KATERINA KAPOUNKOVA (ed.)

POHYBOUA AKTIVITA
JAKO UCINNY
PROSTREDEK
NEFARMAKOLOGICKE
PECE V ONKOLOGII

MASARYKOVA
UNTVERZITA






POHYBOVA AKTIVITA JAKO UCINNY
PROSTREDEK NEFARMAKOLOGICKE
PECE V ONKOLOGII

Katefina Kapounkovi (ed.)
Iva Hrndéirikova
Zora Svobodova

Marie Crhova
Ivan Struhar
Alexandra Mala
Martina Sperkova
Jana Halamkova
Iva Buresova
Markéta Hadrabova
Andrea Janikova

Masarykova univerzita

Brno 2021



Recenzenti:

doc. MUDr. Igor Kiss Ph.D., MBA
MUDr. Iva Tomaskova, Ph.D.

Kniha je Sifena pod licenci
CC BY-NC-ND 4.0 Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0

© 2021 Masarykova univerzita
ISBN 978-80-210-9787-2


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.cs

OBSAH

1.1
1.1.1
1.1.2
1.1.3
1.1.4
1.1.5
1.2
1.2.1
1.2.2
1.2.3
1.2.4
1.2.5
1.2.6
1.2.7
1.2.8
1.2.9
1.2.10
1.3

1.4

1.5

1.6.1
1.6.2
1.56.3
1.56.4
1.6.5

1.6.6
1.6.7
1.6.8
1.6

1.6.1
1.6.2
1.6.3

Teoreticka cast

Epidemiologie onkologickych onemocnéni
Zhoubny novotvar tlustého stfeva a konecniku
Zhoubny novotvar plic

Zhoubny novotvar prsu

Zhoubny novotvar prostaty

DalSi ¢asté nadory

Nasledky a pozdni komplikace onkologické IéCby
Kardiotoxicita

Hematologicka toxicita

Nevolnost a zvraceni po protinadorové 1é¢bé
Mukozitida

Neurotoxické projevy

Plicni toxicita

Hepatotoxicita

Nefrotoxicita

Kozni toxicita

Sekundarni nadory

Biologické a fyziologické zmény v organismu pfi
nadorovém onemocnéni a jejich dlouhodoby dopad
Vliv pohybové aktivity na lidsky organismus
Pohybova intervence u onkologickych pacient(
Doporucéeni pro pohybové aktivity
Prerehabilitaéni pohybova intervence

Pohybové intervence béhem chemoterapie
Pohybova intervence po l1é¢bé

Cviceni u pacientl s pokrocilym a metastazujicim
onemocnénim

Zaveér — navrh pohybového programu
Kontraindikace ke cvi¢eni

Rizika spojena se cvicenim

Monitoring zdravotni zdatnosti

Zatézova vySetreni

Slozeni téla

Sila

49
49
51
51
52
52
55
57



1.6.4 Autonomni nervovy systém 58

1.6.5 Kvalita Zivota 59
2 Vysledky vyzkumu 62
2.1 Pohybova intervence u hematoonkologickych pacient(

VvV remisi 62
2.1.1 Cil vyzkumu 62
2.1.2 Metodika 62
213 Vyzkumné metody 62
214 Design vyzkumu 64
215 Pohybové intervence 65
2.1.6 Statistické zpracovani dat 67
2.1.7 Vysledky 67
2.1.8 Diskuze 83
2.1.9 Zaver 85
Zavér 86
Summary 87
Literatura 88
Seznam grafu 111

Seznam tabulek 113



PREDMLUVA

O vyznamu cviceni pro lidské zdravi védéli 1ékari jiz ve Starovéku. Dtikazy o souvislosti
mezi cvicenim a prevenci vyskytu malignit se objevuji uz pred vice nez 100 lety a prvni
pohybova doporuceni byla vytvorena v roce 1950, kritce po vzniku American College
of Sports Medicine (ACSM). Navzdory této dlouhé historii zlstal pojem cviceni jako
prevence nebo terapie nadortt zndmy pouze malému okruhu védct, a to az do pocatku
21. stoleti. V soucasné dobé se téma vyuziti pohybové aktivity jako nefarmakologického
prostiedku stavé aktudlni a reaguji na néj mnohé odborné lékaiské spolecnosti (napriklad
American College of Sports Medicine, 2017, World Cancer Research Fund/American
Institute for Cancer Research, 2010).

Ukazuje se totiz, ze pravidelnad pohybova aktivita je spojena s vyznamnymi benefity
pro lidské zdravi, a pohybova intervence by se tedy v budoucnu mohla stit jednim ze
zakladnich pilirt nefarmakologické 1écby nddorovych onemocnéni.

Tento material byl vytvoren z divodu absence podobnych publikaci na nasem trhu.
V soucasné dobé totiz zaidny podobny komplexni text v ceském jazyce neexistuje.

V teoretické ¢dsti monografie je zpracovana problematika vyskytu onkologickych
onemocnéni, biologickych tG¢inkt jak nadord, tak i terapie na organismus. Velka ¢ast je
vénovana dosavadnim vyzkumtm v oblasti mozného vlivu rizené pohybové aktivity na
organismus a popisu pohybovych intervenci.

Druha ¢ast monografie se zaméruje na dosavadni vyzkum, kterému se v této oblasti
kolektiv autortt vénuje uz radu let.



1 Teoreticka cast

1.1 Epidemiologie onkologickych onemocnéni

Iva Hrnéirikova

Diky vcasnému zichytu onkologickych onemocnéni, vysoce specializované cilené
1écbé a ptisobnosti komplexnich onkologickych center se u pacientl vyrazné zvysila
sance na pieziti. I kdyz incidence onkologickych onemocnéni stoupa (v CR v roce
2011 +32 % u muzl, +22,8 % u zen oproti 2001), mortalita na onkologickd onemoc-
néni klesa (v CR v roce 2011 —4,7 % u muzti a —5,6 % u zen oproti 2001).

Onkologickd lé¢ba s sebou nese rtizné zdravotni nasledky a snizuje kvalitu zivota pre-
zivsich. Je tedy nezbytné vénovat se nasledné péci o onkologické pacienty, aby dochdzelo
ke zvysSovani kvality jejich zivota.

V Ceské republice je ro¢né diagnostikovdno primérné 87 000 zhoubnych nadort
(v roce 2017 to bylo 86 819 pacienti). Se zhoubnym nddorem pfitom umira priblizné
27 000 pacientt (v roce 2017 se jednalo o 27 320 pacienti.). Celkem v Ceské republice
zije cca 600 000 obyvatel se zhoubnym novotvarem nebo s historii tohoto onemocnéni.
https://www.linkos.cz/narodni-onkologicky-program/co-musite-vedet/ceska-
republika-a-rakovina-v-cislech/

Incidence zhoubnych novotvart v Ceské republice v dlouhodobém pohledu roste.
Nejcastéjsim, nove diagnostikovanym zhoubnym onemocnénim, byly v roce 2017 kozni
nadory vyjma melanomu, tedy bazaliomy a spinoceluldrni karcinomy. Diky prognos-
ticky relativné priznivé povaze téchto onemocnéni a obvykle vcasné diagndze je umrtnost
na tento typ zhoubnych nadort stabilné velmi nizka.

Mira incidence je vyss$i u muzi nez u zen. Prevenci tohoto onemocnéni je primarné
omezeni vystavovani se UV zireni a v ramci screeningu je to sledovani zmén na kizi.

Mezi dalsi nejpocetnéjsi diagnézy dile patri karcinomy tlustého streva a konec-
niku, zhoubné nadory prostaty u muzu, karcinomu prsu u zen a nadory pru-
dusnice, prudusek a plic. https://www.linkos.cz/narodni-onkologicky-program/co-
musite-vedet/ceska-republika-a-rakovina-v-cislech/

Rostouci pocet hlasenych pripadi zfejmé souvisi se zvySujicim se primérnym vékem
populace (nadéje doziti pti narozeni). Vék je totiz hlavnim rizikovym faktorem zhoubné-
ho bujeni, mimo jiné diky kumulativnimu vlivu rizikovych faktora.

