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SEZNAM ZKRATEK

2MWT - 2 minutes walking test, dvouminutovy test chtize

O6MWT - 6 minutes walking test, Sestiminutovy test chlize

ADL - activites of daily living, aktivity denniho Zivota

aGVHD - akutni graft versus host disease, akutni nemoc S§tépu proti hostiteli
ALL - akutni lymfoblatickd leukémie

AML -akutni myeloblasticka leukémie

BOT?2 - Bruininks- Oseretsky test, second edition

CIPN - chemoterapii indukovana periferni neuropatie

CML -chronickad myeloidni leukémie

CMV - cytomegalovirus

CNS - centralni nervovéa soustava

CoP - centre of pressure, centrum tlaku

DKK - dolni koncetiny

EBYV - Ebstein-Barrové virus

FIM - the functional independence measure

FN - fakultni nemocnice

GVHD - graft versus host disease, nemoc §tépu proti hostiteli

GVL - graft versus leukemia effect, efekt Stépu proti leukémii

HLA - human leucocyte antigen, lidsky hlavni histokompatibilni komplex
HUI3 - multi-attribute health status classification system

KB - krvetvorné bunky

KD - kostni dien

LEFS - lower extremity functional scale

MABC - baterie motorickych testil

MDS - myelodysplaticky syndrom

MET - metabolicky ekvivalent

PA - pohybova aktivita

PBSC - peripheral blood stem cells - periferni krvetvorné kmenové buiky
QuickDASH - disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire
RM - repetetion maximum, maximalni repetice

ROM - range of motion, rozsah pohybt

SF - srdeéni frekvence



TJ - transplantacni jednotka

TKD - transplantace kostni dfené

TOMI - test of motor impairment

TUG - time up and go test, test vstavani a chtlize na Cas

VMI-4 - developmental test of visual motor integration



UvoD

Détskych pacientli po transplantaci kostni diené¢ (TKD) v populaci piibyva, ovSem diky stéle
se zlepSujici 1éCebné péci se snizuje jejich mortalita. Lécebny proces provazejici TKD vSak zane-

chava pacienty s ¢etnymi nésledky 1écby.

Fyzioterapeutickd a pohybova 1écba se prokazala velmi piinosnou v boji s nasledky lécby
provazejici TKD. V dobé, kdy je pacient hospitalizovan na lazku, je fyzioterapie dostupnéjsi a cvi-
¢ebni plany byly v mnoha studiich testovany.

Jakmile je ale pacient propustén do domdaciho oSetfovani, klesa jak dostupnost fyzioterapeu-
tické 1écby, tak i1 adherence pacientti k pfedepsanému pohybovému plénu.

Tato diplomova prace si klade za cil ozfejmit, jaké jsou nejcastéjsi nasledky provazejici 1écbu
TKD, a zam¢fit se na ty, které jsou spojeny s motorikou ditéte a shrnout moznosti testovani funkc-

né-motorickych nasledkti TKD.

V druhé ¢asti prace je uvedeno méteni détskych pacienti po TKD baterii testt BOT2, snazici
se oziejmit vliv n€kterych faktord (druh transplantace, vék v dob¢ transplantace, doba uplynuld od

TKD, GVHD, 1é¢ba kortikoidy a 1écba ozatovanim) na funkéné-motorické schopnosti ditéte.

Dale prace rozebira postup méteni, jednotlivé hypotézy a navrhuje testy a postupy k dalsimu

hodnoceni funkéné-motorickych schopnosti u déti.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Transplantace kostni dfen¢
Transplantaci kostni dfené rozumime jakykoliv 1é¢ebny postup, ktery umozni podani krve-
tvornych bunék z jakéhokoliv zdroje a od jakéhokoliv darce ptijemci s cilem nahradit nebo obnovit

jeho krvetvorny systém. (Gratwohl, 2010)

Transplantace kostni difené (TKD) je intenzivni formou terapie, kterd se pouziva pro 1écbu
prevazné hematologickych malignit, imunodeficienci a metabolickych onemocnéni. V tfad¢ ptipadi
vede k uplnému uzdraveni pacienta. Pfevazné alogenni transplantace ovSem nese riziko cetnych

komplikaci (viz dale) (Bogg, 2015; Oberg, 2013; Krejc¢i, 2009).

1.2 Historie a souc¢asnost

V poslednich 15 letech vzrostl celosvétove pocet provedenych TKD, zatimco klesa mortalita
spojena s provedenim TKD. (Bogg, 2015; Passweg, 2017) Mezi roky 1970 a 2002 bylo celosvétove
registrovano pies 31 tisic TKD u pacientll mladsich 18 let. (Miano, 2007) V roce 2015 bylo jen v
Evropé provedeno 42 171 TKD (16 030 allogennich (43%), 21 596 autolognich (57%) (Passweg,
2017). Jen mezi lety 2008- 2014 bylo ve Spojenych Statech registrovano 4408 allogennich a 3076
autolognich transplantaci. (Khandelwal, 2017)
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Stem cell transplantation in children across Europe @

M Mizno et al
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HSCT, haematopoietic stem cell transplant; Auto. autologous; Cum.
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Obrdzek 1 Obr. 1: Pocet transplantaci v jednotlivych letech. TOT = celkovy, Allo = allogenni
transplantace, HSCT = transplantace hematopoetickych kmenovych bunék, Auto = autologni trans-
plantace, Cum = kumulativné;prevzato z Miano, 2007

1.3 Typy transplantaci

1.3.1 Autologni

Pro autologni TKD jsou pouzity vlastni krvetvorné buitky nemocného, které jsou odebirany
ve stadiu remise nebo minimalni aktivity zédkladni nemoci. (Krej¢i, 2018) Krvetvorné buiikky mohou
byt za dodrzeni urcitych podminek skladovany kryoprezervaci 1 nékolik let, aniz by ztracely svoji

zivotaschopnost. (Lisenko, 2017)

1.3.2 Allogenni

Allogenni TKD rozumime takovou transplantaci, pro kterou jsou pouzity krvetvorné bunky
jiného clovéka, idedlné vhodného sourozence, ptipadné vhodného neptibuzného darce. (Krejci,
2018) Ve vyjimecnych ptipadech je mozné pouzit krvetvorné buiiky geneticky kompatibilniho rodi-

¢e nebo izolované z pupecnikové krve. (Malard, 2017; Mo, 2014)
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»Allogenni transplantace krvetvornych bunék je povazovana za 1écebnou metodu volby pte-

devs§im u hematologickych malignit.“ (Krejci, 2018)

Nejcastéji vykonavanym druhem TKD je pravé transplantace allogenniho typu. Jejich Cetnost
ma vzruastajici tendenci. Od roku 2000 vzristd roéné pocet provedenych allogennich transplantaci

asi 0 5 %. (Miano, 2007)

1.4 Druhy dérct

,Lerapeuticky efekt neptibuzenské transplantace krvetvornych bun¢k (TKB) je nejvice urco-
van genetickou — HLA — neshodou mezi piijemcem a darcem. Ta umoziuje jak u malignit Zadouci
reakci $tépu proti leukemii (GVL — graft versus leukemia effect) snizujici riziko relapsu, tak reakci

Stépu proti hostiteli (GVHD-graft versus host disease) zvysujici mortalitu.* (Jindra, 2013)

Do kvétna 1999 byla vétSina (70 %) allogennich transplantaci provedena od HLA shodnych
sourozeneckych darct. V pribchu let 1992-2002 vzrostl po¢et TKD z alternativnich zdroji — od
nepiibuzného darce, ¢asteéné shodného ptibuzného déarce a pupecnikové krve az na 61 %. (Miano,

2007)

2500 [
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2000 family donor ?
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Graf 1: Pocet allogennich transplantaci v jednotlivych letech podle typu darce. VUD = dob-
rovolny nepribuzny darce, CB = pupecnikova krev od sourozence nebo nepribuzného darce. Souro-
zenec i VUD predstavuji transplantaci kostni drene nebo kmenovych bunék z periferni krve. Jako

castecné shodny pribuzny darce je oznacovan pribuzny s 1-3 neshodnymi antigeny. Miano, 2007
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1.4.1 Shodny sourozenec

Optimalnim darcem KB (krvetvornych bun€k) je pro pacienta jeho sourozenec, ktery je iden-
ticky v HLA-A,B,C, DRB1 a DQBI znacich. Takového darce oznacujeme za piibuzného shodného
10/10, neboli ,,pIné shodného*. Takovy dérce je dostupny pro 15-30 % pacientli v zavislosti na po-
¢tu déti v rodin€. (Nowak, 2008)

1.4.2 Shodny nepiibuzny déarce
Shodny nepiibuzny darce je definovan jako shodny v 9/10 nebo 10/10 zékladnich HLA zna-
cich. (Ljungman, 2006) PIn¢ shodny neptibuzny darce (10/10) je k dispozici pro 30—70 % pacientq,

v zavislosti na ¢etnost jejich HLA genotypu v registru a etnicité. (Nowak, 2008)

1.4.3 Alternativni darci

Tti hlavni alternativni zdroje KB pro transplantaci jsou haploidenti¢ni ptibuzni darci (5-9/10
alel identickych), ¢aste¢né neshodna (anebo vzacné shodnd) pupecnikova krev (3—6/6 alel shodnych
v A, B a DRBI znacich) a ¢aste¢n¢ neshodni neptibuzni darci (7-9/10 alel shodnych). (Nowak,
2008)

Haploidenticky darce je pouzivan v ptipadé€, ze pacient potiebuje allogenni TKD, ale neni k
dispozici zadny HLA identicky sourozenec anebo nepiibuzny darce. Haploidenticky darce (nej¢as-

t&j1 rodi¢ pacienta) je shodny v poloviné znakl. Kvili mensi shod¢ $tépu s piijemcem se u pacientil

24

1.5 Druhy stépt
Krvetvorné bunky pro TKD mohou byt extrahovany pfimo z kostni dfené, z periferni krve

nebo pupecnikové krve. (Ljungman, 2006)

Keesler (2018) uvadi, ze vyssi riziko rozvoje reakce $té€pu proti hostiteli (graft versus host di-
sease, GVHD) je u ptijemct, kteti podstoupili TKD krvetvornymi bunikami z periferni krve, zejmé-
na u détskych a pubertalnich pacientli po TKD s diagnézou akutni leukémie. Riziko relapsu bylo
naopak u piijemct krvetvornych bunék z periferni krve niz§i nez u TKD za pomoci krvetvornych

bunék z kostni diené.
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Umrtnost spojena s 16¢bou byla vyssi u recipienti krvetvornych bunék z periferni krve. Osmi-

leté pteziti bylo vyssi u piijemct TKD z periferni krve.

U transplantace krvetvornych bun¢k z periferni krve se tedy predpoklada vyssi podil akutnich
nezadoucich ucinkt zvysujicich mortalitu v kratkém casovém horizontu, ale vzhledem k niz§imu
riziku relapsu mize tento zdroj KD zajistit lepsi vysledky dlouhodobého pteziti, pokud k rozvoji
nazadoucich U¢inkd nedojde. Stanovit konkrétni dopady riznych typt TKD je ale v soucasné dob¢

stale velmi slozité a vysledky vyzkumii se rizni.

1.5.1 Kostni dien
Do roku 1985 byla kostni dient (KD) jedinym zdrojem pro TKD. (Miano, 2007)

Odbér kostni dfené pro transplantaci se provadi v celkové anestezii. Do zadnich ¢asti pa-
nevnich kosti se provadéji opakované vpichy, ze kterych se aspiruje 3—5 ml dfefiové krve. Celkem
se odebird 15-20 ml na kg hmotnosti darce. Ziskana dren se filtruje, aby se odstranily drobné tlom-
ky kosti a vé&tsi shluky tkani, a dale se zpracovava. Spravny transplantat obsahuje alespott 2 x 10°

jadernych bunék na kg hmotnosti ptijemce. (Krejci, 2009)

1.52 PBSC
Dalsim zdrojem $tépu mohou byt periferni kmenové bunky (Peripheral Blood Stem Cells,
PBSC), coz jsou nezralé krvetvorné buiiky, které na svém povrchu nesou antigenni strukturu CD34.

Po podani riistovych faktorii krvetvorby jsou PBSC vyplavovany do periferni krve. (Krej¢i, 2009)

Odbér perifernich kmenovych bun¢k se provadi pomoci specidlnich krevnich separatorti.
Krev pfitékajici do pfistroje je smichana s antikoagulaénim roztokem a vehnina do centrifugy.
Béhem odstfed’ovani se krev rozdéli na jednotlivé slozky podle své hustoty. Frakce mononukleér-

nich plasmatickych buné€k je odsavana a zbytek krevnich sloZek je navracen do obéhu darce.

