

výdrţ 10s 5 

Celkové maximální skore  37 

 

 

Tab. 6 Rychlost běhu a obratnost, možné maximum bodů 

Úkol: Úkol splněný na maximum Moţné maximum bodů: 

Člunkový běh <5,9s 12 

Překračování balančního hranolu >50 překroků za 15s 10 

Skoky na místě na jedné noze >50 poskoků za 15s 10 

Skoky do stran na jedné noze >40 přeskoků za 15s 10 

Skoky do stran na obou nohách >50 přeskoků za 15s 10 

Celkové maximální skore:  52 
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Tab. č. 7 Koordinace horních končetin, možné maximum bodů 

 

Úkol: Úkol splněný na 

maximum 
Moţné maximum bodů: 

Pouštění a chytání míčku – 

oběma rukama 
5 chycení z 5 5 

Chytání hozeného míčku – 

oběma rukama 
5 chycení z 5 5 

Pouštění a chytání míčku – 

jednou rukou 
5 chycení z 5 5 

Chytání hozeného míčku – 

jednou rukou 
5 chycení z 5 5 

Driblování s míčkem – jed-

nou rukou 
10 driblů v řadě 7 

Driblování s míčkem – 

střídání rukou 
10 driblů v řadě 7 

Házení míčku na cíl 5 zasaţení cíle 5 

Celkové maximální skore  39 

 

 

Tab. č. 8 – Síla, možné maximum bodů 

 

Úkol: Úkol splněný na 

maximum 
Moţné maximum bodů: 

Skok do dálky >85 inch (215,9 cm) 12 

Kliky >36 kliků za 30s 9 

Sedy-lehy >36 sedů-lehů za 30s 9 

Dřep na stoličku Výdrţ 60s 6 

V-up; „véčko― na zádové 

svalstvo 
Výdrţ 60s 6 

Celkové maximální skore  42 
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Obrázek 1: Příklad úkolu ze subtestu manuální koordinace – navlékání kvádříku. Obrázek převzat 

z instruktážního manuálu BOT2 testu 

 

 
 

Obrázek 2: Příklad úkolu ze subtestu balance –Vlevo stoj na balančním hranolu na jedné noze (ote-

vřené oči). Vpravo stoj na balančním hranolu na jedné noze (zavřené oči) Pře-

vzato z instruktážního manuálu BOT2 testu 

 

 