Dal$imi moznymi vlivy na rostouci absolutni incidenci jsou vyssi vyskyt fyzikal-
nich a chemickych kancerogenti. Paradoxné ke zvySenému poctu prispiva i zlepse-
na diagnostika zhoubnych novotvart a celkova kvalita lékarské péce. Mamograficky
screening (karcinom prsu u Zen) byl v Ceské republice oficidlné zahajen v roce 2002,
cervikalni screening (karcinom délozniho hrdla) v roce 2008 a screening kolorektél-
niho karcinomu v lednu 2009. https://www.linkos.cz/narodni-onkologicky-program/
co-musite-vedet/ceska-republika-a-rakovina-v-cislech/



V roce 2016 bylo do Nérodniho onkologického registru CR (NOR) nové nahldgeno
celkem 96 500 pripad zhoubnych novotvart (ZN) a novotvart in situ (dg. C00-C97
a D00-D09 dle MKN-10), z toho 49 302 pfipadt u muzii a 47 198 pripadl u zen.

Pozitivni trendy stagnace nebo dokonce mirného poklesu u nékterych zdvaznych dia-
gnéz (ZN plic u muzl, ZN kolorekta) vyvazuje nartst ZN prsu u Zen a nérist incidence
ZN ktize u obou pohlavi. Umrtnost na ZN vykazuje, od roku 2003 pomérné zietelny,
pokles.

Od roku 1979 jsou v Narodnim onkologickém registru sledoviny také novotvary in
situ (preinvazivni nddory). Jde vlastné o pocitecni stav malignity, tedy prednadorovy
stav, kdy bunky, ze kterych se lozisko skldd4, vykazuji urcité atypie (porucha diferenciace,
mitotické figury), ale dosud jsou lokalizoviny intraepitelidlné a nepronikaji do hloubky
okolni tkiné. To ma pro pacienta zdsadni vyznam, nebot jedinec s nidorem in situ by
nemél mit zidné metastdzy (Novotvary 2016).

1.1.1 Zhoubny novotvar tlustého streva a koneéniku

Jednou z necastéjsich onkologickych diagnéz v CR je zhoubny novotvar tlustého stie-
va a koneéniku (dg. C18-C20). V celosvétovém poradi sttt ma Ceska republika ses-
tou nejvyssi incidenci tohoto onemocnéni. V roce 2016 bylo hldseno 7 610 ZN kolo-
rekta (tj. mirny absolutni pokles oproti predchozimu roku). Z toho bylo 4 582 pripadt
u muzt (tj. 88,2 pripad na 100 000 muzt) a 3 028 pripadi u Zen (tj. 56,4 pfipadd na
100 000 zen). U obou pohlavi je tak ZN kolorekta, po vylouceni ,jiného zhoubného
novotvaru kuze” (dg. C44), druhou nejéastéjsi onkologickou diagnézou po karcinomu
prostaty u muzi a po karcinomu prsu u zen. V 57 % pripadd u muzt a 67 % u Zen je no-
votvar lokalizovén v tlustém stievé (dg. C18). Oproti roku 2015 standardizovana mira
incidence u muzd i u zen mirné poklesla (Novotvary 2016).

Graf 1.1 Epidemiologické trendy ZN kolorekta (C18-C21) v CR
(Zdroj dat: UZIS CR, Narodni onkologicky registr CR)



Graf 1.2 Srovnani vékové standardizované incidence ZN kolorekta (C18-C21) v evropskych
zemich - odhady pro rok 2018 (Zdroj dat: IARC, Global Cancer Observatory)

Z hlediska vékového rozlozeni jsou vice jak ¢tyfi pétiny pripadi (82 %) ZN kolorekta
hldseny u osob starsich 60 let. Primérny vék pri stanoveni diagnézy je vys$si u zen nez
u muzt (70 vs. 69 let). Nejvice pripadd bylo u muzl i u Zen hldseno ve véku 70-74 let.

1.1.2 Zhoubny novotvar plic

ZN pridusnice, pridusek a plic (dg. C33-C34) je druhym nejcastéji se vyskytujicim
nidorem. V roce 2016 bylo v CR hlaseno celkem 6 782 pripadi nadort této lokalizace
(0 3 % vice nez v roce 2015). U tohoto typu nddoru prevazuje vyskyt u muzi (4 478 pri-
padd, tj. 86,2 pripadii na 100 000 muzt) v porovndni s vyskytem u zen (2 304 pripadd,
tj. 42,9 pripadd na 100 000 zen). Vétsina pripadt je zjisténa v pokrocilém stadiu. Je to
nejcastéjsi pricina umrti onkologickych pacient (Novotvary 2016).



Graf 1.3 Epidemiologické trendy ZN plice (C33-C34) v CR
(Zdroj dat: UZIS CR, Narodni onkologicky registr CR)

Graf 1.4 Srovnani vékoveé standardizované incidence ZN plice (C33-C34)
v evropskych zemich — odhady pro rok 2018
(Zdroj dat: IARC, Global Cancer Observatory)



1.1.3 Zhoubny novotvar prsu

Nejcetnéjsim onkologickym onemocnénim Zen (s vyjimkou dg. C44) byl i v roce 2016 ZN
prsu (dg. C50). 7 220 zjisténych novych pripadt (134,4 pripad na 100 000 zen) piedsta-
vovalo témér 18,0 % vsech hlasenych ZN u zen (dg. CO0- C97).

Pravdépodobneé v souvislosti se screeningovym programem vzrostl v poslednich letech
také pocet zachycenych novotvart in situ prsni zlazy (dg. D05), v roce 2016 bylo, podobné
jako v predchozim roce, evidovano 649 pripadt (tj. nartst o 41,1 % oproti roku 2011).

Prestoze je lé¢ba karcinomu prsu zvldsté v ranych stadiich velmi uspésnd (relativni
pétileté preziti lécenych pacientl u nadort 1. klinického stidia dosahuje témér 100 %, u II.
klinického stadia dosahuje preziti témér 90 %), zstdva ZN prsu i nadéle jednou z nejcas-
téjsich onkologickych pfic¢in dmrti u zen (druhd nejcastéjsi po ZN prudusnice, pradusky
aplic). V roce 2016 zemielo na ZN prsu 1 685 zen, tj. 0 76 zen vice nez v roce predchozim
(Novotvary 2016).

Graf 1.5 Epidemiologické trendy ZN prsu (C50) u zen v CR
(Zdroj dat: UZIS CR, Narodni onkologicky registr CR)
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Graf 1.6 Srovnani vékoveé standardizované incidence ZN prsu (C50) u Zzen v evropskych zemich
- odhady pro rok 2018 (Zdroj dat: IARC, Global Cancer Observatory)

1.1.4 Zhoubny novotvar prostaty

Nejcastéjsim zhoubnym nadorem u muzi (s vyjimkou dg. C44) je od roku 2005 ZN pro-
staty (dg. C61). V roce 2016 bylo hldseno 7 305 pripadi ZN prostaty (tj. ndrast pripadd
priblizné o 3 % oproti roku 2015), v pfepoctu na obyvatele se jednalo o 140,7 pripadt na
100 000 muzt. Rapidni nartst ZN prostaty je pozorovan od zacatku 90. let. V soucasné
dobé je stabilizovan. Mira standardizované imrtnosti na ZN prostaty od roku 2004 dlou-
hodobé klesala, v poslednich letech je stabilizovana. V roce 2016 zemrelo nadiagnézu Cé61
v CR 1 421 muz@ (27,4 na 100 000 muzd).

Graf 1.7 Epidemiologické trendy ZN prostaty (C61) v CR
(Zdroj dat: UZIS CR, Narodni onkologicky registr CR)
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Graf 1.8 Srovnani vékové standardizované incidence ZN prostaty (C61) v evropskych zemich -
odhady pro rok 2018 (Zdroj dat: IARC, Global Cancer Observatory)

Graf 1.9 Incidence novotvard v Ceské republice v letech 2013-2017
(Zdroj dat: UZIS CR, Narodni onkologicky registr CR)
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1.1.5 Dalsi éasté nadory

Mezi dalsi ¢etné malignity v roce 2016 patfily u muzt ZN ledviny (dg. C64) s 2 000 pfipady,
ZN mocového méchyre (dg. C67) s 1 559 pripady, kozni melanom (dg. C43) s 1 404 pii-
pady, ZN dutiny Gstni a hltanu (dg. C00-C14) s 1 167 a ZN slinivky (dg. C25) s 1 165 nové
hlasenymi pripady.