Bé&hem jedné separace proteCe piistrojem kompletni objem krve darce asi tfikrat (celkem je
zpracovano 10—15 1 krve) a objem vysledného transplantatu je okolo 200-300 ml. Vhodny trans-
plantat obsahuje alespoti 2,5 x 10° CD34+ bun&k na kg hmotnosti ptijemce (Krej&i, 2009)
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1.5.3  Pupecnikova krev

Pupecnikova krev se jako zdroj krvetvornych bunék pro TKD pouziva jako alternativa v pii-
pade¢, ze neni k dispozici HLA shodny sourozenec ani nepiibuzny darce. Buiikky pupecnikové krve
jsou imunologicky nezralé, a tak jsou asociovany s niz$im vyskytem imunologickych komplikaci,

nez dospélé krvetvorné bunky. (Mo, 2014)

Pupecnikova krev piinasi fadu vyhod oproti jinym zdrojim KD: Ize pouzit pupecnikovou
krev az se tfemi neshodami v HLA znacich, je rychle dostupnd u vSech etnik, nezralost T-
imunitnich bun¢k, snizeny vyskyt zavazné akutni GVHD (stupné III a IV) nebo snizeny vyskyt
chronické GVHD. Piindsi ale i nevyhody; patii k nim pomalejsi a zpozdéna tiprava krvetvorby a
rekonstrukce imunity, omezend davka bunck a vyssi incidence selhéani Stépu. (Cairo, 2015; Szabolcs,

2010)

1.6 Indikace TKD
V roce 2018 je provedeni TKD nenahraditelnou a nezastupitelnou lécebnou modalitou u celé
fady onemocnéni, pfevazné vybranych hematologickych malignit (které piedstavuji az 90 % vSech

indikaci TKD). U mnoha diagn6z mize vést k vyléceni jinak smrtelného onemocnéni. (Krej¢i, 2018)

TKD je provadéna z riznych divoda v zévislosti na indikacich. Jednim z divodi je ndhrada
defektivnich krvetvornych bunék od zdravého darce u primarnich imunodeficienci (chronicka gra-
nulomatosni nemoc, hemoglobinopatie atd.). Dal§im z dlivodl jsou akutni a chronické leukemie.
Jeden z divodi provedeni TKD je zachrana organismu po vysokych davkach chemoterapie a cel-
kovém télnim ozateni, druhym divodem je ,,graft versus tumor effect” — efekt St€pu proti tumoru,
kdy imunitni systém darce pomaha eliminovat nadorové buiiky v organismu piijemce. Dalsi indika-
ci pro TKD jsou vrozené imunodeficience. (Thakkar, 2018)

Nejcastéjsi indikaci pro TKD byla mezi lety 1970-2002 akutni lymfoblastickd leukémie
(ALL), solidni tumory, nemaligni nemoci (napiiklad vzacné formy fanconiho anémie, mukopolysa-

chariddza a jiné), akutni myeloblasticka leukémie (AML), lymfomy, chronickd myeloidni leukémie

(CML), myelodysplasticky syndrom (MDS) a autoimunitni nemoci.
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Diagnéza Autologni TKD Allogenni TKD Celkem TKD
ALL 1965 6200 8165

solidni tumory 7314 135 7449
nemaligni onemocnéni 99 6902 7001

AML 1534 3027 4561
lymfomy 1928 475 2403

CML 47 1102 1149

MDS 23 962 985
autoimunitni onemocnéni 183 65 248

»  Tabulka 1: Pocty TKD u jednotlivych diagnoz u deti V Evropé v letech 1970-2002

(Miano, 2007)

Indikace TKD u jednotlivych diagndz v letech 1970-2002
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Graf 2: Indikace TKD u jednotlivych diagnoz u déti v Evropée v letech 1970-2002. (Miano, 2007)
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1.7 Nasledky a komplikace TKD

Jednim z nejcastéjsich nasledkl 1é¢by déti transplantaci kostni diené je jejich nasledna zvy-

Send nemocnost oproti détem 1é€enym pouze chemoterapii ¢i radioterapii .(West, 2014)
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1.7.1 Mortalita

Celkova tmrtnost spojend s 1écbou allogenni transplantaci je sty den po transplantaci 13 %,
dva roky po transplantaci pak 21 %. Multivariantni regresni analyza oznacila za rizikové nasledujici
faktory: v€k v dobé TKD nad 16 let, neptibuzny darce, TKD provedend pted rokem 1996 a trans-

plantace v centru, které jich provadi méné nez deset ro¢né. (Miano, 2007)

Celkova umrtnost spojend s autologni transplantaci je sty den po transplantaci 5 %, dva roky
po transplantaci pak 9 %. Multivariantni regresni analyza oznacila jako rizikové faktory pacienty se

solidnimi tumory a TKD provedené pted rokem 1996. (Miano, 2007)

Matthies-Martin (2009) oznacuje za rizikové faktory mortality do 1 roku po TKD u déti vék v
dob¢ transplantace nad 10 let, vétsi progrese nemoci (> 2. remise u akutni leukemie a lymfomu ne-

bo >1. faze - CP1 u chronické leukemie) a neptibuzny darce KD.

1.7.2 GVHD

Reakce $tépu proti hostiteli (Graft versus host disease, GVHD) je obraceny obraz rejekce $té-
pu. V piipadé¢ GVHD je odmitan hostitel, nikoliv §t€p samotny. Rejekce je zplisobena aloreaktivni-
mi T-lymfocyty pochdzejicimi z transplantatu, které rozeznédvaji histokompatibilni antigeny tkani

ptijemce. Postihuje primarn¢ kizi, jatra a gastrointestinalni trakt. (Heymer, 2002,str.9)

1.7.2.1 Akutni GVHD
Riziko rozvoje GVHD je vyssi u déti, které byly transplantovany $tépem od neptibuzného

darce. (Keesler, 2018)

K rozvoji akutni GVHD (aGVHD) dochazi do dne +100 od provedeni transplantace,
aGVHD postihuje zpravidla k71, jatra nebo sliznice traviciho traktu, jeji klinicky obraz je velmi

pestry a predstavuje vétSinou kombinaci postizeni vice organii. (Mayer, 2008)

»Intenzita postiZzeni jednotlivych organt se hodnoti jako stadium (stage) 1-4. Celkoveé se
GVHD podle kombinace a stadia postizeni jednotlivych orgdnii hodnoti stupném (grade) I-
V. (Mayer, 2008)
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Klasifikace akutni GvHD

Stage Kaze Jdtra (bilirubin) GIT

1 exantém pod 25% povrchu 34-51 pmol/I prajem nad 500 ml/den nebo perzistujici nauzea

2 exantém 25-50% povrchu 52-102 pmol/l prijem nad 1 000 ml/den

3 exantém nad 50% povrchu 103-255 pmol/I prijem nad 1 500 ml/den

4 generalizovana erytrodermie > 256 pmol/I silna bolest bficha a/nebo ileus
s buldznimi formacemi

Grade

[ 1-2 0 0

] 3 nebo 1 nebo

1l - 2-3 nebo 2-4

v 4 4 nebo -

Tabulka 2: Klasifikace akutni GVHD (Krejci, 2009)

1.7.2.2 Chronicka GVHD

Chronickd GVHD je dlouhodoba, oslabujici komplikace po transplantaci krvetvornych bunék.
(Hamilton, 2017). Je zptisobena podobné jako akutni GVHD aloreaktivnimi T-lymfocyty a skryté
prechazi z akutni formy do chronické. V krvi pacientt s chronickou formou GVHD jsou pfitomny

cytotoxické lymfocyty piijemce a IL-2 produkujici T-helper bunky. (Heymer, 2002, str. 20-21)

Chronické zdravotni komplikace vazici se k chronické GVHD, jako jsou poruchy zraku, dys-
funkce plic, endokrinopatie a muskuloskeletarni postizeni, mohou vyzadovat multidisciplinarni pfi-
stup a podporu. Chronickou GVHD provazi snizena kvalita Zivota, zvySené riziko mortality spojené
s léCbou, psychologické symptomy, sniZeny funkcni stav pacienta a prolongovand doba uzivani

imunosupresiv. (Hamilton, 2017; Pidala, 2019)

Chronickd GVHD miiZe zpisobit také postiZzeni kloubli a vést k bolestivosti a ztraté rozsahu
pohybu. (Janin, 1994; Flowers, 2009) Chronickda GVHD muze ovliviiovat vice kloubd, ale nejéasté-

ji se jako prvni rozvine u prstii na rukou. (Inamoto, 2014)

Inaba et al (2012) uvadi, ze déti po TKD s GVHD mély vétsi ztratu svalové hmoty nez déti, u
kterych se GVHD neprojevila. Déti trpici GVHD po TKD meély horsi vysledky testd neuromusku-
larni funkce nez déti bez GVHD. (Hovi, 2010)
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Klasifikace chronické GvHD

Limitovana chronicka GvHD:
Jedna z nasledujicich variant &i obé dvé:
1. lokalizované postizeni kiize

2. hepatalni dysfunkce zplsobena chronickou GvHD

Extenzivni chronickda GvHD (varianta 1 nebo varianta 2 + 3):
1. generalizované postizeni kize nebo

2. lokalizované postizeni kiize a/nebo hepatalni dysfunkce zplsobena chronickou
GvHD plus
3. a) jaterni biopsie prokazujici chronickou agresivni hepatitidu, ,bridging” nekrézu
¢i cirhézu nebo
b) postizeni oci: Schirmerbv test - méné nez 10 mm nebo
c) postizeni slinnych zlaz ¢i sliznice dutiny ustni - nutna histologicka verifikace nebo

d) postizeni kteréhokoli jiného cilového organu

Tabulka 3: Klasifikace chronické GVHD (Krejci, 2009)

1.7.3 Dalsi akutni komplikace

1.7.3.1 Selhani stépu
,Stép muize selhat primarné (viibec nedojde k jeho piihojeni) nebo sekundarnd (po
ptedchozim piihojeni dojde k rejekci). V etiologii hraji roli pfedev§im nedostatecné kvalitni Step,

nedostate¢né uchyceni krvetvornych bun¢k v kostni dieni a imunologické faktory.* (Krej¢i, 2009)

1.7.3.2 Imunosuprese

Imunosuprese, kterd nasleduje po allogenni TKD, mize vyustit v negativni fyziologické adap-
tace vedouci k redukei fyzické vykonnosti. Imunosuprese cyklosporinem nebo jinym calcineurin-
nim inhibitorem muze vést k poskozeni endotelu cév, na jehoz zdkladé se mohou vyvinout nasledné
kardiovaskularni komplikace, trombo6za a hemolyticka anémie. (West, 2014; Tsakiris, 2009; Miano,

2008)

U imunokompromitovanych pacienti po TKD jsou casté infekce cytomegalovirem. (Krejci,

2006)
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1.7.3.3 Infekce
Pacienti po TKD jsou ohrozeni rozvojem infekce. Rizikové faktory zahrnuji neutropenii a na-
ruSeni anatomickych bariér (poSkozeni sliznic a cév), imunodeficience, funk¢ni asplenie a imuno-

supresivni terapie pro 1écbu GVHD. (Rastogi, 2018)

Hlavnim zdrojem infekci je pfechod endogennich stfevnich bakterii do gram negativni infek-
ce (pseudomonady, klebsielly, e. colli) nebo rozvoj gram pozitivnich infekci (zlaty stafylokok,
streptokoky a enterokoky) skrz exogenni vstup bakterii zilnimi vstupy. Antibiotické 1écba by méla
byt nasazena empiricky na zakladé bakterialni kultivace. (Rastogi, 2018; Soubani, 2016)

Dal8im zdrojem infekce u pacientii po TKD mohou byt plisné. V ranych fazich je nejCastéjsi

plisiiovou infekci candida albicans, v posttransplantacni fazi je nejcastéjsi infekce aspergillus. (Ra-

stogi, 2018; Maertens, 2011)

Nejcastéjsim zdrojem virové infekce byva CMV (cytomegalovirus), herpes zoster a virus

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

1.7.4 Nasledky ptipravného rezimu
Ptipravny rezim na TKD miZze vést k poSkozeni bun€k epitelu a endotelu bud piimo
(chemoterapii a radioterapii), nebo neptimo produkci Skodlivych cytokinti. Ty mohou poskodit sliz-

nice traviciho traktu a zpisobovat nevolnost, zvraceni a prijem. (Miano, 2008)

Tyto symptomy mohou sniZit aktivitu pacienta, omezit jeho mozZnosti cviceni a prodlouZit do-

bu, kdy je upoutan na liZko. Tyto komplikace spolecné zplsobuji ztratu svalové hmoty.

Déle miize postizeni traviciho traktu ztéZovat piijem potravy, coz vede k inav¢ a dal§imu sni-

zeni fyzické aktivity pacienta. (West, 2014)

Piipravny rezim muZe ovlivnit endotel cév a tim zpisobit horsi perfuzi kosterniho svalstva.

Nizky pocet cervenych krvinek a anémie mohou zvySovat tinavu pacienta.

Terapie antracyklinem nebo cyklofosfamidem v pfipravném rezimu muze pusobit kardioto-
xicky, busulfan miize mit toxicky vliv na plice a déle snizit vykonnost pacienta. (West, 2014;

Simbre, 2005)
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1.7.5 Dalsi dlouhodobé komplikace — funkcné-motorické nasledky
Ptipravny rezim pro TKD ve form¢ ozafovani a/nebo intenzivni chemoterapie mize mit za
nasledek dlouhodoby neuropsychologicky deficit zejména u déti, které byly 1éeny ve velmi nizkém

veéku. (Smedler, 2008)

Snizena kostni hustota, zhorSena kardiovaskuldrni vykonnost a zvySené riziko obezity jsou
znamymi dlouhodobymi nésledky u déti po TKD. (Bogg, 2015) Spole¢né se snizenim kondice mo-
hou pacienti po TKD trpét zhorSenim balan¢nich funkci. (Morishita, 2015)

Smedler (2008) ve své studii uvadi, ze déti, které byly 1éceny v piipravném rezimu pouze
chemoterapii, trpi vzhledem k normé¢ dané¢ho veku mirnymi az stfednimi nasledky ve vizuélné-
prostorovém kognitivnim vniméni, pozornosti, psychickém tempu a funkéni paméti. Tyto nésledky

byly pouze subklinického charakteru.

wewvr

ficity, které mély negativni dopad na jejich kazdodenni zivot, adaptaci a vzdélavani.

1.7.5.1 ZhorSeni kardiopulmonarnich funkci
Mnoho pacientli po TKD trpi zhorSenim kardiopulmonérnich funkeci. Pacienti po TKD maji
oproti pacientim, ktefi v rdmci 1écby akutni lymfoblastické leukemie TKD nepodstoupili, zhorse-

nou aerobni kapacitu a sniZenou fyzickou aktivitu.

Dychaci systém mize byt postiZen i v pfipadé€ rozvoje chronické GVHD (viz kapitola GVDH).
(Mohammed 2019; Smith, 2015)

1.7.5.2 Neuropatie

Periferni neuropatie a myelopatie je vzacnou komplikaci po TKD. (Kawakami, 2013)

Chemoterapeutika mohou poskodit strukturu nervového systému a zpisobit fadu neuropatii.
Mohou poskodit silnd 1 slabd nervova vldkna, senzorickd 1 motorickd, zplsobit demyelinizaci,

poskozeni axonu, poskozeni hlavovych nervil 1 autonomniho nervového systému. (Cioroiu, 2017)

Dopad chemoterapie na nervovy systém se lis§i druhem pouzitého 1é¢iva a velikosti kumula-
tivni davky. (Banach, 2017) Mezi nejcastéjSi symptomy patii mravenceni, bolest (mlzZe byt mirna a
stabilni, mtize pfichazet ve vlnach, mize mit charakter paleni), mize se objevit sniZzena citlivost
koncetin nebo naopak zvySena citlivost na dotek, teplotu, tlak nebo bolest, miize se objevit svalova

slabost. (Brown, 2019)
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Jednou z nejcastéjSich neuropatii zptisobenou antineoplastickymi agens je stav zndmy jako

chemoterapii indukovana periferni neuropatie. (CIPN) (Dawn, 2014)

Symptomy CIPN se zpravidla objevuji pozdé, tydny az mésice po dokonceni 1écby a jejich
zavaznost je zavisla na kumulativni davce 1éCby. Ptiznaky (bolest, senzorické abnormality) mohou

pretrvavat i mésice po ukonceni 1écby. (Banach, 2017; Zajaczkowska, 2019)

1.7.5.3 Steroidni myopatie

Steroidni myopatie je Castou komplikaci u pacientii s akutni ¢i chronickou formou GVHD,
ktefi byli metodou prvni volby léCeni imunosupresi kortikosteroidy. Efekt je zavisly na davce korti-
kosteroidd. Davka 10 mg prednisonu denné muze zpusobit proximalni oboustrannou slabost dolnich
koncetin. (Lee, 2006). Myopatie ovlivituje nejvice rychld vldkna. Pacienti mohou mit omezenou

sebeobsluhu, mohou byt ohrozeni pady. (Perreira, 2011)

Individualizovany cvi€ebni plan a cilena rehabilitace mohou mit pfiznivy dopad na steroidy
indukovanou myopatii a mohou poskytnout pacientovi ndhradni adaptivni techniky po dobu svalo-

vého oslabeni. (Mohammed, 2019b)

1.7.5.4 Unava
Zvysenou unavu po TKD zaziva rok az 15 let po transplantaci mezi 3—41 % vSech dospélych
pacientl. Fyzicka aktivita mize tuto inavu zmirnit, ma dokonce lepsi vysledky nez farmakologicky

management neurostimulacni medikaci. (Gielissen, 2007; Baumann, 2010)

1.7.5.5 Avaskularni nekroza

Pacientliim na chronické terapii glukokortikoidy po allogenni TKD hrozi rozvinuti avaskularni
nekrozy kloubt, nésledkem které mtize dochézet k omezeni pohybu a jeho rozsahu (range of motion,
ROM). Ke zmirnéni bolesti takto postizenych kloubli mize pomoci fyzioterapie posilenim svald,
které kloub obklopuji a stabilizuji. Dal§im zplsobem zmirnéni bolesti takto postizeného kloubu
muze byt elektrolécba nebo myofascialni techniky. (Vulpiani, 2012; Beardsley, 2012; Mohammed,
2019)
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1.7.5.6 Osteopordza

Osteopordza patii mezi metabolické onemocnéni kosti, které postihuje 24-50 % pacientd v
rozmezi 2—12 mésict po allogenni TKD. Frakturami na podklad¢ osteopordzy jsou nejvice ohrozeni
pacienti s chronickou GVHD na dlouhodobé terapii kortikosteroidy. (Petropoulou, 2010; Tauchma-
nova, 2007; Hautmann 2011)

1.7.5.7 Snizeni kvality zivota

Oberg et al (2013) ve své studii uvadi, ze déti po TKD testované pomoci PedsQL 4.0 Generic
Core Scale, maji srovnatelnou kvalitu Zivota v emo¢ni a socialni roviné jako zdravé déti. Signifi-
kantni rozdil byl vSak ve fyzické aktivité. Vice nez polovina testovanych déti méla problém s vyso-

kou intenzitou béhu, silou, cvicenim, projevovala se u nich inava a bolest.

1.8 Pribéh TKD

1.8.1 Pfipravny rezim
Muze jit preferencné o podani cytostatik, ptipadné o celotélové ozareni. Nezraly mozek je vy-
jimecné citlivy na piredtransplantacni rezim, ktery maze ovlivnit funkci CNS (centralni nervova

soustava) a dlouhodoby vyvoj ditéte. (Krej¢i, 2018; Smedler, 2008)

1.8.2 Transplantace
Samotna transplantace kostni diené predstavuje intraven6zni podani §tépu krvetvornych bu-

nék. (Krejéi, 2008)

1.8.3 Hospitalizace na transplantacni jednotce
V prvnich tydnech po transplantaci je pacient izolovan v chranéném prostiedi. Za¢ina proces
obnovy imunitniho systému a pacientovi jsou pro nefunk¢ni krvetvorbu dodavany krvinky v podobé

transfuzi. (Sedlacek, 2019)

K uchyceni stépu krvetvornych bunék a postupné obnove krvetvorby dochazi do 2—3 tydnt po
transplantaci perifernich krvetvornych bun¢k, po transplantaci §tépu z kostni diené je tato doba o

néco delsi. (Krejc¢i, 2009)
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1.8.4 Propusténi do doméaciho oSetfovani

Pted navratem domu je nutné minimalizovat riziko infekce v domacnosti a provést dukladny
klid. Je nutné eliminovat pokojové rostliny a na ¢as zamezit styk s doméacimi mazlicky. Uprava
imunitniho systému trva 12—18 mésict po transplantaci. Je nutné dodrzovat nizkobakterialni dietu,
jidlo musi byt tepeln¢ upravené a konzumované ihned po ptiprave. Pacient smi chodit ven, ale ne-
mél by se pohybovat v prostiedi s velkym poctem lidi a zneciSténém prostiedi. Je vhodné zvysit

pouzivani ochrannych pomiicek a dbat na zvysenou hygienu. (Haluzikova, 2015)

1.9 Fyzicka aktivita u déti po TKD

Zatazeni fyzioterapie do 1é¢ebného procesu je dilezité jiz pred zahajenim ptipravné faze
1écby.

Pacient by mél projit celkovou télesnou prohlidkou a zhodnocenim zahrnujicim objektivni
zméteni jeho sily a vytrvalosti tak, aby bylo mozné mapovat v pribéhu 1é¢by zmény jeho fyzické-
ho stavu. Vzhledem k tomu, ze jsou pacienti po TKD unikétni skupinou (kviili nasledkim chemote-

rapie, a/nebo GVHD), nemusi tradi¢ni pojeti fyzioterapie odpovidat pozadavkiim konkrétnich paci-

entl. (Mohammed, 2019b)

Existuje mnoho faktorii, které se podileji na intoleranci fyzické zatéze u déti v pribcéhu
predtransplantacni faze, kratce po transplantaci a v posttransplantacni fazi. Zahrnuji vedlejsi t€inky
chemoterapie a ozafovani, zvySenou imobilitu v disledku upoutani na liZko, infekce, negativni
efekt imunosupresiv a GVHD, které mohou narusit kardiorespira¢ni vykonnost, svalovou silu a sva-
lovou funkci. VyuZiti cviceni jako lé€ebného postupu miize byt vyznamnou cestou, jak zmirnit fy-

zickou nemocnost. (West, 2014)

Uloha a rozsah fyzioterapie poskytované pacientiim podstupujicim TKD je $patné definovana,
takZe ani terapeuti, ani pacienti v nékterych ptipadech nemusi védét, jaké vyhody jim miiZze fyziote-
rapie pfinést jak pfed TKD, tak po ni. Dal§im problémem pii poskytovani vhodné fyzioterapeutické
péce je nedostatek rehabilitacnich pracovniki, ktefi maji zkuSenosti s transplantovanymi pacienty.

(Mohammed, 2019b)

V Ceské republice chybi obecné smérnice a doporudeni pro fyzioterapii a pohybovy rezim

détskych 1 dospélych pacienti po TKD.

Transplantacni jednotka FN Motol (Klinika détské hematologie a onkologie 2. LF UK a FN

Motol) na svych webovych strankach poskytuje pacientim komplexni doporuceni ohledné 1écby, k
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pohybovému rezimu vSak nalezneme pouze doporuceni v zalozce ,ndvrat do bézného Zivota™:

,»MiiZe moje dité sportovat?
Do vynéti katetru doporucujeme omezit ve Skole té€lesnou vychovu a predevsim micové hry.“

Transplantacni jednotka FN Brno mé pro pacienty po TKD k dispozici na svém webu ke sta-
zeni brozuru ,,Vysokodavkovana protinadorova chemoterapie* (Mayer, 1999), bohuzel o metodic-

kych postupech v oblasti fyzioterapie se nezmiiuje.

Obecnou metodiku fyzioterapie s pacienty po TKD vypracoval naptiklad Mohammed (2019a),
pracuje ale pouze s dospélymi pacienty. Pro kazdého pacienta doporucuje sestavit individualni cvi-
¢ebni plan s ohledem na piedchozi muskuloskeletarni komplikace, konzultuje navrat do pracovniho
procesu, aby mohl ptizpisobit cile rehabilitace pro udrzeni co nejvyssi funkéni kapacity pacienta a
zjednodusit navrat do zaméstnani. Fyzioterapeut také musi vzit v potaz medikaci pacienta vzhledem

k moZnym vedlej$im nasledkim 1é¢by.

1.9.1 Kontraindikace PA u déti po TKD
Jedinou kontraindikaci pohybové aktivity (PA) u déti po TKD je pocet jejich krevnich
desticek. Mohammed (2019a) doporucuje dle poctu desti¢ek upravit intenzitu PA (viz tab. 4).

Pocet desticek Intenzita cviceni
5000/mcL Velmi lehka
5000-20,000/mcL Lehké az stfedni
21,000-30,000/mcL Stiedni
31,000-50,000/mcL Stfedni az intenzivni

»  Tabulka 4: Doporucend intenzita cviceni v zavislosti na poctu krevnich desticek pacienta

(Mohammed, 2019a)
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Velmi lehka Lehka az stiedni Stiedni Intenzivni

aktivni pohyby / asisto- | Aktivni pohyby Trénovani motorickych doved- | Stretching /
vané aktivni pohyby nosti svalu protahovani
Zakladni ADL (sezeni na | Pohyb v ramci pokoje Neomezeny pohyb i mimo pokoj | Posilovani

posteli nebo v zidli)

Hygiena Ptesuny Vytrvalost Progresivni odpo-
rova cviceni

Mobilita v ramci lizka [ ADL - stani u postele Dynamicky  nacvik  balan- | Skakani, lezeni,
(otaceni se, vstavani do ce/koordinace (nepravidelné | prekazkova draha
sedu) povrchy)
Terapeutické aktivity v | Staticky balanc na pev-
ramci lizka ném podkladu (podlaha

nebo podlozka)

Tabulka 5: Rozdéleni cviceni dle intenzity (Mohammed, 2019a)

1.9.2 PA pfi hospitalizaci na TJ

Chamorro Vifna (2010) sestavila cvicebni program pro détské pacienty podstupujici TKD od
ptipravného rezimu az do faze ptihojeni Stépu (3 tydny po TKD). Cvi€ebni program byl sloZen jak
ze silového, tak aerobniho tréninku. Délka cviceni byla planovana na 50 min 5x tydné&, kdy tfi tré-

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

1.9.3 PA v pfipravném rezimu
Predtransplantacni zdatnost pacienta miize mit pozitivni vliv na uzdraveni a naslednou kvalitu
Zivota. Fyzioterapeut miZe zhodnotit pfedtransplantacni zdatnost pacienta a stanovit cvi¢ebni pro-

gram pro zlepSeni pacientova zdravi. (Wallek, 2018; Mohammed, 2019)

Celkové funkeni zhodnoceni pacienta muze diive zachytit pocinajici funkéni problém. (Mo-

hammed, 2017)

1.9.3.1 Cviceni pro zvySeni zdatnosti
Vercher (2016) uvadi ptiklad cvi¢ebniho rezimu s tfiletym pacientem. Fyzioterapeut pacienta
navstévoval 3—5% v tydnu, délka jednotky byla minimaln¢ 10 minut. Cilem cviceni bylo zlepsit silu

dolnich koncetin, zvysit vytrvalost, aerobni a funkéni kapacitu pacienta.
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Cviceni bylo slozeno z funk¢nich aktivit a her, cvicebni lekce zahrnovaly chiizi, chizi do
schodt a jizdu na tfikolce. Terapeut naptiklad ptipravil hledani pokladu tak, aby pacienta motivoval
k chtzi delsi nez 6 minut, ¢imz se zlepsila jeho aerobni kapacita, navic byly pfidany zmény pozice
(ze sedu do stoje a naopak, piesuny na tiikolku apod.). Pacient takovou formu cviceni toleroval bez

bolesti a unavy.

Baumann (2010) cvic¢i s dospelymi pacienty pied TKD na bicyklovém ergometru 2x denné od

10 do 20 minut v intenzit¢ 20 % z pacientovy submaximalni zatéZe dle SF (180 tepti minus v¢k).

1.9.3.2 Cviceni pro zvyseni sily

Vercher (2016) cvici s tfiletym pacientem v pfipravném rezimu formou hry. Posileni dolnich
koncetin trénuje zvedanim hracek z podlahy, zvedanim se na $pic¢ky pro hrac¢ky, chozenim na schii-
dek a ze schidku nebo kopanim do balonu. Pfi provadéni diepu je pacient motivovan k flexi v ko-

lenou vice nez 90 °.

V priibéhu kazdé lekce bylo cilem provést alespon 20 repetici kazdého cviku pfi alespoi tiech

lekcich béhem tydne.

1.9.3.3 Funk¢ni cviceni
Vercher (2016) pouziva pro zlepSeni balanc¢nich schopnosti tfilet¢ho pacienta v piipravném
rezimu hazeni vacku s fazolemi ve stoje. Cilem bylo cvik provést 20x pfii alespon tiech lekcich

béhem tydne.

1.9.4 Pfi hospitalizaci na TJ po TKD

Fyzicka aktivita v pribéhu transplantacni fdze zvySuje zdatnost pacienta a snizuje Unavu.
(Morrison, 2016) Cvicebni jednotky béhem hospitalizace mohou pomoci potlacit tbytek sily, zdat-
nosti, sniZzeni hustoty a mineralizace kosti a mohou zvysit celkovou kvalitu Zivota pacienti po TKD.

(Bogg, 2015)

Kim (2005) pouziva sérii relaxacnich dechovych cvi€eni, které vyrazné sniZzuji inavu u do-

spelych pacientd.

Bogg (2015) uvadi, Ze cvicebni jednotka sloZena z aerobnich cviceni, silové zatéze a balanc-

nich cvikl v nizké az stfedni intenzité po dobu 60 minut tydné je pro vétSinu détskych pacientli po
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TKD bezpecna a proveditelnd. Vzhledem k proménlivému zdravotnimu stavu pacientll by méla byt

moznost cvi¢eni 5% v tydnu.

Baumann (2010) v prib¢hu ptihojovani stépu cvici s pacientem 5x v tydnu vzdy 20 minut, jde
o kombinaci chiize, stretchingu a vystupu na stupinek. Nepiekracuje SF 150/min a krevni tlak

150/90 rtut’. sl.

Jarden (2009) cvici s dospelymi pacienty za pomoci multinodalniho programu. 5x v tydnu
15-30 minut na statickém bicyklovém ergometru, 5x v tydnu 20 min stretching, 3x tydné 15-20

min odporovy trénink, 2x tydné 20 min progresivni relaxace, vse doplnuje psychoedukaci.