U Zen byly nejcastéjsi zhoubné nadory, kromé vyse uvedenych ZN prsu, kolorekta a plic,
ZN délohy (dg. C54 a C55) s 2 012 piipady, kozni melanom (dg. C43) s 1 205 pfipady, ZN
ledviny (dg. C64) s 1 202 pripady, ZN slinivky bfisni (dg. C25) s 1 078 pripady a ZN vajec-
niku (dg. C56) s 998 nové hldsenymi pripady.

1.2 Nasledky a pozdni komplikace onkologické Iécby

Jana Halamkova

Protiniddorova lécba predstavuje radu terapeutickych modalit, které se mohou navzijem
kombinovat. Je rozdélena na lé¢bu lokdlni: chirurgickd lécba, radioterapie, lokalni abla¢ni
metody (napt. chemoembolizace, radiofrekvencni ablace aj.) a 1é¢bu systémovou: chemo-
terapie, cilena terapie, imunoterapie, hormonalni léc¢ba. Vétsina zdvaznych neziadoucich
ucinkt vychazi ze systémové terapie. Mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky lécby patfi prede-
v$im kardiotoxicita, hematologicka toxicita, nevolnost a zvraceni, neurotoxické projevy,
plicni toxicita, hepatotoxicita, nefrotoxicita, kozni toxicita a vznik sekundarnich nadort.

1.2.1 Kardiotoxicita

Kardiotoxicky pusobi nej¢astéji cytostatika ze skupiny antracyklint (doxorubicin, epiru-
bicin, daunomycin), méné ¢asto antracenoidy (mitoxantron). Alkyla¢ni latky jsou kar-
diotoxické predevsim ve vyssich ddvkéch (cyklofosfamid, ifosfamid). Vzécné se s timto
nezddoucim tGc¢inkem setkdvame téz po podani 5-fluorouracilu, mitomycinu C, cisplatiny,
vinkristinu, bleomycinu a paklitaxelu. Nové je kardiotoxicita popisovana téz u cilené pro-
tinddorové 1é¢by, zejména anti-HER2 pfipravki (trastuzumab, pertuzumab, trastuzumab
emtansin, lapatinib).

Za kardiotoxicitu povazujeme echokardiograficky nalez:

a) poklesu ejekéni frakce ( LVEF) o 10 a vice procent nebo

b) pokles LVEF pod 50 % (Zamorano et al., 2016).

Mezi hlavni rizikové faktory kardiotoxicity radime predevsim: kardidlni onemocné-
ni, snizenou ejekcni frakci levé komory pod 50 %, predchozi 1é¢bu antracykliny s dosa-
zenou vysokou kumulativni ddvkou, nekontrolovanou nebo $patné kontrolovatelnou
arteridlni hypertenzi, ischemickou chorobu srde¢ni, vyznamnou vadu chlopni, nékteré
arytmie a vyssi BMI (Ewer et al., 2005).

Skupina inhibitort endotelidlniho riistového hormonu (VEGF) miuze vést k exacer-
baci dysfunkce levé komory, ischemické chorobé srdecni a hypertenzi. V pripadé vzniku
klinické symptomatologie je nutné vysetreni kardiologem.
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Lécba srde¢niho selhani vzniklého na zikladé podavani kardiotoxickych 1ékd neni od-
lisna od lé¢by poruchy srde¢ni funkce z jiné pri¢iny. Kardiotoxicitu Ize pozorovat i u rady
cilenych prepariti (napr sorafenib, cabozantinib, sunitinib, pazopanib, dabrafenib, vemu-
rafenib, ribociclib aj.), u kterych dochazi k prodlouzeni normalizované délky QT intervalu
(QTcinterval). V neposledni fadé je tfeba zminit myokarditidu ¢i postizeni perikardu v sou-
vislosti s imunoterapii (napf. ipilimumab, nivolumab aj.). Vedlejsi i¢inky se mohou projevit
v prubéhu 1écby (akutni toxicita), bezprostiedné s ukoncenim 1écby (subakutni toxicita), mési-
ce po ukonceni 1é¢by (chronickd toxicita) nebo jako pozdni nésledky mnoho let od ukonceni
1é¢by (pozdni toxicita) (Halimkovd, Novotny, and Vysocanovd, 2016).

1.2.2 Hematologicka toxicita

Hematologicka toxicita je jednim z nejcastéjsich nezadoucich uc¢inkt systémové onkolo-
alkylacnich cytostaticich.

Neutropenie (pokles neutrofili) muze byt asymptomatickd, zachycena ndhodné, kdy
je pacient bez jakychkoliv klinickych priznakd, pripadné febrilni, kdy je pokles neutro-
fild komplikovan zvysenou teplotou a infek¢nim stavem. Lécba febrilni neutropenie je,
vzhledem k vysokému riziku septickych komplikaci, které mohou vyustit az v septicky
$ok, neodkladna.

Castym nezddoucim u¢inkem systémové 1é¢by je i anémie, ktera vede k poklesu vykon-
nosti, inaveé a ma vyznamny dopad na kvalitu zivota.

Trombocytopenie, tedy nedostatek krevni desticek, ma za dusledek zvysenou krvaci-
vost, ktera se projevuje tvorbou hematomd, sufuzi, petechii a mtze vést az k zdvaznému
krviceni. V pripadé trombocytopenie musi nemocny dbat zvysené opatrnosti pred moz-
nym zranénim.

S pribyvajicim poctem cyklti chemoterapie se postupné vycerpava hematopoeticka re-
zerva kostni drené a procento zdvaznych nezddoucich tucinka se zvysuje.

1.2.3 Nevolnost a zvraceni po protinadorové lé¢bhé

Nevolnost a zvraceni patii k nejcastéjsim nezddoucim dcinkim cytostatik i ozarovani.
I kdyz se casto jedna o kratkodobé obtize, mohou vyrazné snizovat kvalitu Zivota. V sou-
¢asnosti mame k dispozici fadu preparatt, jejichz vzajemné kombinace jsou v prevenci
nevolnosti a zvraceni dostatecné efektivni.

Akutni zvraceni (do 24 hodin) se objevuje jiz za nékolik hodin po zahijeni cytosta-
tické lécby nebo pozdéji, za 9-18 hodin.

Oddalené zvraceni se vyskytuje vétsinou 2. az 5. den po zahdjeni chemoterapie, ale
v mnoha pripadech jde spiSe o pokracujici akutni zvraceni nez o nové vzniklé potize.

Anticipacni nevolnost a zvraceni jsou naucenou odpovédi na lécbu cytostatiky,
pricemz k témto projeviim v dal$ich cyklech chemoterapie dochézi jiz pred vlastnim po-
danim cytostatika, napriklad pri prichodu pacienta do nemocnice. Vyskyt je podminén
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predchazejici zkusenosti, tedy jiz dfive prodélanym zvracenim po cytostaticich. Tento
typ zvraceni je velmi obtizné ovlivnitelny farmakologickou terapii (Tomdsek et al., 2011).

Nemocni, u nichz se po chemoterapii nevyskytne zvraceni akutni, maji obvykle nizsi
vyskyt zvraceni oddaleného. Durazna profylaxe akutniho zvraceni je proto u¢innou pre-
venci oddileného zvraceni. Lécba jiz vzniklého oddileného zvraceni je velmi obtizna.
Proto by méla byt u v§ech nemocnych s emetogenni chemoterapii od druhého dne po
zahdjeni cytostatické 1écby nasazena profylaxe oddaleného zvraceni.