Pacienti po TKD mohou mit cytopenii zvySujici riziko krvaceni, a proto by méli byt pfi cvi-
¢eni pod dozorem zkusSeného terapeuta, ktery mize provadéné cviky upravit, a snizit tak riziko zra-
néni. Cviceni by mélo byt zaméfeno na samostatnost, ADL a bezpecnost pacienta. Trombocyto-
penie nékdy byva kontraindikaci ke cviceni, ale kontrolované cviceni pod dozorem terapeuta se

ukézalo jako bezpecné i pro pacienty s trombocytopenii. (Baumann, 2010; Rexer, 2016; )

1.9.5 'V domacim prostiedi
San Juan (2007) popisuje benefity osmitydenniho cvicebniho programu u détskych pacientd
po TKD, ktefi neptesahli 12 mésicti po TKD. Nepiedstavuje vSak cvicebni program v domaci péci,

ale osmitydenni pobytovy cvi¢ebni program v nemocnici.

Klinika détské hematologie a onkologie FN Motol se k pohybové aktivité pacientli propusté-
nych do domaciho oSetfovani po TKD vyjadfuje pouze stran Gpravy bézného rezimu: ,,V domaci
péci neni zakazano brat dit¢ ven. Nemélo by vSak navstévovat mista s vétsi koncentraci lidi. I pfes
zdanlivé dobrou fyzickou kondici je pacient v onkologicke 1é¢bé Casto a vice unaven, a proto nejsou

vhodné dlouhé vylety. Optimalni je kratSi prochazka do lesa nebo parku.*

Pro dospélé pacienty po TKD pouziva Hacker (2011) Sestitydenni program ke zvySeni sily,
sloZeny z jedendcti cviki: osm s odporovou gumou (rozpazovani, bicepsovy zdvih, extenze tricepsu,
kréeni ramen, pfitahy k brad¢, lateralni zdvihy v rozpaZeni, flexe a extenze kolen), tfi s vahou vlast-
niho téla (kliky o sténu, diepy a sklapovacky). Pacienti jsou instruovani nejprve zvysit pocet setli o

8—10 opakovéanich a az poté zvysit odpor gumy.

1.10 Testovani dopadiit TKD na fyzickou zdatnost a jiné aspekty Zivota détskych pacientt
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1.10.1 Méfeni zdatnosti
Nejcastéji pouzivanym testem zdatnosti pro pacienty po TKD je Sestiminutovy test chlize (6-
minute walking test, 6MWT). Pro evaluaci vytrvalosti jej pouzival ve svych studii Vercher (2016) u

détskych pacientti a Morishita (2015) a Mohammed (2019a) u dospélych pacientd.

El Jawahri (2014) pouziva k urceni funkcniho statusu dospélych pacientii po TKD dvouminu-
tovy test chiize 2MWT). Stejny test pak pro dospé€lé pacienty s chronickou formou GVHD doporu-
Cuji také Pidala (2019) a Fiuza-Luces (2016).

Jarden (2009) testuje aerobni kapacitu dospélych pacientii stupiiovitym testem na bicyklovém

ergometru, funkéni kapacitu pak dvouminutovym testem schodu.

Morishita (2015) dale pouziva k testovani balan¢nich schopnosti dospélych pacientti po TKD
time up and go test (TUG) a body sway test na gravicorderu. Za pomoci méfeni centra tlaku (centre

A%

ptistroje po dobu 60 s, a to jak s otevienyma, tak se zavienyma o€ima.

Mohammed (2019a) pouzivé jako dopliikkovy test zdatnosti 30sekundovy test vstavani ze zidle.

1.10.2 Mg¢fenti sily
Vercher (2016) urcuje silu dolnich koncetin tfiletého pacienta observaci, kolik zvladne ud¢lat

diepti a v jaké jsou kvalité.

Morishita (2015) testuje silu dospélych pacienth po TKD pomoci hand-grip dynamometru a
opakovanymi dfepy. Hand-grip dynamometr pouziva spolecné s blize neur¢enym testem sily hor-
nich a dolnich koncetin také Mohammed (2019a) a k testovani dospélych pacienti s chronickou

GVHD Fiuza-Luces (2016).

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

dale testuje silu za pomoci dynamometru — testuje flexi lokte a extenzi kolene.

1.10.3 Baterie testll
DeLuca (2013) pouziva pro hodnoceni motorickych funkei détskych pacientli po ALL (niko-
liv vS8ak po TKD) BOT-2 test a MBAC-2.

Vercher (2016) pouziva pro hodnoceni motorickych funkci tfiletého pacienta po ALL ,,Multi-

attribute health status classification system (HUI3) utility scores* a ,,The functional independence
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measure (FIM)“. Pro testovani vizualné-motorickych dovednosti véetn¢ jemné motoriky pouziva
Barrera (2008) ,,Developmental Test of Visual Motor Integration(VMI-4)“, ktery poskytne infor-

mace o koordinaci oko—ruka.

Hovi (2010) testuje détské pacienty po TKD sérii cviceni. Jedna se o:

®  Vystup na stupinek — pacient po dobu 30 s vystupuje na stupinek, stfidavé obéma no-

hama, hodnoti se pocet repetic.

®  Opakované diepy — pacient po dobu 30 s provadi diepy. Opakované se dotyka znacky

na zemi a znacky v individudlni vysce své zvednuté paze.

®  Sed-lehy — pacient se zveda z lehu na zadech do sedu, s flektovanymi DKK, které na

zemi za kotniky pfidruZzuje terapeut. Je zaznamenan pocet opakovani za 30 s.

° Sed a dosah — pacient sedi na zemi s natazenymi DKK, plosky nohou mé opfeny o pev-
nou krabici. Kolena pfidrzuje na zemi terapeut. Pacient je vyzvan, aby se natahl doptedu na krabici

a posunul dlané po krabici tak daleko, jak je to mozné.

®  Extenze zad — pacient lezi na bfiSe na lavici, kterd mu umozni 45° flexi trupu, a je vy-
zvan, aby za pomoci extenzori trupu zvedl trup do roviny. Zaznamendva se pocet repetic za 30 s.
e  Clunkovy béh — pacient provadi 10 x 5 m béh, ob& konéetiny musi byt pii otadeni za ¢a-

rou. Je zaznamenan ¢as v sekundach.

Pro testovani dospé€lych pacienti Mohammed (2018) pouziva 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

Piivodni Oseretzky test je zaméfeny na zjisténi motorické zralosti a celkového motorického
vyvoje ditéte, hodnoti jemnou i1 hrubou motoriku a pochézi z roku 1923. Dalsi verzi byla americka

uprava ,,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 podob¢ test obsahuje nékolik desitek

polozek, rozdélenych do subtestli zaméfenych na koordinaci, pfesnost, rychlost a spojeni rtiznych
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pohybti. BOT-2 pfedstavuje moznost testovani probandii mezi 4—18 lety. (Bruininks, Oseretzky,
2005; Holicky, 2005)

PIné verze testu trva 40—60 minut. BOT-2 ma také kratkou formu (Short Form), ktera zahrnu-
je dil¢i tkoly z jednotlivych subtestt tak, aby popsala komplexni motoriku daného probanda. Krat-
ka forma testu trva 15-20 minut. Pouziti kratké¢ formy BOT2 sice trva kratsi dobu, ale testuje se

mensi pocet subtestll, a tak se zvySuje moznost neptesnosti ziskanych vysledkd.

Realibilita kompletniho BOT-2 testu se pohybuje v rozpéti 0,90 az 0,97. (Wuang et al.,
2009).Korelace mezi kratkou a dlouhou formou testu je 0,80. (Cools et al., 2008)

1.10.3.2 MABC

MABC-2 je aktualizovana baterie motorickych testt MABC (Henderson et al., 1992), vycha-
zejicich z testu ,, Test of Motor Impairment (TOMI)* a z piivodniho testu Oseretsky (Burton & Mill-
er, 1998; Simons, 2004).

Testovaci baterii tvori tii ¢asti: standardizovana testova baterie, dotaznik (,,checklist®) a
intervenéni manual. Standardizovana testova baterie a dotaznik jsou zaméfeny na identifikaci a po-
pis postizeni motorickych funkei. Testova baterie vyzaduje soucinnost ditéte, ale dotaznik vyplituje

dospély, ktery hodnoti motorické schopnosti posuzovaného ditéte.

Baterie posuzuje ti1 vékové skupiny: 3—6 let, 7-10 let a 11-16 let. Pro kazdou vékovou skupi-
nu je urcena sada osmi testll, roz€lenénych do tii komponent: jemna motorika, hruba motorika a
rovnovaha. Cely test trva 20—40 minut. Realibilita testu se pohybuje v rozpéti 0,49 az 0,70 (Visser
& Jongmans, 2004).

U testu MABC-2 nenalezneme pii vyhodnoceni informace o nadprimérnych vysledcich u je-

dinct a je designovan spise pro mladsi déti. (Cools, 2008).

1.10.4 Psychologicka Setfeni

1.10.4.1 Dotazniky kvality zivota
Vercher (2016) pouziva ke zjiSténi kvality Zivota ,,Multiattribute health status classification

system (HUI3)“, ktery vyplni rodi¢ ditéte.
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Rogers (2015) pouziva pro détské pacienty po TKD verzi dotazniku ,,PedsQL Cancer Modu-

(13

le

Diulezitym dotaznikem je upravena verze dotazniku ,,PedsQL Stem Cell Module®, ktery je

specialné ptizptisobeny détskym pacientiim po TKD. (Lawitschka, 2014)

U dospélych pacienti je Casté pouziti dotazniku EORTC QLQ-C30 dotazniku. (Mohammed,
2019a)

Fiuza-Luces (2016) vyuziva u dospélych pacientii s chronickou GVHD HAP dotaznik, SF-36
dotaznik, FACT-BMT dotaznik a L-cGvHD-SC, specificky pro ziskani informaci tykajicich se
GVHD.

1.10.5 Méfeni bolesti

Plevlova (2012) pro Pediatrii pro praxi nabizi piehled moznosti testovani bolesti u déti.
Zdiraziuje dalezitost hodnoceni bolesti dle véku hodnoceného ditéte. Déti maji schopnost vyjadfit
bolest zhruba od osmnacti mésicti. Pfi hodnoceni bolesti batolete je nutné sledovat jeho neverbalni
projevy, predskolni dit¢ popisSe bolest verbaln¢, ale nepiesné, skolni dité¢ a dospély dokaze popsat

charakter 1 intenzitu bolesti.

Skaly méfeni bolesti je mozno rozdélit na observaéni a sebehodnotici. Zahrnuji jak fyziolo-
gické indikatory bolesti, ale i indikatory behavioralni. Je nutno brat v potaz pfipominky rodicu, kteti

dokazi zachytit signaly svého ditéte. (Sikorova, 2011)

U déti do tii let Plevlova (2012) doporucuje uZzivat néasledujici Skaly hodnoceni bolesti: CRIES
(Crying, Requires O2 above Sa O2 95 %, Increased vital signs, Expression and Sleeplesness) pro
hodnoceni pooperaéni bolesti, NIPS (Neonatal/ Infant Pain Scale) — Skala bolesti novorozenct a

PIPP (Premature Infant Pain Profile) — profil bolesti u nedonosenci.

vvvvv

klinického vyznamu hodnoceni bolesti nabyvaji vizualni $kaly, jako je naptiklad ,,Oucher®, Cesky
se da oznacit jako ,,bolitomér*. Kombinuje détské obli¢eje vyjadiujici rizny stupen bolesti a Skalu
giselnych hodnot. Jinou $kalou muize byt ,,Faces Scale” — §kala afektivnich vyrazi obliceje. Skaly
se 1isi poCtem oblicejii, zplisobem nakresleni a umisténim. U Skolnich déti Plevlova doporucuje
uzivat klinicky rozhovor s détmi a jejich rodici a vizualni analogové skaly — nejcastéji tisecka s ver-
balnim oznacenim konct Skaly. U starSich déti je mozno uZivat formalniho mysleni — jsou schopny

oznacit bolest ¢iselnou hodnotou, napt. od 1 do 10.
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Vercher (2016) pouziva k hodnoceni bolesti tfiletého pacienta po TKD ,,Wong-Baker (Faces)

Pain Scale*.

1.10.6 Jina Setieni
které mohou byt postizeny GVHD. Fiuza-Luces (2016) testuje pacienty s chronickou GVHD pie-

nosnou spirometrii.

Bogg (2015) sleduje pohybovou aktivitu déti déti po TKD dotaznikem ,,New South Wales
school children’s population survey*. Je zaznamenan druh aktivity, ¢etnost, trvani v prib¢hu pied-
choziho letniho a zimniho semestru. Aktivitam je pfifazen metabolicky ekvivalent (MET) a srovnan
pohybové aktivity dennég). Pacienti po TKD cvicili primérné€ 52 minut denné (z doporuc¢ené hodiny),
nejméné cvicila skupina pacientl do 2 let od TKD, starsi 13 let (32 min denné€), nejdéle pak déti

vice nez 2 roky po TKD a mladsi 12 let (107,9 min denng).

Do méfeni funkeni kapacity pacienta miizeme zahrnout i ROM, a protazitelnost fascii (Fiuza-

Luces, 2016).

Bogg (2015) dale sleduje screentime, tedy dobu, jakou déti po TKD stravi pfed obrazovkou,

jelikoz tato mize mit negativni dopad na mnozstvi fyzicke aktivity.
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Préce si dava za cil zjistit dlouhodobé funkéné-motorické nasledky u déti, které podstoupily
TKD pted jednim az péti lety, k Cemuz pouziva baterii motorickych testd BOT-2. Vytycuje nékolik
hypotéz, které mohou ovlivnit funkéné-motorické schopnosti u déti po TKD. Jejich ozifejméni mize

mit vliv na prabeh rehabilitace u déti po TKD z dlouhodobého hlediska.

2.2 Hypotézy
. H 1: Déti transplantované autologné maji niz§i motorické nasledky nez déti transplanto-

van¢ allogennim darcem.
o H 2: Déti transplantované po 10. roce zZivota maji vyssi funkéné-motorické nasledky.
o H 3: Cim delsi doba uplynula od TKD, tim mensi jsou motorické nasledky u déti.

o H 4: Cim vy$si stupeit GVHD se u détského pacienta projevil, tim vétsi jsou jeho moto-

rické nasledky.
o H 5: Déti 1écené kortikoidy maji vyssi motorické nasledky nez déti bez kortikoidu.

o H 6: Déti, které podstoupily ozatrovani, maji vyssi motorické nédsledky nez neozatované

deéti.
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3  METODIKA

3.1 Pacienti

Pacienti byli rekrutovani z Transplanta¢ni ambulance FN Motol MUDr. Keslovou.

Kritéria vybéru byla:

1. Pacient podstoupil TKD v détském veéku.

2. Od transplantace pacienta ub¢hl alespori 1 rok.

3. Pacient je schopny fyzické zatéze trvajici déle nez hodinu.
4. Pacient je ve v€ku mezi 4—18 lety.

5. Pacient je schopen porozumét instrukcim testu v ¢eském jazyce.

Anamnesticka data pacientii byla ziskana od MUDr. Keslové z transplanta¢ni ambulance FN
Motol, kterda mi je pro ucely diplomové prace laskavé poskytla ze zdravotnické dokumentace paci-

entu.
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Vsechna méfeni probihala od zati 2017 do fijna 2018. Méfeni probihalo ve vSedni dny dopo-
ledne v ramci preventivni navstévy Transplantacni ambulance FN Motol. Méfeni trvalo ptiblizné 1

hodinu. Mezi jednotlivymi subtesty mél pacient moZnost si odpocinout dle svych preferenci.

3.3 Examindtor

Vsechna méfeni byla provedena stejnym examinatorem (fyzioterapeutem) formou zaslepené
studie (v dob¢é métfeni nemél examinator k dispozici anamnézu pacienta krom jména, véku a prefe-
rence ruky a nohy). VSechna méfeni probihala za pfitomnosti doprovodu ditéte, ktery jej mohl slov-

né podpofit.
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3.4 Prostory
Vsechna méfeni probihala na oddéleni Détské rehabilitace FN Motol. Méfeni jemné motoriky
probihala ve stejném cvi¢ebnim boxu, subtesty vyzadujici prostor (testy na balancnim hranolu, ha-

zeni mic¢em, ¢lunkovy béh, skok do dalky) pak probihaly na chodb¢ tohoto odd¢leni.

3.5 BOT-2 test

Bruinink-Osoretsky test byl zvolen zejména diky schopnosti urcit percentilové zarazeni testo-
vaného ditéte ve zdravé populaci. Rovnou tedy ziskame porovnani se zdravou détskou populaci, a

tak je rovnou k dispozici kontrolni skupina.
BOT-2 méfi nékolik kategorii, ze kterych ziskdme evaluaci jemné a hrubé motoriky.

BOT-2 test obsahuje testovaci kit, administraéni manual, sadu pracovnich listi a hodnotici lis-
ty.

Pti testech, které probihaji vsed¢, by mélo dité vzdy dosdhnout nohama na zem. Pfi testech na
balan¢nim hranolu je tfeba, aby mélo k dispozici dostatek prostoru okolo sebe. Testy rychlosti béhu
probihaji na 50 stop (15,24 m) dlouhé chodbé. Testy koordinace hornich koncetin probihaji na
vzdalenost 10 stop (3 m) pro chytani hozeného micku, 7 stop (2,1 m) pak pro hazeni na cil. Vzdale-

nosti jsou na zemi vyznaceny za pomoci adhezivni pasky.

Pied testovanim je tfeba urcit preferenci ruky a nohy ditéte. Preference ruky pfi kresleni a ji-
nych aktivitdch pro jemnou motoriku se urcuje tim, kterou rukou dité nakresli ¢aru. Preference ruky
pro hazeni je urcena tak, ze je na stil polozen tenisovy micek. Dité je vyzvano, aby jej zdvihlo a
hodilo po examinatorovi. Kterou ruku si zvoli, tu uréime za preferovanou. Pro urceni preferované
nohy je na zem polozen tenisovy micek a dité je vyzvano, aby do néj koplo. Ta noha, kterou dité

pouZzije, je ur¢ena jako preferovana.

Pted provedenim kazdého bodovaného ukolu je tieba ukol ditéti fadné vysvétlit. K tomu mtze
examinator pouzit verbalni instrukce, fyzickou demonstraci tikolu, ptfipadné ptilozené fotografie.

Test se méti pouze tehdy, pokud dité dobte chape zadany ukol.
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3.5.1 Dilci testy

3.5.1.1 Preciznost jemné motoriky
Me¢fteni preciznosti jemné motoriky je sestaveno ze sedmi dil¢ich ukoll, ¢ast z nich testuje
schopnosti kresleni a vedeni linky, ¢ast testuje bézné dovednosti, jako je stiihani a prekladani papi-

ru. (viz ptilohy, tab. 1 — Preciznost jemné motoriky)

3.5.1.2 Integrace jemné motoriky
Tento subtest obsahuje osm ukolt, které vzdy spocivaji v co nejpiesnéjs§im prekresleni tvaru
dle ptedlohy. Hodnocené parametry jsou: zékladni tvar, uzavieni tvaru, okraje, orientace, prekryv,

celkova velikost. (viz ptilohy, tab. 2 — Integrace jemné motoriky)

3.5.1.3 Manualni Sikovnost
Test manudlni Sikovnosti spo¢iva v piesnosti a rychlosti béhem manipulace s drobnymi pied-

meéty a sestava z péti dil¢ich tkold. (viz ptilohy, tab. 3 — Manudlni Sikovnost)

3.5.1.4 Bilateralni koordinace
Testy bilateralni koordinace jsou zaloZeny na schopnosti koordinace pohybu koncetin — jak
hornich, tak 1 dolnich, a schopnosti stejnostranné i1 kontralateralni koordinace. (Viz ptilohy, tab. 4 —

Bilateralni koordinace)

3.5.1.5 Balance
Testy balance a rovnovahy vyuzivaji stoj ¢i chlizi po linii a na balanénim hranolu

s otevienyma nebo zavienyma oc¢ima a obsahuji devét dil¢ich tkoli. (Viz ptilohy, tab. 5 - Balance)

3.5.1.6 Rychlost béhu a obratnost
Testy zamétené na rychlost béhu a obratnost spoc¢ivaly v ¢lunkovém béhu, piekracovani ba-
lan¢niho hranolu a skakéani na jedné ¢i obou nohéach. Celkove je méteno pét ukola. (Viz ptilohy, tab.

¢. 6 — Rychlost béhu a obratnost)
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3.5.1.7 Koordinace hornich koncetin
Testovani koordinace hornich koncetin probiha za pomoci tenisového micku a sleduje schop-
nost ditéte hazet a chytat tento micek za riiznych podminek. (Viz piilohy, tab. ¢. 7 — Koordinace

hornich koncetin)

3.5.1.8 Sila
Meéieni sily je provadéno za pomoci nékolika silovych cviki, a to skok do dalky, kliky — dam-
ské ¢i panské, sedy-lehy, dfep na stolicku a v-up ,,vécko* na zaddové svaly. (Viz pfilohy, tab. ¢. 8 —

Sila)

3.5.2  Vyhodnoceni subtestl

Kazdy testovany pacient dosahl v kazdém ze subtestli svého unikatniho skore (secteni bodo-
vych hodnot jednotlivych ukolti v kazdém subtestu). Toto skore se pievadi na takzvané ,,Standard
Score®, které jiz bere v potaz vékovou skupinu ditéte a odpovida jiz percentilovému zafazeni ditéte
vzhledem k otestované zdravé populaci stejné starych déti. Tento ptevod lze provést bud’ na zékladé
tabulky v pfilozeném anglickém manudlu, anebo za pouziti programu Q-global, ktery ze zadanych

hodnot véku a skore jednotlivych subtestli automaticky vypocita ,,Standard skore* a percentil.

Jednotlivé hodnocené kategorie ziskdme sectenim skore pfislusnych subtesti. (viz diagram)

[ Celkové skore motoriky ]

| |
| |
Celkové skore Celkové skore
jemné motoriky hrubé motoriky

Skore manualni ; Skaore sily a
ey [Sknre koordinace tél% [ obratnosli ]

Skore fizeni jemné
motoriky

p—

-
Preciznost Integrace jemné Manualni Kﬁ’g?ﬂfe Bilateralni Balance Rychlost bé&hu sila
jemné motoriky motoriky Sikovnost konéetin koordinace a obratnost

o

Obrazek 2: Diagram slozeni jednotlivych hodnocenych kategorii
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Vysledky dil¢ich testd urcuji, zdali je testované dité na skale normalnich hodnot pro svoji vé-

kovou kategorii, anebo se pohybuje v pdsmu nad ¢i podriiméru. Hodnoty uvadi piimo BOT-2 test.

-35D =25D =-15D +15D +350 +450D
- |
L = ,
Composite Score Profile
Standard S 20 30 40 50 60 by 80
Score Conl. Int
Total Motor | | | | il I l ..... |
Composite e e s |
ﬂne Mlﬂuil 4 1L L L1111 411 L 4 i 11 a4 L1 +—4 +—— 441 4 4 L2 il 111 —41 11 |
Control o
s, PR NUPRNEN ISR EHUN NEPEN TEre| SR
| Goasaion o I L | | {
P 0000 Lreveeoaedderereeereberrrrrae iy
Coordination -
Strength and WENERE N NN NN NN N
Agility -
20 30 40 50 60 70 B0

Obrazek 3: Krivka rozlozeni percentilovych skore v détské populaci

V pésmu priméru se tedy nalézaji percentilové vysledky mezi 40—60, podprimérné jsou vy-
sledky mezi 30—40 a velmi podprimérné jsou vysledky pod 30. Za nadprimérné povazujeme vy-

sledky mezi 60—70, velmi nadprimérné pak nad 70 percentil.

3.6  Statistika

Pro zhodnoceni naméfenych dat byla vyuzita multivariantni regrese za pouziti vypocetniho
systému wolphram alpha. Zavislost hypotéz byla zhodnocena pro kazdou kategorii BOT-2 testu
zvlast.

Jednotlivé proménné ve statistickém vyhodnoceni popisuje tabulka 6.
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model Y=a+X B+e

zavisla proménna |y (percentil sledované veli¢iny)

X1 (pocet let od TKD)

X, (vék v dobé TKD)

X3 (typ transplantace) | x;; allogenni neptibuzna

X3, allogenni sourozenecka shodna

X4 (1€€ba kortikoidy) | x4, 1é¢eni

nezavisla proménna X4, neléeni

X5 (radioterapie) Xs.1 1éCeni

X5, neléceni

X¢ (Grovenn GVHD) X6.1 akutni

X, chronicka

X6.3 bez GVHD

= Tabulka 6. Popis jednotlivych proménnych ve statistickém vyhodnocni

Multivariantni regrese je metoda, kterd se vyuziva k analyze urovné linedrni zavislosti vice

nez jedné zavislé (prediktorii) a vice nez jedné nezavislé proménné (namétené hodnoty).

Metoda je vyuZivana zejména jako mozZnost predpovédi chovani nezavislych proménnych (te-

dy skute¢nych hodnot) v zévislosti na hodnotach prediktort.

Ukolem multivariantni regresni analyzy je tedy — v ramci této diplomové prace — nalezeni za-
vislosti sledované veli¢iny (napiiklad Grovné jemné motoriky) na sadé prediktor (tedy faktort,
které mohou tuto sledovanou veli¢inu ovlivnit). Analyza v tomto pfipadé¢ umoZznuje nejen nalézt
uroveni, v jaké dany prediktor ovliviiuje sledovanou veli¢inu, ale také urcit jeho statistickou vy-

znamnost (tedy zda se da vlbec fict, Ze je vliv na sledovanou veli¢inu prokazatelny).

Pro obecny zépis multivariantni analyzy se vyuziva vzorec:

Y=a+X f+e

Vysvétlivky:

e  hodnota ,,y* je sledovana veli¢ina;
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. hodnota ,,a* je konstanta, vyjadiujici staticky posun sledované veli¢iny vzhledem ke

zbytku modelu — jedna se o jednu z veliCin, ktera je vysledkem analyzy;

. hodnota ,,x* v tomto vyrazu piedstavuje vektor prediktort, tedy sadu parametra, u kte-
rych je tieba zjistit, zda a jakym zplisobem je na nich sledovana veli¢ina zavisla — jedna se o znamé

hodnoty, které vstupuji do modelu;

o hodnota ,,3* v tomto vztahu pfedstavuje vektor faktort, které piislusi k jednotlivym pre-
diktorim, tedy sadu hodnot, které jsou vysledkem multivariantni regresni analyzy; velikost této
hodnoty udavéa miru linearni zéavislosti sledované veli¢iny na daném prediktoru (tedy parametru u

kterého se predpoklada, Ze by mohl sledovanou veli¢inu ovlivnit).

Vysledkem regresni analyzy je tedy zpravidla tabulka znazoriujici vektor ,,* jako sadu hod-
not (pfislusejicich k jednotlivym vstupnim parametrim ,,x*) jejichz velikost udava zpisob a miru
zavislosti sledované veliCiny ,,y*“ na daném parametru ,,x*“. Tabulka obsahuje rovnéZ miru ,,konfi-
dence®, tedy jistoty, s jakou je — na zdkladé daného modelu — tento parametr statisticky vyznamny.
(Del Valle Vega, 2020) Za statisticky vyznamnou linearni zavislost se povazuji vysledky s konfi-

denci nad 90 %, coz odpovida hlading statistické vyznamnosti 0,05.

4  Vysledky

4.1 Naméfend data
K 30. 12. 2019 je v transplantacni ambulanci FN Motol evidovano 464 Zijicich pacientt, kteti
podstoupili TKD ve FN Motol v détském véku. Rada z nich jiz dosahla dosp&lého véku. Z téchto

pacientt je 110 v obdobi 1-5 let po transplantaci a jsou v détském véku vhodném pro BOT-2 test.

Zijici pacienti po 1 Pacienti 1-5 let po - L
roce od TKD » transplantaci » estnvanilc‘; pacientu
464 110

Diagram 1: Vyber pacientii pro studii diplomové prace

Cast pacientii byla vyfazena ze zdravotnich diivodi — riziko padu pfi kompletnim BOT-2 tes-

tu by je mohlo poskodit, anebo nebyli uznani MUDr. Keslovou za schopné hodinu trvajici zatéze.
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Velka ¢ast pacientl se na domluvenou kontrolu na TJ nedostavila nebo kontrolu ptfesunula (viz kap.

5.1.1 Studie ve FN Motol — diskuze).

Byla pouzita namétend data 13 z ptivodné 14 rekrutovanych pacientli. U jednoho z pacientt
bylo v pritbéhu méfeni zjisténo nedostatecné porozumeni instruktazi k testu, a to z divodu mentalni

retardace — z tohoto diivodu u n¢j nemohl byt test uspésné dokoncen.