1.2.4 Mukozitida

Systémova chemoterapie je zamérena prevazné na rychle se mnozici nidorové bunky.
To vsak s sebou nese i nezidouci u¢inky v podobé puisobeni i na rychle se mnozici bunky
vlastniho organismu, jako jsou napr. bunky epitelu sliznic. Nejcastéji provazi tyto projevy
lé¢bu 5-fluorouracilem ¢i kapecitabinem, po kterych mohou nasledovat prajmy, mnohdy
i krvavé, vedouci k dehydrataci a nutnosti parenterdlni infuzni terapie za hospitalizace.
Casta také byva i mukozitida dutiny tstni v podobé drobnych ¢&i rozsahlejsich defektt
sliznice, které mohou vést k obtizim pri kousani ¢i polykani stravy. Je nutné si uvédomit,
ze defekty viditelné na sliznicich dutiny Gstni mohou byt pritomny v zazivacim traktu po
celé jeho délce a mohou zde vytvaret rozsiahlé ranné plochy, které mohou byt, bez ade-
kvatni terapie, pro pacienta fatdlni.

1.2.5 Neurotoxické projevy

Poskozeni periferniho nervového systému patfi mezi nejcastéjsi nezadouci ucinky taxa-
nt, platinovych derivati, bortezomibu ¢i vinkaalkaloidd.

Periferni neuropatie zptisobuje parestezie a necitlivost nejdfive na prstech rukou a no-
hou a mtize pozdéji zaséhnout i motoricka vldkna. Mnohem zivaznéjsi je neuropatie auto-
nomnich nervi, kterd muze vyustit az v paralyticky ileus (Tomasek et al., 2011). Nékteré
preparaty, jako napf. cisplatina, mohou vést k poskozeni sluchu, nékteré se projevuji posko-
zenim zraku ¢i zvySenym slzenim.

Postizeni centralniho nervového systému byva vzacné a objevuje se v soucasnosti spise
v souvislosti s imunoterapii check-point inhibitory ¢i ipilimumabem.

1.2.6 Plicni toxicita

Léky, které maji toxické ucinky na plicni parenchym, zptisobuji obvykle intersticialni
typ poskozeni. Mira plicniho poskozeni obvykle souvisi s kumulativni davkou téchto
1ékt a je potencovéna pri poskozeni plic jinymi vlivy, napriklad radioterapii.

Nejcasnéjsimi znamkami poskozeni plic je obvykle drazdivy kasel. Pri podavani
1ékt s potencidlem kumulativni plicni toxicity se doporucuje sledovani plicnich funkci,
zvlasté pak difuze, kterd se pri intersticidlnim typu poskozeni zhorsuje jiz pri subklinic-
kém poskozeni (Tomések et al., 2011).

Plicni toxicita se vyskytuje napr. u bleomycinu, busulfanu ¢i imunoterapii.
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1.2.7 Hepatotoxicita

Hepatotoxické uc¢inky bézné chemoterapie jsou vzicné, byt jsou jitra organem, kde jsou
cytostatika nejcastéji metabolizovina.

Hepatotoxicita byva vétsinou reverzibilni a po ukonceni 1écby se funkce jater opét ob-
novi (Tomések et al., 2011). Manifestuje se zvy$enim aktivity jaternich enzymi a koncen-
trace bilirubinu, bolesti v oblasti pravého podzebii ¢i ikterem (zezloutnutim).

1.2.8 Nefrotoxicita

Nefrotoxicita se dominantné projevuje poskozenim tubulirnich bunék a jejich funkci.
Nejznaméjsim 1ékem s prokiazanou nefrotoxicitou je cisplatina. Mira nefrotoxicity zavisi
na mnozstvi aplikované cisplatiny. Néktera cytostatika, jako napt. ifosfamid, poskozuji
prevazné urotel mocového méchyre. Adekvatni profylaxi poskozeni ledvin je duslednd
hydratace, v pfipadé profylaxe poskozeni urotelu jsou poddvina uroprotektiva (napft.
mesna).

1.2.9 Kozni toxicita

Nejcastéjsim a nejzndméjsim nezddoucim uc¢inkem cytostatik je vypadévani vlast (alopecie).
Vznik alopecie zavisi na davce a druhu cytostatika. Po ukonc¢eni chemoterapie se rist vlast
obvykle obnovi. Mohou se ale projevit i kozni pigmentace.

Typickym nezddoucim ué¢inkem 5-fluorouracilu a kapecitabinu je akrilni bolestivy
erytém (hand-foot syndrom) (Tomasek et al., 2011), kdy dochdzi k akcentaci citlivosti plo-
sek rukou i nohou s naslednym vytvorenim puchyrt a olupovianim koncetin, prevenci je
dostatecna hydratace ktize prostrednictvim mastnych krémt. U kapecitabinu byla popsa-
na i doc¢asna ztrata otiskd prsta.

1.2.10 Sekundarni nadory

V disledku mutagenniho a potencidlné kancerogenniho pusobeni cytostatik se zvysuje
pravdépodobnost sekundarnich malignich chorob. Chemoterapie ma potencial induko-
vat hlavné maligni transformaci krvetvorby.

1.3 Biologické afyziologické zmény v organismu pFi nadorovém
onemocnéni a jejich dlouhodoby dopad

Iva Hrncirikova, Zora Svobodova, Iva Buresovd

Az u 50 % onkologickych pacienttt dochézi k vyrazné atrofii tukové tkané a svalové hmo-
ty. Tento stav se nazyva kachexie. Projevuje se ztraitou celkové hmotnosti, ibytkem kos-
terniho svalstva, snizenim kvality zivota a nasledné zkracenim doby preziti.
Diagnosticka kritéria pro kachexii jsou: ubytek hmotnosti vétsi nez 5 % za poslednich
6 meésict (pfi neexistenci jednoduchého hladovéni) nebo BMI niz$i nez 20 a pokracujici
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tibytek hmotnosti o vice nez 2 % nebo sarkopenie (muzi < 7,26 kg/m?; zeny < 5,45 kg /m?)
doprovazené jakymkoli stupném tibytku hmotnosti vétsim nez 2 % (Fearon et al., 2011).

Odhaduje se, ze kachexie je pricinou smrti az u 30 % pacientt. V zavislosti na typu
n4doru se kachexie objevuje u 30-80 % pacientt, z toho ve vazné formé (ztrity hmotnosti
vice nez 10 % pivodni hmotnosti) u 15 % pacientd.

Pacienti s karcinomem pankreatu nebo zaludku mivaji nejvyssi ubytky na hmotnosti,
zatimco pacienti s non-Hodgkin lymfomem, karcinomem prsu, akutni lymfatickou leuké-
mii a sarkomy, maji na hmotnosti abytky nejnizsi.

Kachexie se projevuje zvy$enym metabolickym obratem, zvySenym energetickym vy-
dejem, a to nejen u nddort rozsihlych, ale i malych, tudiz je vylucovina myslenka, Ze je
kachexie zapri¢inéna energetickymi naroky nadoru. Zptsobuji ji neurohumoralni zmény,
z nichz se za nevyznamnéj$i povazuji vylucovini prozanétlivych cytokint (interleukin®
Il-1, 11-6, TNF-a), zmény v hladiné hormont (kortizol a glukagon) a G¢inky latek, které
jsou tvoreny nadorovymi bunkami. Zvysend produkce prostaglandinu PGE 2, ktery je vy-
lu¢ovan z hypotalamu, zpusobuje zvy$enou termogenezi a tim také zvySeny metabolicky
obrat. Ztraty svalové tkdné se vyskytuji v dusledku inhibované proteosyntézy a v kombi-
naci se zvy$enou proteolyzou (Holecek, 2016).

Pacienti s nddorovou kachexii maji zvySené riziko nezddoucich uc¢inka onkologické
1é¢by a objevuje se u nich vice komplikaci. Nddorova kachexie se projevuje horsim tzv.
vykonnostnim stavem (performance status) a snizenou kvalitou zZivota. V Ceské
sportovni mediciné je ekvivalentem pojmu vykonnostni stav pojem zdravotni zdatnost.

Kachexie je multifaktoridlni syndrom, kdy dochézi k vyraznému poklesu télesné vihy az
vyhubnuti, ke ztraté kosterniho svalstva a dalSich tkdni. Jeji pri¢inou je neschopnost prijimat
potravu (anorexie) a zmény v energetickém metabolismu a metabolismu Zivin. Kachexie je
charakterizovéna negativni dusikovou bilanci (Holecek, 2016; Lukesova & Kopecky, 2011;
Tomiska, 2008).