Pocet pacientil 13
Divky 3
Chlapci 10
Vék v dobé testovani 5,8-13 let Primer 9,6 let
Median 9 let
Veék v dobé TKD 4,4-12 let Pramér 8 let
Median 7,3 let
Doba od TKD 1,1-3 roky Primér 2,1 roky
Median 2,3 roky
Druh transplantace Allogenni neptibuzna 12
Allogenni shodna sourozenecka
Lécba kortikoidy Léceni 10
Neléceni 3
Ozatovani Léceni 10
Neléceni
GVHD Akutni 5
Chronicka 2
Bez GVHD 6

»  Tabulka 7. Anamnesticka data testovanych pacientu
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4.2 Vysledky dil¢ich testt

42.1 Rizeni jemné motoriky
V oblasti fizeni jemné motoriky mélo podprimérné vysledky nejvice déti. V oblasti podpri-
meéru se pohybuji 4 déti, velmi podprimérné jsou 3 déti. Velmi nadpriimérné vysledky mélo pét déti,

nadprimérné zadné dit¢ a primérného vysledku dosahlo jedno dite.

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

skore fizeni jemné |56 (65 [38 (31 (62 (46 |44 |60 |50 |47 |46 |46 |58
motoriky

percentil fizeni[73 |93 (12 |3 89 |35 |27 |84 |50 (38 |35 [35 |79
jemné motoriky

»  Tabulka 8: skore a percentil Fizeni jemné motoriky u jednotlivych pacientii

Percentil rizeni jemné motoriky

1

a

a0
50
40
a0
[ |
2 3 A 5 & 7 a 9 10 11 12 13

pacient

percentil fizeni jemne motoriky

Graf 3: Percentil Fizeni jemné motoriky. Pasmo pruméru je vyznaceno Sedym pruhem (40—60 per-
centil).
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4.2.2 Manualni koordinace

V oblasti manualni koordinace dosahly déti velmi podprimémych vysledki. V pasmu pod-
praméru se pohybuje jedno dité, velmi podprimérnych vysledki dosahlo devét déti. Primérné vy-
sledky nemélo ani jedno dité, nadprimérné dveé déti a v pasmu velmi nadprimérnych vysledkil se

pohybuje jedno dit¢.

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

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

percentil manualni [66 |82 |6 3 8 18 |18 (16 (12 |69 |4 6 38
koordinace

»  Tabulka 9: skore a percentil manualni koordinace u jednotlivych pacientii

Percentil manualni koordinace

100

50
A0
l l in
[ — | == BB
2 3 4 5 B 7 B 10

1 11 12 13

percentil manualni koordinace

pacient

Graf 4: Percentil manualni koordinace. Pasmo priuméru je vyznaceno sedym pruhem (40—60 per-
centil).
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4.2.3 Koordinace téla

V oblasti koordinace téla jsou naméfené hodnoty vysledki pomérné vyrovnané, podprimeér-
nych vysledki je stejné mnozstvi jako nadprimérnych. V pasmu primeéru se pohybuje jedno dite,
nadpriméru dosahly 2 déti, velmi nadprimérny vysledek mély 4 déti. Podprimérného vysledku

dosahly 2 déti, velmi podprimérného 4.

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

skore koordinace |67 |54 |46 (44 |57 |51 |41 |45 (39 |57 |65 |44 |50
t€la

percentil 9% |66 |35 (27 |76 |54 |18 |31 |14 [76 |93 |27 |50
koordinace téla

»  Tabulka 10: skore a percentil koordinace téla u jednotlivych pacientii

Percentil koordinace tela

100
90
B0
fﬂ I I I
-
2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 1z 13

pacient

percentil koordinace téla

Graf'5: Percentil koordinace téla. Pasmo priméru je vyznaceno Sedym pruhem (40—60 percentil).
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4.2.4 Sila a obratnost

V oblasti sily a obratnosti vykazuji déti spiSe podprimérnych vysledki. Primérného vysledku

dosahly dv¢ déti, nadprimérného 1 dité, velmi nadprimérného vysledku zadné. V pasmu podpri-

meéru se pohybuje jedno dité, velmi podprimérnych je potom 9 déti.

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 |13
skore sily a obrat- (49 (54 (37 [35 [47 |40 |43 |44 |36 |37 |48 [43 (34
nosti

percentil sily a|46 |66 [10 |7 38 (16 |24 [27 |8 10 (42 |24 |6
obratnosti

»  Tabulka 11: skore a percentil sily a obratnosti u jednotlivych pacientii

percentil sily a obratnosti

70
B0
40
-
20
. [] I B I I
2 3 A 5 ] 7 8

pacient

10

I -
11 12 13

Graf 6: Percentil sily a obratnosti. Pasmo pruméru je vyznaceno Sedym pruhem (40—60 percentil).

47



4.2.5 Celkové skore jemné motoriky

V celkovém skore jemné motoriky dosahuji déti spisSe podprimérnych vysledka. V pasmu
pramérnych vysledka se pohybuji 4 déti, v pasmu nadpriméru se nepohybuje zadné dité, velmi
nadprimérného vysledku dosahly dvé déti. V pasmu podpriméru se nepohybuje zadné dite, velmi

podpriimérnych vysledkti dosahlo sedm déti.

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

Celkové skore |57 |64 |33 (30 |48 (42 |41 [49 |42 |51 |36 |36 (52
jemné motoriky

Celkovy percentil |76 |92 |5 2 42 |21 |18 |46 [21 [54 (8 8 58
jemné motoriky

»  Tabulka 12: celkové skore a celkovy percentil jemné motoriky u jednotlivych pacientii

'||:|:
&0
A0
- I B
2 3 | 5 5] 7 B 9 10 11 12 13

pacient

Celkovy percentil jemné motoriky

Graf 7: Celkovy percentil jemné motoriky. Pasmo priméru je vyznaceno Sedym pruhem (40—60
percentil).
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4.2.6 Celkové skore hrubé motoriky
V celkovém skore hrubé motoriky dosahuji déti spiSe podprimémych vysledkii. V pasmu
praméru se pohybuje 1 dité, v pasmu nadprimeéru taktéz 1, velmi nadpramérnych vysledkt dosahuji

2 déti. V pasmu podpriméru neni zadné dite, velmi podprimérného skore dosédhlo 9 déti.

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

Celkové skore |59 [55 |38 [37 |51 |43 (42 |44 |36 (44 |56 |41 |41
hrubé motoriky

Celkovy percentil [82 (69 |12 |10 |54 |24 |21 |27 |8 27 |73 |18 |18
hrubé motoriky

»  Tabulka 13: celkové skore a celkovy percentil hrubé motoriky u jednotlivych pacienti

100

B0

A

. Hn I I I I . .
| 2 3 A 2 & 7 8 o 10 11 12 13

pacient

Celkovy percentil hrubé maotoriky

Graf 8: Celkovy percentil hrubé motoriky. Pasmo priiméru je vyznaceno Sedym pruhem (40—60 per-
centil).
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4.2.7 Celkové skore motoriky

V celkovém skore motoriky dosahly déti spisSe podpriimérnych vysledkt. Primérného vysled-

ku dosahly 2 déti, v paAsmu nadpriméru se nepohybovalo zadné dit€, velmi nadprimérného vysled-

ku dosahly 2 déti. Podprimérného vysledku dosahly 3 déti a v pasmu velmi podprimérného vy-

sledku se pohybovalo 6 déti.

motoriky

pacient 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (11 |12 |13
celkové skore mo- |59 (61 [36 (33 |[50 |42 |40 |46 |38 |48 |46 |37 |46
toriky

celkovy percentil [82 (86 |8 5 50 (21 |16 |35 |12 |42 |35 |10 |35

»  Tabulka 14: celkové skore a celkovy percentil motoriky u jednotlivych pacienti

100

celkovy percentil motoriky

&0
A0
B = [ ]
2 3 | 5 5] 7 B 9 10 11 12 13

pacient

Graf 9: Celkovy percentil motoriky. Pasmo prumeéru je vyznaceno Sedym pruhem (40—60 percentil).
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4.3  Zhodnoceni namétenych vysledka dil¢ich testi

Obecn¢ muzeme naméiené hodnoty shrnout jako podprimérmé. Mezi zdravymi détmi by déti
po TKD dosahovaly spise podprimérnych vysledki, a to zejména v oblasti manualni koordinace,
kde 10 déti z 13 dosahlo podprimérného vysledku. Stabilné dobré vysledky méli pacienti 1 a 2,

ktefi se ale anamnestickymi daty nijak neodli$uji od zakladni skupiny pacienti.

Nejlepsi vysledky (5 nadpriimérnych a 2 praimérné) vykazovaly déti v oblasti koordinace téla,

druhy nejlepsi vysledek (5 nadpriimérnych a 1 primérny) doséhly v oblasti fizeni jemné motoriky.

Velmi  pod- [ Podprimérmé | Primérné Nadprimérné | Velmi nad-
pramérné pramérné

Rizeni  jemné |3 4 1 0 5

motoriky

Manualni 9 1 0 2 1

koordinace

Koordinace téla |4 2 1 2 4

Sila a obratnost |9 1 2 1 0

»  Tabulka 15: Celkové percentily subtestii: Popisuje pocty déti v jednotlivych pasmech u jed-

notlivych hodnocenych kategorii.

Velmi pod- | Podprimémé |Primémé | Nadprimémé |Velmi  nad-
pramérné primérné

Celkovy percentil | 7 0 4 0 2

jemné motoriky

Celkovy percentil | 9 0 1 1 2

hrubé motoriky

Celkovy percentil | 6 3 2 0 2

motoriky

»  Tabulka ¢. 16: Celkové percentily subtestii: Popisuje pocty déti v jednotlivych pasmech u
Jjednotlivych hodnocenych kategorii.
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Celkovy percentil jemné motoriky

Velmi nadprimérné

15.4%
Velmi podprimérné
53.8%
Primérné
30.8%

Graf 10: Podil vysledkiit namerenych deti v ramci jemné motoriky

Celkovy percentil hrubé motoriky

Velmi nadprimérné
15.4%

Nadprimérné
7.7%

Priimérné
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Graf 11: Podil vysledkit namerenych deti v ramci hrubé motoriky
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Graf 12: Podil vysledkii namérenych deti v ramci celkové motoriky

Velmi podprimérné

46.2%
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4.4  Statistické zhodnoceni naméfenych vysledka

Statistické vyhodnoceni namétenych dat probehlo za pouziti programu wolfram alpha. Nize je
v tabulkach zaznamenan vystup z programu, piicemz sloupec hodnoceni vyjadiuje rozptyl naméie-
nych hodnot, sloupec konfidence vyjadiuje uroven jistoty, se kterou se dand proménna podili na
vysledném modelu. Za statisticky vyznamné povazujeme hodnoty konfidence nad 90 %, které od-

povidaji hladin¢ statistické vyznamnosti p = 0,1. (viz kapitola 3.6. Statistika)

4.4.1 Jemnd motorika
Jemna motorika vykazuje v rdmci dostupnych namétenych hodnot parcialni linearni zévislost.
Nebyl prokazan signifikantni vliv Zzadného ze sledovanych parametri (doba od TKD, vék v dobé

TKD, typ transplantace, uZziti 1écby kortikoidy, ozafovani a GVHD) na jemnou motoriku.

hodnoceni konfidence
o 126.3 + 85.8 <90%
B -10.33 £24.5 zarok |<90%
B2 -12.11+7.6 <90%
Ps.1 -13.02+£52.7 <90%
Pa.t -9.69 +45.19 <90%
Bs. 62.49 + 35.97 <90%
Be. -7.55 +98.46 <90%
P22 2.97+33.41 <90%

»  Tabulka 17: vystup z programu Wolfram Alpha — zavislost jemné motoriky na sledovanych

promennych
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4.4.2 Manualni koordinace
Manualni koordinace vykazuje v ramci dostupnych namétenych hodnot parcidlni linearni za-

vislost.

hodnoceni konfidence
a 10.06 = 60.45 | <90%
845 + 172 za
B rok <90%
P> -3.94+54 <90%
B3.1 4236+ 36.97 <90%
Pa.1 12.53 +31.71 <90%
Bs.1 52.65+2536  |[>90%
Be.. 4242 +26.97 | <90%
Bo.2 7.8 +23.5 <90%

»  Tabulka 18: vystup z programu Wolfram Alpha — zavislost manudalni koordinace na sledo-

vanych proménnych

Roky od TKD, vek, ve kterém byla TKD provedena, typ transplantace, 1é¢ba kortikoidy a
urovenn GVHD nemaji Zadny statisticky vyznamny vliv na manuélni koordinaci. Manualni koordi-
nace vykazuje lepsi vysledky s hladinou statistické vyznamnosti 0,1 u déti, které nebyly 1é¢eny oza-

fovanim, oproti détem, které byly ozafovanim léCeny.
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443 Koordinace téla

Koordinace téla vykazuje v ramci dostupnych naméienych hodnot parcialni linearni zavislost.

hodnoceni konfidence
a 4491 + 38.08 <90%
17.84 + 10.84 za
B rok <90%
P2 -4.51+3.4 <90%
Bs.1 -63.1 +23.29 > 959,
Ba.1 61.08 +19.98 > 959%,
Bs.1 -0.36 +15.98 <90%
Pe.1 -32.24 +16.99 <90%
Ps.2 26.23 + 14.8 <90%

»  Tabulka 20: vystup z programu Wolfram Alpha — koordinace téla na sledovanych promen-

nych

Roky od TKD, v¢k, ve kterém byla TKD provedena, 1écba ozafovanim a troveit GVHD ne-
maji zadny statisticky vyznamny vliv na koordinaci téla. Dé&ti transplantované neptibuznym darcem
maji lepsi koordinaci téla oproti détem transplantovanym shodnym sourozencem na hladin¢ statis-
tické vyznamnosti 0,05. Na hladin¢ statistické vyznamnosti 0,05 mély lepsi koordinaci téla také déti,

které nebyly léCeny kortikoidy.
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4.44 Rychlost a sila

Nebyl prokazan signifikantni vliv zadného ze sledovanych parametrt (doba od TKD, vék v dob¢
TKD, typu transplantace, uziti 1écby kortikoidy, ozatovani a GVHD) na rychlost a silu.

Rychlost a sila vykazuje v ramci dostupnych naméfenych hodnot parciélni linearni zavislost.

hodnoceni konfidence

o 29.44 + 5987 < 90%
0.22 +17.04 za

B rok <90%
B2 2.81+5.35 <90%
Ba. -13.52 +36.61 <90%
Ba. 6.97 +25.12 <90%
Bs.1 -1.06 = 25.12 <90%
Be.1 13.2 +26.72 <90%
Bo.2 30.06 + 23.27 <90%

Tabulka 21: vystup z programu Wolfram Alpha — zavislost rychlosti a sily na sledovanych

promennych
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4.4.5 Celkovy stav jemné motoriky
Celkovy stav jemné motoriky vykazuje v ramci dostupnych namétenych hodnot parcialni li-

nearni zavislost.

hodnoceni konfidence
0} 69.05 + 68.69 <90%
By -2.32+19.55 zarok | < 90%
B2 9213 +6.13 <90%
Bs.1 2238 +42.01 <90%
Ba. 5.92 +36.04 <90%
Bs.1 71.03 + 28.82 > 90%
Be.1 -34.99 + 30.65 <90%
Be.2 6.51 +26.7 <90%

»  Tabulka 19: vystup z programu Wolfram Alpha — zavislost celkového stavu jemné motoriky

na sledovanych promennych

Roky od TKD, vék, ve kterém byla TKD provedena, typ transplantace, 1é€ba kortikoidy a
uroven GVHD nemaji Zadny statisticky vyznamny vliv na celkovy stav jemné motoriky. Celkovy
stav jemné motoriky stejné jako v ptipad¢ manualni koordinace vykazuje lepsi vysledky s hladinou
statistické vyznamnosti 0,1 u déti, které nebyly léceny ozafovanim, oproti détem, které byly ozato-

vanim léceny.
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4.4.6 Celkovy stav hrubé motoriky

Celkovy stav hrubé motoriky vykazuje v ramci dostupnych namétenych hodnot parcialni line-

arni zavislost. Nebyl prokazan signifikantni vliv zddného ze sledovanych parametrti (doba od TKD,

veék v dobé TKD, typ transplantace, uziti 1écby kortikoidy, ozafovani a GVHD) na celkovy stav

hrubé motoriky.

hodnoceni konfidence

o 48.97 + 58.85 <90%
7.01 +16.75 za

B rok <90%
B2 -6.71 +5.25 <90%
B3 -43.89 + 36.00 <90%
Ba1 34.23 +30.88 <90%
Bs.1 3.04 +24.7 <90%
Be.1 0.7 +26.26 <90%
Bs2 43.19 + 22.88 <90%

Tabulka 21: vystup z programu Wolfram Alpha — zavislost celkového stavu jemné motoriky

na sledovanych promennych
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4.4.7 Celkovy stav motoriky

Celkovy stav motoriky vykazuje v ramci dostupnych naméfenych hodnot parcialni linearni

zéavislost. Nebyl prokazan signifikantni vliv zadného ze sledovanych parametra (doba od TKD, vék

v dobé TKD, typ transplantace, uziti 1écby kortikoidy, ozatovani a GVHD) na celkovy stav motori-

ky.

hodnoceni konfidence
o 57.97 + 66.31 <90%
1.42 + 18.87 za
B1 rok <90%
B2 -8.23 +5.92 <90%
Bs.1 -10.81 +40.55 <90%
Ba.1 21.84 +34.79 <90%
Bs.1 41.93 +27.82 <90%
Be.1 -18.71 +29.59 <90%
Be.2 27.25+25.77 <90%

Tabulka 22: vystup z programu Wolfram Alpha — celkové motoriky na sledovanych promén-

nych
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4.5  Shrnuti
Z4dna z hypotéz se nepotvrdila ve svém uplném rozsahu. Casteéné vysledky byly sledovany u

hypotéz H1, H5 a H6.

Hypotéza, ze déti transplantované autologné maji nizsi motorické nasledky nez déti transplan-
tované allogennim darcem, nemohla byt potvrzena, protoze v testovaci skupiné chybél autologné
transplantovany proband. Byl vSak zaznamenan rozdil mezi détmi, které byly transplantovany

allogenné nepiibuznym darcem a allogenné shodnym sourozencem.

Na hladiné statistické vyznamnosti 0,05 byla ¢astecné potvrzena hypotéza, ze déti 1écené kor-
tikoidy maji vyssi motorické nasledky nez déti bez kortikoidi. Déti 1é¢ené kortikoidy dosahuji hor-
Sich vysledkl v oblasti koordinace téla nez déti, které neprodélaly kortikoidni 1écbu.

Hypotéza, ze déti, které podstoupily ozafovani, maji vyssi motorické nasledky nez neozafo-
vané déti, byla ¢aste¢n¢ potvrzena.

Na hlading statistické vyznamnosti 0,05 bylo potvrzeno, ze déti, které podstoupily radioterapii,
maji horsi vysledky v oblasti koordinace téla. Na hladin€ statistické vyznamnosti 0,1 byly potvrze-

ny horsi vysledky déti, které podstoupily radioterapii, v oblasti manudlni koordinace a celkového

stavu jemné motoriky.
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5 DISKUSE

Pacienti po TKD tvoii velmi rozmanitou skupinu jak vékovym rozpétim, tak zptisobem 1é¢by.
I dva teoreticti pacienti stejného véku a stejné diagndzy podstupuji v rdmei riznych klinickych stu-

dii a programt tzv. randomizaci, takze k jejich 1€cb¢é mtize byt pouzit rizny lécebny protokol.

Zmgéienim a objektivizaci nasledkit TKD s ptihlédnutim ke zpiisobu 1écby konkrétniho
pacienta miizeme definovat nejcastéjsi funkeni ¢i motorické nasledky. Tyto informace jsou kli¢ové
pro sestaveni individualizovanych fyzioterapeutickych plant, a to jak kratkodobych, zahrnujicich
dobu pted a té€sné po transplantaci, tak dlouhodobych, zamétenych na usnadnéni navratu pacienta

do bézného Zivota.

Déti po TKD trpi celou fadou nasledki a navrat do bézného zivota je v mnoha ohledech kom-
plikovany. Prestoze mnoh¢ studie prokazaly prospésnost cvicebnich programii u déti po TKD a
zlepseni jejich kvality Zivota, pfesné a zejména jednotné pokyny a postupy, jak s témito détmi cvicit,

v odbornych kruzich chybi.

Kazda nemocnice ma své interni postupy, jak s pacienty po TKD postupovat. Lékar musi fy-
zioterapii konkrétniho pacienta cilen¢ indikovat; stanoveni kratkodobych i dlouhodobych cili fyzio-
terapie, sestaveni cvi¢ebniho planu a volba vhodnych metod byva ale na klinické zkuSenosti fyzio-
terapeuta. Z tohoto ditvodu je nutnd izkd mezioborova spoluprace mezi 1ékafem, oSetfujicim perso-
nalem a fyzioterapeutem, a to zejména ve fazi hospitalizace pacienta na transplanta¢ni jednotce, kde

se stav détského pacienta miiZe velmi ¢asto ménit 1 z hodiny na hodinu.

K objektivizaci nasledkti TKD je vhodné zavést néjaky druh vykonnostniho testu. Ten zaro-
veil muze slouzit jako motivacni prvek pro pacienta, protoZe nejen fyzioterapeut, ale i samotny pa-
cient mohou sledovat, jestli dochazi ke zvySovani nebo ubyvani kondice. Vzhledem k omezenim na
transplantacni jednotce (maly prostor, permanentni katetr, Zilni vstupy) se jevi jako vhodné napfi-
klad jednoduché pocitani krokt (kolik jich je pacient schopen udélat na misté), vstavani z luzka

nebo napfiklad diep.

Velmi problematické je z pohledu fyzioterapie obdobi, kdy je pacient po transplantaci propus-
tén do doméaciho oSetfovani. Aktivizace pacienta by méla byt postupna, ale méla by navazovat na
fyzioterapeuticky program ustanoveny v nemocnici. Velkou slabinou zdravotnického systému je
nedostatek pracovniki (fyzioterapeutl), ktefi by za pacientem dojizd€li do mista bydlisté a ptizpi-

sobili cvicebni program jeho individudlnim potfebam, podminkadm a zménam jeho stavu.
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Dnesni zdravotni systém nabizi moznost ambulantni navstévy fyzioterapeutické ambulance

bud’ v mist¢, kde byla provedena transplantace pti pravidelnych kontrolach, anebo v misté bydlisté.

V misté transplantace jsou lepSi moznosti komunikace s oSetfujicim lékarem, existuje moz-
nost, aby ambulantni fyzioterapii vedl pracovnik, ktery s pacientem prosel celym transplanta¢nim
procesem, a celkové je zajisténa plynulejsi ndvaznost na 1é¢ebny rezim nastaveny pred hospitalizaci
a béhem ni. Nevyhodou ovsem mtize byt vytizenost ambulance v misté transplantace a casto velka

dojezdova vzdalenost od bydliste.

Vyhodou fyzioterapie v misté bydliste je snazsi dostupnost, ale komplikované;jsi komunikace
s oSetfujicim lékafem a Casto nedostatecna zkuSenost mistniho personalu s transplantovanymi paci-

enty muze vést k nedostate¢né terapii.

5.1 Studie ve FN Motol

5.1.1 Design studie

Design studie byl navrzen ve spolupraci s vedoucim prace Mgr. MgA. Filipem Jevicem po
konzultaci s MUDr. Petrou Keslovou, plsobici v transplantaéni ambulanci FN Motol. Primarnim
cilem bylo zvolit test vhodny pro détské pacienty, ktery by testoval co nejvice rtiznych dil¢ich slo-

zek motoriky, a poskytl tak komplexni nahled do problematiky.

Témto pozadavkim nejlépe odpovidala baterie testi BOT-2, jejiz vyhodou je i to, Ze bez dal-
Siho méfeni poskytuje referencni hodnoty zdravé détské populace vzhledem k pohlavi a v€ku. BOT-
2 test neobsahuje data ¢eské populace, coz miZze do udajl kontrolni skupiny vnaset jisté nepiesnosti,
ale pouzitd data Spojen¢ho kralovstvi vzhledem k malé geografické vzdalenosti povazuji za dosta-

teCne€ relevantni.

Hypotézy pro diplomovou préci byly stanoveny dle rizikovych faktorii formulovanych ve stu-
dii Matthes-Martin (2008) a MUDr. Keslovou na zakladé jeji klinické zkuSenosti z dlouholetého
pusobeni na TJ FN Motol. Cilem prace bylo formulovat rizikové faktory zjistitelné¢ z anamnézy
pacienta a jejich dopad na motoriku pacienta. Na jejich zakladé mtze byt fyzioterapeuticky program
co nejlépe modifikovan s pfihlédnutim k individudlnim potfebdm pacienta a cilené zaméfen na
pfedchazeni moZznym motorickym nasledkiim TKD. Dal§im klicovym cilem prace bylo definovat

konkrétni postupy pii jednotlivych rizikovych faktorech, ¢imz se zatim Z4dna jina studie nezabyva.

Vybér pacientil probihal v transplanta¢ni ambulanci MUDr. Keslovou, ktera z role oSettujici-

ho 1ékare indikovala motorické testovani.
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MUDr. Keslova pfti bezproblémovém prubéhu rekonvalescence povoluje pacientim po ro¢ni
prohlidce ucast na télesné vychoveé v ramci Skolni vyuky (bfezen 2019, ustni sd€leni). Proto bylo

ustanoveno kritérium uplynulého jednoho roku od TKD.

Nameéteni BOT-2 testu trvad mezi 40—80 minutami, v zavislosti na véku a rozumovych schop-
nostech testovaného pacienta. Na zakladé tohoto pozadavku bylo po konzultaci s MUDr. Keslovou
stanoveno kritérium ,,pacient je schopny fyzické zatéze déle nez hodinu®, které mohlo nejvice

ovlivnit vysledek méfeni.

Existuji pacienti po TKD, ktefi maji 1 po roce tak zdvazné zdravotni potize, ze by je fyzicka
aktivita mohla zhorSit. Ze studie tedy byla vyloucena ¢ast pacientil, kteti maji zavazné funkéné-
motorické nasledky. Pro tyto pacienty je sice nezbytné¢ nutné stanovit vhodny individualni fyziote-
rapeuticky program, ale plnéni BOT-2 testu pro n€ bylo kontraindikovano. Nejvétsim rizikem pro
takovéto pacienty je riziko padu a intenzivni fyzické zatéZze u méteni balance, rychlosti, obratnosti a

sily u BOT-2 testu. Jiné testy ale nepokryvaji tak Siroké spektrum motorickych funkeci.

Jednou z variant testovani by mohlo byt vyuziti ¢asteéného BOT-2 testu, kdy by se netestova-
ly ty subtesty, které by pacient nebyl schopny provést anebo by jej mohly ohrozit (napf. pacienti s
vaznou osteoporozou vzhledem k riziku padu nemohou béhat ¢lunkovy béh). Ziskali bychom tak
alespon dil¢i informace o jednotlivych slozkach motorického systému za vyuziti testu, ktery nabizi

pfimé srovnani se zdravou populaci.

Jinou variantou by mohlo byt slozeni testové baterie z bézné pouzivanych motorickych testi.
Pro testovani jemné motoriky, konkrétné koordinace oko-ruka, je mozné pouzit napiiklad VMI test.
Pro testovani vytrvalosti je hojné pouzivan 6MWT a TUG. Pro méfenti sily se nejcastéji pouziva test

ruénim dynamometrem anebo dynamometrickym méfenim extenze v koleni.

Testovat balan¢ni a rovnovazné funkce s minimalizaci rizika padu by bylo mozné pfistrojove,
napiiklad na stabilometrické ploSing€. Takové testovani by bylo narocné nejen na pfistrojové vyba-
veni, ale bylo by nutné také naméfit odpovidajici hodnoty pro zdravou populaci stejné starych paci-

entu.

Nejveétsi slabinou studie v mé diplomové praci je nizky pocet otestovanych pacientt, ktery
nam neddva dostatecny statisticky vzorek. Jednim z diivodd nizkého poctu probandu je vylucujici
kritérium, aby byl pacient schopen hodinu trvajici zatéze. Druhym divodem je, Ze pacienti zrusili

jiz domluvenou navstévu transplanta¢ni ambulance z riznych (zdravotnich, osobnich ¢i rodinnych)
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davodu ve vice nez poloviné domluvenych navstév. Tretim divodem je nedostate¢né mnozstvi ¢asu,

které jsem vyzkumu vénovala, pfestoze méteni trvalo rok a pul.

5.1.2Vysledky studie

5.1.2.1 Diskuze k naméfenym hodnotam
pramérnych hodnot. Proto je potfeba vénovat détskym pacientim po TKD zvySenou péci v oblasti

fyzioterapie a podporovat je, aby se v motorickych dovednostech vyrovnali zdravym vrstevnikiim.

V celkovém skore motoriky dosahlo 69 % déti podprimérného nebo velmi podprimérného
vysledku. Détem a jejich rodinam by méla byt z dlouhodobého hlediska poskytnuta nalezita pozi-
tivni motivace a fyzioterapeutickd podpora. V ramci zaclenéni pacienta po TKD zpét do bézného
Zivota je nutné zajistit navrat ztracené kondice a pfipadné nasledky 1é€by minimalizovat a kompen-

zovat.