Tab. 1 Patogeneze nadorové kachexie (Holeéek, 2016; Tomiska, 2008)

+  prevaha anaerobniho odbouravani glukdzy, za vzniku laktatu;

«  zvySena endogenni produkce glukdzy z laktitu, aminokyselin,
glycerolu — glukoneogeneze;

+  zvySeny obrat glukdézy — Coriho cyklus;

+  glukézovi intolerance, inzulinova rezistence.

Metabolismus sacharidu

+  lipolyza v tukové tkani;
Metabolismus lipidi +  snizend aktivita lipoproteinové lipazy;
+  zvy$end hladina lipida v plazmé.

+  katabolismus proteint;
- snizend proteosyntéza,

Metabolismus proteinu o . . o .
+  zvy$end syntéza proteini v jétrech.
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Asiu 50 % nemocnych se projevuje reakce akutni fize — se zvySenou hladinou C-reak-
tivniho proteinu (CRP). Projevuje se také hypoalbuminémie. Reakce akutni faze je indu-
kovana prozanétlivymi cytokiny, jez uvolnuji jak bunky nadoru, tak také okolni bunky.
Indukce cytokinové kaskddy muze podporovat rozvoj nadorové kachexie a vytvari také
prostredi, které rist nadoru podporuje (Lukesova & Kopecky, 2011; Wilhelm, 2001).

U onkologickych pacientt jsou pritomné poruchy metabolismu lipida (hyperlipidemie
se zvysenou lipolytickou aktivitou), které jsou ovlivnény pravé cytokiny. Kone¢né produkty
zvy$ené oxidace volnych mastnych kyselin jsou produkty pro glukoneogenezi a pro tvor-
bu ketolatek. Fosfolipidy v biomembrané uc¢inkuji nejen jako ¢initelé v rimci permeability
membrany, ale také jako regulatory buné¢nych funkci. Jsou zdrojem kyseliny arachidonové
(n-6), kterd se po uvolnéni z membranové vazby pomoci fosfolipdzy A nebo C stiva pre-
kurzorem pro tvorbu prostaglandint, tromboxant a leukotrient. V nadorovych bunkéch
je metabolismus kyseliny arachidonové katalyzovany cyklooxygendzou nebo lipooxygena-
zou v zavislosti na hladiné TNF-a. Jeho vysoka koncentrace stimuluje cyklooxygenazovou
cestu s tvorbou prostaglandinu PGE2, naopak nizka koncentrace TNF-a stimuluje lipooxy-
genazovou cestu. PGE2 tlumi imunitni odpovéd a v kosternim svalstvu vyvolava zvyseny
katabolismus proteint. V terapii zdnétt je doporucovina konzumace rybiho tuku - eikosa-
noidovi kyselina nahradi kyselinu arachidonovou v membrané bunky a cyklooxygendzovou
cestou vznikly PGE3 tcinkuje naopak imunostimulacné a nevyvolava zvyseny katabolismus
proteind (Wilhelm, 2001).

Tab. 2 Mediatory kachektického procesu (Wilhelm, 2001)

Prozal'letllve TNF-a, II-1, -6, IFN-y produkovany makrf)fag:y hosFltele, ovliviuji
cytokiny negativneé apetit

Neuroendokrinni

2 g kortizol, myostatin -
stresova odpovéd Ty

Interakce mezi rostoucim nidorem a imunitnim systémem organismu vede k dysba-
lanci mezi orexigennimi a anorexigennimi procesy. Periferni signaly oznamujici deficit
energie se dostdvaji do hypotalamu, ale cytokiny zptsobuji, ze hypotalamus nereaguje
a tim udrzuje kachekticky proces. Cytokiny mohou prostupovat hematoencefalickou
bariérou, kde aktivuji cytokinové systémy vyvoldvajici anorexii. Zejména interleukin
II-1 se jevi jako medidtor anorexie tim, Ze stimuluje uvolnéni serotoninu, tlumi signali-
zaci neuropeptidu Y a vyvoldvé pocit ¢asné sytosti (Lukesova & Kopecky, 2011; Zadak
2016).

Dalsi faktory pusobici pri vzniku nddorové kachexie jsou i vék pacienta a habitualni
uroven jeho fyzické aktivity. Sarkopenie se objevuje fyziologicky i s vékem. Tento pro-
ces zac¢ind od 30. roku u muzd, u zen pozdéji. Pribéh sarkopenie zptsobené vékem ne-
lze zastavit, ale fidné zvolenou fyzickou aktivitou a cilenym nutricnim opattrenim ji lze
zpomalit. Vyznamnym podnétem pro tvorbu svalovych bilkovin je fyzicka aktivita. Pti
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nidorovém onemocnéni muze byt snizend aktivita ovlivnéna nejen samotnym onemoc-
nénim, ale také reakci na snizeny prijem energie. Celospolecensky je ale zndmd snizena
uroven fyzické aktivity u populace. Snizena fyzicka aktivita prohlubuje sarkopenii, jelikoz
se snizuje moznd stimula¢ni odpovéd fyzické aktivity na anabolickou odpovéd po prisunu
bilkovin, potazmo aminokyselin (Zadak, 2016).

Sarkopenie pri onkologickém onemocnéni vznikd v dasledku metabolickych procest.
Zapojeni mechanismu Setficich protein vznikd negativni dusikova bilance, kterd muze
vygradovat az do ztrat 75 g proteinti denné. To odpovida zhruba 300 g svalové tkiné
denné. Aminokyselinami ziskanymi katabolismem svalové tkiné je zajisténa glukoneo-
geneze, souasné jsou vyuziviny rozvétvené aminokyseliny jako zdroj ketolatek (B hyd-
roxybutyrat a acetoacetét), které jsou zpétné vyuzivany jako zdroje energie pro svalstvo
a nervovy systém. Adaptace na glukéze zavislych orgdnt spocivd ve schopnosti vyuziti
ketolatek jako zdroje energie namisto glukézy. Zdrojem ketolitek muze byt svalova tkian
nebo tukova tkdn (Lukesova & Kopecky, 2011; Tomiska, 2008).

Role zanétlivého procesu pii vzniku sarkopenie

Za komplex metabolickych zmén jsou zodpovédné litky produkované nidorem a také
imunitnim systémem hostitele. Jsou to lipidy mobilizujici faktory a proteolyzu indukuji-
ci faktory. Cytokiny (nizkomolekularni litky peptidové povahy, které jsou produkované
zejména makrofigy) mohou produkovat nejen monocyty, leukocyty, lymfocyty, endo-
telové bunky, bunky hladkého svalstva, ale i nddorové bunky. Maji ucinky autokrinni,
parakrinni i endokrinni. Jsou zdkladnimi reguldtory metabolismu. Chronicky zvysena
sekrece cytokinl ma negativni G¢inek na stabilitu svalové hmoty a vede k depleci visce-
ralniho proteinu. U osob se sarkopenii jsou nalézany dlouhodobé zvysené hladiny inter-
leukin II-6, Il-1 a tumor nekrotizujiciho faktoru TNF-a. Soucasné s tim byvaji zvyseny
i C-reaktivni protein, sérovy amyloid A, pripadné dalsi bioindikatory zanétu. Proza-
nétlivé cytokiny maji roli ve stimulaci katabolismu proteint, ale ¢asto i v anorexii. Il-1
a TNF-a ptisobi na senzitivni gluk6zové neurony v hypotalamickém centru sytosti i cent-
ru hladu (Grimble, 2003; Lukesovd & Kopecky, 2011; Prado, Purcell, and Leviano, 2020).

Pacienti s kachexii ztraceji progresivné kosterni svalstvo, s relativnim uchovanim pro-
teint ve visceralni oblasti. Ztrata svalové hmoty je zpusobena kombinaci snizené produk-
ce syntézy proteint a zvySenim proteinového katabolismu. Hlavnim induktorem syntézy
proteinti v jatrech je II-6. Koncentrace v séru koreluje s hladinou CRP, ale zvysend kon-
centrace ma také antitumordzni charakter (Grimble, 2003; Tisdale, 2009).

TNF-a, produkovany makrofigy jedince, indukuje zvysenou lipolyzu v tukové
tkani a zvySenou proteolyzu. Systémova zanétliva odpovéd je spjata s poklesem ana-
bolické hormonalni aktivity. Zde mtize hrat roli myostatin, ktery je negativnim regu-
latorem svalové hmoty. Na ubytku tukové tkdné se podili lipidy — mobilizujici faktor
(LMF), ktery je produkovén nidorovymi bunkami. Zvysend oxidace mastnych kyse-
lin nevede k vyuziti energie, protoze uncoupling proteins zptisobuji rozpojeni bunéc-
né respirace s fosforylaci. TNF-o ovliviiuje také metabolismus sacharida a proteint.
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Stimuluje hepatélni produkci glukédzy zvysenou glykogenolyzou a glukoneogenezi,
zvysuje vychytdvani glukdzy v tkdnich, které jsou bohaté na makrofagy, a zvySuje pri-
vod gluk6zy do bunék imunitniho systému. Katabolismus proteint v jatrech stimulu-
je vychytdvanim aminokyselin pro tvorbu glukoneogeneze a syntézu proteint akutni
zanétlivé faze. Zvysuje klidovy metabolismus. Stimuluje hypotalamické neurony s na-
slednym zvysovanim katecholamint, glukagonu, ACTH, kortizolu a growth hormo-
nu. Neovliviiuje vylucovani inzulinu. U obéznich osob se stivaji hlavnimi producenty
TNF-o makrofigy v tukové tkdni. Ruan a spol. ukdzali ve své studii na potkanech, ze
TNF-a méni genovou expresi adipocyta, ¢imz zvys$uje lipolytickou odpovéd a snizuje
lipogenezi. Ndslednym efektem je zvyseni plasmatickych hladin volnych mastnych
kyselin, coz je také jednim z faktoru spojovanych se vznikem inzulinové rezistence.
Kromé vlivu na metabolismus adipocytii zvy$uje TNF-a také produkci leptinu (Ciz-
kova 2016; Tisdale, 2009).

Interleuin II-1 indikuje vznik teploty, dalsi uc¢inky jsou podobné TNF a. Je pfimo zod-
povédny za anorexii. Vaze se na prislusné mozkové receptory, kde zvysuje jejich neuralni
aktivitu spocivajici ve zvysené tvorbé neurotransmiteru (Tisdale, 2009).

Interleukin II-6 je autokrinni rustovy faktor pro rtzné typy malignich tumort a pod-
poruje $ifeni tumoru do jater. Detekovand hladina II-6 vzdy koreluje s velikosti tumoru
a kachexii. Metabolické ucinky jsou indukované pomoci II-1 a TNF-a. Tento cytokin ma
kovaného tukovou tkdni tvori asi 35 % z celkového mnozstvi Il-6 v organismu. MnozZstvi
[1-6 pozitivné koreluje se zastoupenim tuku v téle a ziroven je tento cytokin asociovan s in-
zulinovou rezistenci. Il-6 ovliviiuje zfejmé i metabolismus adipocytt. Ve studii na kulturiach
lidskych adipocytt vedla aplikace vysokych hladin lidského rekombinantniho II-6 ke zvyse-
ni lipolyzy a tvorbé leptinu. V této studii byla také pozorovana nizsi aktivita lipoproteinové
lipazy. Tyto efekty I1-6 by mohly souviset se zvy$enou lipolyzou a zvy$enou produkci lepti-
nu, které jsou pozorovany u obéznich jedinct (Cizkova, 2016; Tisdale, 2009).

Studie naznacuji, Ze pohybova terapie muze vykazovat protizdnétlivé ucinky a za-
branovat vznikajici sarkopenii. Cytokin II-6 muze vykazovat i protizanétlivé uc¢inky. Pri
akutni zatézi se zvysuje cirkulujici I1-6, coz stimuluje sekreci protizanétlivych cytokina
ucinky tim, ze inhibuji imunitni reakce, jako napriklad vylucovani nékterych prozanétli-
vych cytokint. McFarlin et al. v roce 2006 prokdzal, ze u cvicicich jedinca se, v porovnani
s necvicicimi, vyskytovala signifikatnné nizsi exprese Toll like receptort (TLC), které
aktivuji vyluc¢ovani cytokinti na bunkdch imunitniho systému. Presny mechanismus vlivu
cviceni na snizenou expresi neni dosud znam (Cizkova, 2016; McFarlin et al., 2006).

Faktor zavisly na inzulinu IGF-1 je zapojen do signalizace hypertrofie kosternich sva-
14, zatimco PGC-1a je transkripénim koaktivatorem, ktery reguluje expresi gent zapoje-
nych do oxida¢niho metabolismu. Exprese PGC-1a je zvySena béhem cviceni s odporem
a je spojena se stimulaci oxidace mastnych kyselin, angiogenezi a odolnosti vaci svalové
atrofii (Ferioli et al., 2018).
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Polyneuropatie, inava, autonomni nervovy systém, poruchy spanku, kva-
lita zivota

Polyneuropatie indukovana protinidorovou chemoterapii je zfejmé nejcastéjsim typem
lékové indukované toxické polyneuropatie. U onkologickych pacientt predstavuje poly-
neuropatie druhy nejcastéjsi nezddouci ti¢inek protinddorové terapie (po hematologickych
komplikacich). Zaroven jde z pohledu pacientl o jeden z nejzdvaznéjsich nezadoucich
ucinki onkologické 1écby, nebot polyneuropatie vyznamneé snizuje kvalitu Zivota onkolo-
gicky nemocnych (dokonce i po tspé$ném ukonceni terapie a dosazeni remise nddorové-
ho onemocnéni), limituje jejich bézné denni aktivity, mize narusovat spanek a prispivat
k rozvoji deprese. (Raputova, 2017). Pfedpoklddand patogeneze periferni neuropatie je
zpusobena neurotoxickymi ucinky chemoterapie a nedostate¢nou ochranou periferniho
nervového systému. Bunécna téla ganglii dorzalnich korend misnich jsou zvlasté zranitel-
n4 neurotoxickym poskozenim (Carozzi et al., 2011).

Unava, jako nejéastéjsi priznak doprovazejici niddorové onemocnéni a soucasné
i jeden z nejcastéjsich dlouhodobych vedlejsich ucinkl onkologické 1é¢by, vyznamné
ovliviiuje kvalitu zivota pacienti (Bower et al., 2014) a sehrdvé tak v kontextu on-
kologické 1é¢by klicovou roli. Americké spolecnost pro klinickou onkologii (National
Cancer Institute, 2018) konstatuje, Ze vét$ina nemocnych podstupujicich tuto 1écbu vy-
kazuje zdvazné znidmky nefyziologické unavy a priblizné jedna tretina prezivsich trpi
pretrvavajici inavou i nékolik let po jejim ukonceni. V tomto kontextu uvadi Gates
a Fink (2011), Ze tzv. nadorova unava (cancer-related fatigue) je pacienty charak-
terizovana nejcastéji jako neprekonatelnd, netiprosna a pretrvavajici, pricemz ji neni
mozné odstranit béZnym odpocinkem ¢i spinkem a negativné ovliviiuje radu velmi vy-
znamnych aspektt zivota onkologickych pacient, jako jsou napr. oblast ndlad a emoci,
denni ¢innosti, pracovni vykony, ziliby, socidlni vztahy, ale i schopnost zvladat lécbu ¢i
nadéji do budoucna (Meneses-Echdvez et al., 2015; Schapira et al., 2015).

V podminkich Ceské republiky mapovali vliv tinavy na kvalitu Zivota onkologickych
pacientt v rozsahlé vyzkumné studii na 30 onkologickych a hematoonkologickych pra-
covistich Brychta a Hnilica (2004). Unava byla ve sledovaném souboru 384 pacient ve
vékovém rozmezi 24-89 let identifikovana jako hlavni primy faktor ovlivnuyjici kvalitu
zZivota, pricemz autofi studie konstatovali, Ze dal$i vyznamné intervenujici faktory, jako
napr. psychicka tenze, mira bolesti, hladina hemoglobinu, nevolnost, zicpa i prijem atd.
ovlivnuji kvalitu zivota predevsim neprimo, svymi vlivy na dnavu.