V celkovém skore jemné motoriky dosahlo 54 % déti velmi podprimérného vysledku. Pri-
mérného nebo nadprimérného vysledku tedy dosédhlo 46% déti — kategorie jemné motoriky tedy

neni tak pal¢ivym problémem jako celkova hruba motorika.

V celkovém skore hrubé motoriky dosahlo 69 % déti velmi podprimérného vysledku. Muze
to byt zptisobeno dlouhodobymi néasledky TKD i upravenym rezimem. V ramci upraveného rezimu
po TKD se neziidka stava, Ze je pacient odkazan na domaci péci a je izolovan od kolektivu. Nejen
ze je fyzioterapeut, ktery by k ditéti dojizd¢l, velmi nedostatkovou sluzbou, ale u détskych pacientt

také Casto chybi motivace ke cviceni.

V oblasti fizeni jemné motoriky sice déti dosahly spiSe podprimérného skore, ale byl to druhy
nejlepsi naméieny vysledek. VétSina tikold ze subtestl fizeni jemné motoriky se provadi kreslenim
tuzkou na papir — miZeme tedy vyslovit domnénku, Ze i pfes nasledky lécby maji déti dostatek

kompenzace v podobé psani a kresleni, coZ je aktivita, kterou lze vyvijet i na lazku.

V oblasti manudlni koordinace byly naméteny nejhorsi vysledky. Manualni koordinace je ob-
last jemné motoriky, kterou vyuzivame v mnoha ADL. Patfi k nim napfiklad zavazovani tkanicek,
zapinani knoflik apod. Zde je namisté nejen fyzioterapie, ale 1 spoluprace s ergoterapeutem. Z fy-
zioterapie 1ze doporucit takové cviky, kdy dojde k zapojeni obou hornich koncetin napiiklad chytani

a hazeni.
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V oblasti koordinace téla byl pocet nadprimérnych vysledkt stejny jako pocet podprimeér-

nych vysledki, nelze tedy vyvodit jasny zavér ¢i doporuceni.

V oblasti sily a obratnosti dosahly druhého nejhorsiho vysledku v porovnani s ostatnimi sub-
testy. Kromé piimych nasledkt 1€¢by se na sile a obratnosti mize také podepsat omezeny rezim po
TKD. Ke zvySeni sily a obratnosti 1ze doporucit odporova cviceni, ale i 1é¢ebnou télesnou vychovu

na neurofyziologickém podkladé.

Obecn¢ vzdy plati, ze je fyzioterapie vzdy zalozena na komplexnim kineziologickém rozboru

a pouzité metody by mély byt ptizpiisobeny potiebam konkrétniho pacienta.

5.1.2.2 Diskuze ke zkoumanym hypotézam

Vsechny zkoumané zdvislé parametry (fizeni jemné motoriky, manudlni koordinace, koordi-
nace téla, sila a obratnost, celkové skore jemné motoriky, celkové skore hrubé motoriky, celkové
skore motoriky) v ramci tohoto souboru pacientii vykazuji parciadlni linearni zavislost. Pfi vétSim
poctu testovanych probandii by se mohla tato zavislost prokazat jako nelinearni, souvislost mezi

sledovanymi parametry a naméfenymi hodnotami byla ale jasné patrna.

Hypotéza H1, ze déti transplantované autologné maji nizs$i motorické néasledky nez déti trans-
plantované allogennim darcem, nemohla byt prokazana, protoZe v testovaci skupin€é chybél

autologné transplantovany pacient.

U pacientl transplantovanych allogenné pfibuznym (sourozeneckym) darcem byly sledovany
horsi vysledky v oblasti koordinace téla nez u pacientd transplantovanych allogenné nepiibuznym
darcem, coZ je v rozporu s pozorovanim, ze pacienti transplantovani ne zcela shodnym ptibuzen-
skym darcem vykazuji nizsi nasledky TKD nez pacienti transplantovani shodnym nepiibuznym
darcem (Valcarel, 2011; Fuchs, 2017). Tento vysledek byl pravdépodobné ovlivnén nedostate¢nou
velikosti skupiny pacientli transplantovanych pfibuznym darcem (1) oproti détem, které byly trans-

plantovany neptibuznym darcem (12).

Hypotéza HS, ze déti 1é¢ené kortikoidy maji vyS$i motorické nasledky nez déti bez kortikoidi,
byla ¢astecné potvrzena v oblasti koordinace téla. Toto zjiSténi je v souladu s faktem, Ze dlouhodo-
ba kortikoterapie mé vliv na nervovy systém pacienta, cozZ mize zpusobit poruchy svalii a kloubt
(Ciriaco, 2013) a tim zhorsit funkéné-motorické nasledky TKD. Ptima souvislost mezi terapii korti-

koidy a jejich vlivem na koordinaci téla nebyla zatim v jinych studiich sledovana.
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Hypotéza H6, ze déti, které podstoupily ozafovani, maji vyssi motorické nasledky nez neoza-
fované déti, byla ¢aste¢né potvrzena v oblastech koordinace téla, manudlni koordinace a celkového
stavu jemné motoriky. Zjisténi je v souladu se zndmym negativnim vlivem radioterapie na celou
fadu systému — endokrinni systém, kosterni soustava, kardidlni systém a metabolismus (Hill-Kayser,
2011). Pfima souvislost mezi terapii ozafovanim a jeho vlivem na sledované funkéné-motorické

parametry nebyla zatim v jinych studiich ani definovana, ani sledovana.

Vzhledem k hypotézam, které se potvrdily, je mozné doporucit fyzioterapeutiim, aby se u dét-
skych pacientt, kteii jsou podrobeni dlouhodobé kortikoterapii, zaméfili na zlepSeni ¢i udrzeni ko-
ordinace téla. Konkrétné se jednd o cviky, kdy se zdrovenl zapojuji horni i dolni koncetiny jak v

ipsilateralnim, tak v kontralateralnim vzoru.

U pacientl, ktefi byli podrobeni radioterapii, je mozné doporucit nejen obdobny postup (zapo-
jeni zaroveit HKK a DKK do cviku), ale také klast diiraz na zlepSeni jemné motoriky, pfipadné roz-

Sifit péci o pacienta v ramci multidisciplinarniho tymu jesté o péci ergoterapeuta.

Vysledky studie jsou zkreslené malym testovacim vzorkem pacientli, ktery byl zplsoben

nepredvidatelnymi udélostmi provéazejicimi méteni.

Testovani probihalo v pribéhu 11 mésicti, kdy byly planovany jednotlivé schiizky na trans-
planta¢ni ambulanci v rdmci pravidelnych zdravotnich prohlidek vice nez rok po TKD. Ro¢ni pro-
hlidky byly oznaceny jako nevhodné, jelikoZ jsou zpravidla provazeny sternalni punkci, ktera by

mohla pacienta velmi oslabit.

Ve vétsiné ptripadi schizka viibec neprobéhla kvili nahlému infektu (pravdépodobné v di-
sledku oslabené imunity), kolapsu v dopravé, ¢i jinému divodu ze strany pacienta, coZ sniZilo cel-

kovy pocet namétenych pacientd.

Data o procentu domluvenych schiizek, ve kterych bylo skutecné provedeno méteni, bohuzel
nebyla zaznamenéana. Tyto tdaje by mohly podat relevantni informace o moZnostech zpracovani

obdobné studie na vétsim poctu probandu.
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ZAVERY

Détsti pacienti po TKD jsou postizeni celou fadou funkéné-motorickych nasledkt. V této pra-
ci byla definovana zavislost dlouhodobé¢ kortikoterapie a radioterapie na funkéné-motorické schop-
nosti détskych pacientll, testovany vzorek pacientti byl ale pfili§ maly a je tfeba v tomto sméru po-
kracovat v testovani détskych pacientti po TKD. V idealnim piipad¢ je tieba ziskat vétsi mnozstvi
dat a stanovit strukturovanou baterii testl, zahrnujici sledované parametry — jemna i hruba motorika,
balance, sila a obratnost — a to tak, aby ji mohli absolvovat i pacienti, kteti nejsou schopni hodinové
fyzické zatéze bez ohroZzeni jejich zdravotniho stavu. Bylo by sice nutné naméfit i hodnoty odpovi-
dajici zdravé détské populace, ale testovana skupina by zahrnula vSechny déti po TKD odpovidaji-
ciho v&ku, ¢imz by byly vyvazeny nedostatky designu diplomové prace pfi ziskdni odpovidajicich

vysledkd.

Variantou by bylo ¢asti BOT-2, které by mohly pacienta ohrozit, netestovat, k omezeni zatéze
délat mezi subtesty delsi piestavky, ptipadné BOT-2 test rozdélit na nékolik ¢asti, které by se testo-

valy odd¢lené.

Z namétfenych dat vyplyva, Ze je tfeba zaméfit se zejména na zlepSeni hrubé motoriky déti,
nejvice na silu a obratnost.

U déti, které byly v pribéhu 1écby 1éceny kortikoidy, je tieba zaméfit se na zlepSeni koordina-
ce téla, u déti, které podstoupily radioterapii, je tfeba zaméfit se nejen na koordinaci téla, ale také na

manualni koordinaci a celkovy stav jemné motoriky.

Zaverem lze tici, Ze aby mohla obdobna studie poskytnout relevantni vysledek, musi prob&h-
nout na vétSim poctu pacientli a musi byt upravena tak, aby mohla obsahnout celé spektrum dét-

skych pacientii po TKD.
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PRILOHY

Tab. 1 - Preciznost jemné motoriky, mozné maximum bodu

Ukol: Mozné maximum bodi:
Vybarvovani tvaru - kruh 3

Vybarvovani tvaru — hvézda 3

Kresleni cary skrz cestu - pokiivena | 7

Kresleni ¢ary skrz cestu - obla 7

Spojovani tecek 12

Prekladani papiru 12

Vystiihovani kruhu 12

Celkové maximalni skore 41

Tab. 2 - Integrace jemné motoriky, mozné maximum bodii

Tvar k prekresleni:

Mozné maximum bodu:

Kruh

Ctverec

Piekryvajici se kruhy

Vlnita linka

Trojuhelnik

Kosoctverec

Hvézda

Prekryvajici se tuzky

(=)W IV, I IV, T V) T B SN e N V) B I SN

Celkové maximalni skore

N
S
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Tab. 3 - Manualni Sikovnost, mozné maximum bodui

Ukol: Ukol splnény na maximum v &ase | Mozné maximum
15s bodu:

Délani tecek v kruzich >51 tecek 9

Ptfenaseni penci 19-20 prenesenych penci 9

Ptemistovani kolikii do kolikové des- | >11 kolikti 9

ticky

Ttidéni karet >25 rozttidénych karet 9

Navlékani kvadriki na provazek >10 navleCenych kvadiika 9

Celkové maximalni skore 45

Tab. 4 - Bilateralni koordinace, mozné maximum bodii

Ukol: Ukol  splnény  na|Mozné maximum

maximum bodu

Doteky ukazovackem na nos 4 doteky 4

Skakani pandki 5 panaku 3

Skéakani na misté synchronizované — stejnostrannou | 5 pieskoki 3

koncetinou

Skéakani na misté — synchronizované opacnou konce- | 5 preskokti 3

tinou

Otéceni palct a ukazovacki 5 otoCeni 3

Klepani chodidlem a prsty — ipsilateralné synchroni- | 10 zaklepani 4

zované

Klepéani chodidlem a prsty — kontralateralné syn- | 10 zaklepani 4

chronizované

Celkové maximalni skore: 24
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Tab. 5 — Balance, mozné maximum bodu

Ukol: Ukol splnény na maximum | Mozné maximum bo-
da:

Stoj s nohama od sebe na | vydrz 10s 4

care — oteviené oci

Chtize doptedu po care 6 kroki 4

Stoj na jedné noze na c¢are | vydrz 10s 4

— oteviené oc€i

Stoj s nohama od sebe na | vydrz 10s 4

¢afe — zaviené oci

Chtize pata-Spicka po ¢are | 6 kroki 4

Stoj na jedné noze na c¢are | vydrz 10s 4

— zaviené oci

Stoj na jedné noze na ba- | vydrz 10s 4

lan¢nim hranolu — oteviené

oCi

Stoj pata-Spicka na balanc- | vydrz 10s 4

nim hranolu

Stoj na jedné noze na ba- | vydrz 10s 5

lan¢nim hranolu — zaviené

o€i

Celkové maximalni skore 37

Tab. 6 Rychlost behu a obratnost, mozné maximum bodii

Ukol: Ukol splnény na maximum | Mozné maximum bodu:
Clunkovy b&h <5,9s 12
Piekraovani balan¢niho hranolu |>50 piekroki za 15s 10
Skoky na misté na jedné noze >50 poskoki za 15s 10
Skoky do stran na jedné noze >4(0 preskokil za 15s 10
Skoky do stran na obou nohach >50 preskokii za 15s 10
Celkové maximalni skore: 52
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Tab. ¢. 7 Koordinace hornich koncetin, mozné maximum bodu

Ukol:

Ukol  splnény  na | Mozné maximum bodii:
maximum
Pousténi a chytani micku — | 5 chyceni z 5 5
obéma rukama
Chytani hozeného micku — |5 chyceni z 5 5
obéma rukama
Pousténi a chytani micku — | 5 chyceni z 5 5
jednou rukou
Chytani hozeného micku — |5 chyceni z 5 5
jednou rukou
Driblovani s mickem — jed- | 10 dribl v fade 7
nou rukou
Driblovani s mickem —| 10 driblt v fad¢ 7
sttidani rukou
Hézeni micku na cil 5 zasazeni cile 5
Celkové maximalni skore 39

Tab. ¢. 8 — Sila, mozné maximum bodii

Ukol:

Ukol  splnény  na | Mozné maximum bodi:
maximum

Skok do dalky >85 inch (215,9 cm) 12

Kliky >36 klikt za 30s 9

Sedy-lehy >36 sedu-lehtt za 30s |9

Dfep na stoli¢ku Vydrz 60s 6

V-up; ,,véko™ na zadové | Vydrz 60s 6

svalstvo

Celkové maximalni skore 42
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Obrazek 1: Priklad vikolu ze subtestu manualni koordinace — naviékani kvadriku. Obrdzek prevzat
z instruktazniho manualu BOT? testu

Obrazek 2: Priklad vikolu ze subtestu balance —VIevo stoj na balancnim hranolu na jedné noze (ote-
viFené oci). Vpravo stoj na balancnim hranolu na jedné noze (zaviené oci) Pre-
vzato z instruktazniho manudlu BOT?2 testu
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