Unava tudiz evidentné sehrava v procesu 1é¢by onkologického onemocnéni velmi vy-
znamnou roli, pricemz kromé farmakologickych pristupti ke zvladani tohoto typu tnavy
vzrustd v poslednich desetiletich také vyznam nefarmakologickych pristupt a intervenci,
jako je napr. edukace pacienta a jeho rodiny, poskytovani podpory, nacvik relaxace, ¢i pro-
gramy cilené na zmirnovdni stresu, cvieni a rehabilitaci. Efekt téchto opatfeni jiz uspo-
kojivé prokazala rada vyzkumnych studii, pricemz k nejic¢innéjsim metodam ke zmirnéni
unavy jsou opakované razeny specifické fizené cvicebni a rehabilita¢ni programy, které
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prindsi nejlepsi u¢inky v pozitivnim ovliviiovani Gnavy (Saiki et al., 2017). Van Vulpen
et al. (2018) potvrdil pozitivni vliv kontrolovaného tréninkového programu na zmirnéni
unavy, ktery se promitl do snizeného rtstu zanétlivych markert zpasobujicich tinavu.

Unava souvisejici s nadorovym onemocnénim a jeho 1é¢bou je tzkostny, pietrvava-
jici, subjektivni pocit fyzického, emocniho anebo kognitivniho vycerpani, ktery neni
umeérny neddvnému usili a narusuje kazdodenni ¢innosti. Pri¢iny unavy mohou byt
spojeny s metabolickou nerovnovihou, poruchami imunitniho systému a zvysenymi
cytokiny. Unava miize také souviset s anémii a poruchami spanku. Pfiblizné jedna tie-
tina prezivsich trpi po ukoncéeni 1é¢by inavou. Tento pretrvavajici stav ma vyznamny
dopad na jejich socidlni a ekonomicky zivot. Niz$i parasympaticka aktivita autonomni-
ho nervového systému (ANS) méfend klidovou variabilitou srdecni frekvence (HRV)
je spojena s vys$i urovni Unavy. Autonomni nervovy systém je hlavni homeostatic-
ky regula¢ni systém téla. Tato Siroce distribuovana nervova sit v§ak mtze byt snadno
ovlivnéna niddorem a nepriznivymi uddlostmi vyvolanymi onkologickou lé¢bou. ANS
umoznuje dobrou adaptaci a koordinaci viscerdlnich reakci na zmény vnitinich podmi-
nek i externich stresort. Koordinuje a integruje tyto reakce s endokrinnim systémem
prostrednictvim hypothalamo-hypofyzarni osy, usnadnuje vhodnou metabolickou od-
povéd na bunécné urovni a prispiva k vytvareni kognitivnich a emociondlnich beha-
viordlnich reakci prostfednictvim spojeni mezi hypotalamem a limbickym systémem.
Aktivita a rovnovdha autonomniho nervového systému zdvisi na radé dynamicky se
ménicich a kvantitativné odlisnych podminek. Informace zajistuje aktivita obou ¢asti
ANS prendsenych eferentnimi vldkny s rdznymi neuromediitory na jejich postgangli-
ovych zakoncenich. Prenos informaci je ur¢en nejpomalej$imi ¢dstmi retézce, tj. che-
mickymi synapsemi, konkrétné jejich frekvenénimi odezvami (Simé & Bruna, 2018).

Funkci autonomnich systéma mohou dile ovlivnit rdzné chemoterapie. Pri pouziti
kratkodobych i 24hodinovych ziznam byla hldsena sniZena variabilita srde¢ni frekvence
(HR) u pacientt lécenych rtiznymi typy chemoterapie (napt. bleomycin, cisplatina, vin-
blastin atd.). Rezimy zaloZené na oxaliplatiné, které se pouzivaji u pacientd s kolorek-
talnim karcinomem, mohou zpusobit periferni neuropatii a tento typ chemoterapie je
spojen s vyznamnymi cinky na adrenergni kardiovaskuldrni reakci a parasympatickou
srdeéni inervaci (Adams, Schondorf, Benoit, & Kilgour, 2015).

U pacientt s karcinomem vajecnikt je kombinovand 1écba paklitaxelem a karbopla-
tinou spojena s vyznamnymi uc¢inky na parasympatickou inervaci srdce a prilezitostné
s u¢inky na adrenergni kardiovaskuldrni reakci. Vétsina lé¢iv pouzivanych v onkologii
v adjuvantni 1é¢bé vede k periferni neuropatii vyvolané chemoterapii a ocekava se, ze
bude mit vliv na autonomni nervovy systém. (Crosswell et al., 2014).

Priblizné 30 az 50 % onkologickych pacientt si vedle unavy stézuje i na nespavost
a kazdé podani chemoterapie potize se spinkem a chronickou tinavou jesté zhorsuje.
Nespavost je definovana jako obtiznost zahajeni a udrzeni spanku a Spatnd kvalita span-
ku. Diagnosticka kritéria pro nespavost souvisejici s nidorovym onemocnénim jsou:
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vyskyt ve frekvenci nejméné 3 noci tydné, opozdény nastup spanku (déle nez 30 minut
pro zahdjeni spianku), potiZe s udrzovanim spanku (vice jak 30 minut no¢ni probuzeni)
a vyznamné zhorseni dennich funkci (Savard et al., 2001).

Jak doklada rozsahla metaanalyza Mishra et al. (2012), je fyzicka aktivita, obdobné jako
v pripadé Gnavy, jednou z efektivnich nefarmakologickych intervenci v pripadé $patné
kvality spanku, kterd je dal$im vyznamnym symptomem doprovazejicim prubéh 1écby
onkologickych pacientt (Bischel et al., 2016; Rogers et al., 2017). Pozitivni vliv fyzického
cviceni na spanek u onkologickych pacientt jiz rovnéz dolozila fada vyzkumnych studii
— napi. Bernard et al. (2019) ve své studii s ndzvem Effects and moderators of exercise on
sleep in adults with cancer: Individual patient data and aggregated meta-analyses konsta-
tuji, ze pohybové intervence mohou u onkologickych pacientl snizit poruchy spanku,
avsak nenalezli dostatek dukaza pro tvrzeni, Ze mohou kvalitu spanku zvysit.

Prestoze mnohé vyzkumné studie, jez se zabyvaji pozitivnimi vlivy fizené pohybové
aktivity na vnimanou miru nefyziologické unavy a kvalitu spanku u onkologickych pa-
cientl, shodné konstatuji, ze pro uspésnost pohybovych intervenci je dulezitd motiva-
ce a disciplinovanost pacienta (Zhang, Li, & Liu, 2019; Gebruers et al., 2019), specificky
se mapovanim faktort, které udrzuji motivaci pacientl setrvat i pres veskeré zdravotni
komplikace a subjektivné vnimanou télesnou i psychickou nepohodu v pohybovém pro-
gramu, prislusné studie nezabyvaji, a je tudiz treba se soustredit zejména na identifikaci
determinant motivace k zachovani fyzické aktivity (Pinto & Ciccolo, 2011). Bylo prokéza-
no, ze béhem obdobi 3-5 mésicti po onkologické 1é¢bé se pacienti citi dobfe a jsou pripra-
veni uéinit i zmény chovani, které by mohly vést ke zlepseni zivotniho stylu (Anderson,
Caswell, Wells, Steele, & MasAskill, 2010). Kvalita zivota je $iroky, vicerozmérny koncept
odkazujici na subjektivni hodnoceni fyzického, emocniho a socidlnitho rozmeéru, stejné
jako na droven stresu, sexudlni funkce a zahrnuje i vniméni zdravotniho stavu ¢lovéka.
Kvalita zivota souvisejici se zdravim (HRQOL) se obvykle méfi pomoci nékolika otdzek
tykajicich se vniméni zdravotniho stavu a fyzického a emocniho fungovéni pacienta (Yin
et al., 2016).

1.4 Vliv pohybové aktivity na lidsky organismus

Katerina Kapounkova

Pohybova aktivita, jak se ukazuje mtze mit vliv na riist nidoru nebo jeho $ireni prostred-
nictvim nékolika mechanism.

V prvni radé by mohlo cviceni pomoci predchédzet vznikim malignit snizenim cir-
kulujicich hladin nékolika medidtord, jako je inzulinu podobny rustovy faktor-1 (IGF-
1) mitogen (Colbert et al., 2006; Leung et al., 2016; Ouyang et al., 2010; Yu et al., 2016)
ktery spousti proliferaci bunék (Kalaany et al., 2009). Cviceni mize také snizit hladiny
proteinu retinoblastomu (Rb), DNA-vazebného proteinu pfitomného v jidfe bunék,
ktery hraje vyznamnou roli v regulaci transkrip¢nich faktora (Horak et al., 2018). Cvi-
¢eni muze zvysit aktivitu tumor supresorovych gent, které maji za kol brzdit bunécné
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déleni a tcastnit se oprav DNA (Khori et al., 2015). Katecholaminy vylu¢ované v pri-
béhu cviceni mohou navic snizit vyvoj zhoubnych nadort zvysenou aktivaci proteinu
p53, ktery funguje jako transkrip¢ni faktor a v bunce ma roli ,strazce genomu®. Jeho
zvySena produkce vede k zastaveni bunéc¢ného cyklu a k prevenci nddoru (Higgins et
al., 2014).

Cviceni také muze stimulovat pfirozenou smrt bunék — apoptézu (Zheng et al., 2008;
Zheng et al., 2012; Zhu et al., 2012; Betof et al., 2015). Velmi ¢astd hypoxie a nedostate¢-
ny privod krve v misté vzniku nddoru prispivaji k netdc¢inné systémové terapii. V tomto
ohledu muze cviceni podporit ,normalizaci“ mikroprostredi nidoru zvysenim intratumo-
rdlniho pritoku krve (Zhu et al., 2012; Jones et al., 2009a).

Cviceni muze také zmirnit vyvoj metastdz, a to napriklad prostfednictvim modulace
hematoencefalické bariéry, udrzovinim exprese proteinti occludin nebo claudin-5, ¢imz
se zabrani metastatické progresi do mozku. Jeden z hlavnich potencidlnich ,protinddoro-
vych” G¢inkd cviceni spociva v posileni funkce imunitniho systému (Walsh et al., 2011;
Wolff et al., 2015; Zhang et al., 2016). Cviceni mirné intenzity muze stimulovat vrozeny
imunitni systém, zejména pak prirozené zabijické (NK - natural killer cells) buriky (Idorn
& Hojman, 2016).

Udaje ziskané od onkologickych pacientti naznacuji, ze cvi¢eni mize dopomoci ke sni-
zeni imunosupresivniho t¢inku regula¢nich T-lymfocytt (Hampras et al., 2012). Kos-
terni sval, zejména béhem kontrakci, uvolnuje do krevniho obéhu molekuly souhrnné
znamé jako myokiny, které ptisobi navozeni nescetnych mnozstvi uc¢inkt podporujicich
zdravi, jako jsou napiiklad snizeni zdnétu a snizeni inzulinova rezistence (Fiuza-Luces et
al., 2013). Nékteré myokiny také mohou vyvolat pfimé protinadorové ticinky, a to pro-
stfednictvim stimulace apoptézy v nddorovych bunkéich (Hojman et al., 2011; Pollén et
al., 2020).

Mnoho studii zkoumd samotnou roli inzulinu a inzulinového rastového faktoru —
1 (IGF-1) v prognéze onkologickych diagnéz. Rakovinné bunky dramaticky méni bunéc-
ny metabolismus a ve srovnani s norméalnimi bunikkami zvysuji rychlost glykolyzy. Inzulin
i IGF-1 patfi mezi tzv. faktory bunécného preziti. IGF-1 se vdze na bunéény povrchovy
receptor, coz vede ke zvysené bunécné proliferaci a inhibici apoptézy. Goodwin ve své
kohortové studii uvadi, Ze inzulin byl spojen s recidivou a smrti u 512 pacientek s karcino-
mem prsu, a to bez zjevného diabetu 2. typu. Zeny s hyperinzulinémii mély dvojnasobné
vétsi riziko recidivy a trikrat vétsi riziko amrti ve srovnani se Zenami v nejnizsim kvartilu
(Goodwin et al., 2002).

Fyzicka inaktivita zpisobuje znac¢né snizeni svalové hmoty nebo svalové kontraktilni
aktivity, coz vyvolava abnormality v aktivité a funkci enzymu, které reguluji metabo-
lickou kontrolu a vedou k hyperinzulinémii a diabetu 2. typu. Naproti tomu pravidelné
cviCeni muze v podstaté zastavit progresi od poruchy gluk6zové tolerance k diabetu typu
2. Nejméné dvé studie uvadéji, ze cviceni je u pacientek s karcinomem prsu spojeno se
zlep$enim metabolické kontroly (Jones et al., 2009a).
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Ubytek kostni hmoty miize souviset s metastdzami nebo onkologickou lé¢bou. Prikla-
dem je hormondlni terapie u pacientt s karcinomem prsu ¢i prostaty.

Existuje rada dikaz, ze cvi¢eni ma zdsadni vliv na zdravi kosti. Metaanalyza 19 rando-
mizovanych kontrolnich studii uvadi, Ze pfi cviceni doslo u starsich dospélych k vyznam-
nému zlepseni hustoty kostni hmoty bederni patefe a krcku stehenni kosti (Marques,
Mota, and Cavalho, 2012).

Neékolik studii zamérenych na pohybovou intervenci u onkologickych pacientt proka-
zalo pozitivni G¢inek odporového tréninku na hustotu kostni hmoty.

Kombinované tréninkové programy aerobniho charakteru a odporového tréninku
zlepsily hustotu kostni hmoty v ky¢li a predchdzely ztraté hustoty kostni hmoty v pateri
u prezivsich pacientek s karcinomem prsu s pred¢asnou menopauzou, vyvolanou lécbou
(Winters-Stone et al., 2013).

U onkologickych pacientd dochizi také ke zménidm svalové hmoty a hmotnosti
v dasledku samotného nddoru nebo onkologické 1é¢by. Jedn4 se o ztratu svalové hmoty,
zvy$ené mnozstvi tuku a prirtstek hmotnosti. Svalové zmény u pacientt s nidorovym
onemocnénim vyvolaji také vyznamné zmény svalové sily. Mezi priciny snizeni aktiv-
ni télesné hmoty u onkologickych pacientd patfi podvyziva, fyzickd nec¢innost, zménény
metabolismus a zvy$eni vyskytu prozanétlivych cytokind, jako jsou tumor nekrotizujici
faktor-o (TNF-a), interleukin-1-f (IL1-p) a interferony, které podle vseho pisobi na de-
gradaci svald. Tyto zmény byly zjistény ze svalovych biopsii u onkologickych pacientd.

Samotny pohyb hraje roli predevsim v metabolismu sacharidd, protoze glukéza je hlav-
nim zdrojem energie pfi stfednim a intenzivnim cviceni, a navic zvysuje citlivost perifernich
receptort na inzulin. Pravidelny silovy trénink vede ke zvyseni syntézy svalovych bilkovin.
Cviceni také muze snizit svalovou atrofii aktivaci satelitnich bunék a stimulovat syntézu
svalovych bilkovin (Ferioli et al., 2018).

Neékolik studii testovalo rtizné cvicebni programy. Progresivni odporovy trénink byl
spojen se zvySenim svalové hmoty a mineralizaci kosti u zdravych lidi i starsich sarkope-
nickych jedinct (Aagaard et al., 2010).

Také samotnd onkoterapie muze ovlivnit svalovou hmotu riznymi mechanismy.
Chemoterapie ma cytotoxicky a antiproliferativni ucinek, ale také zpusobuje nevolnost,
prujem a anorexii, coz zhor$uje prijem potravy u pacientt, zatimco chirurgicky zdkrok
a radioterapie mohou pfimo znicit svalové struktury v osetfovanych oblastech (Ferioli
et al., 2018).

Ztrata svalové hmoty muze v$ak byt maskovina nirtustem tukové tkdné a zvysenim
hmotnosti spojené s onkologickou terapii (chemoterapie, steroidni léky a hormonalni
terapie). Zvyseni tukové slozky téla je typickym vedlejsim tc¢inkem terapie deprivaci an-
drogent u pacientt s karcinomem prostaty.

PrirGstek hmotnosti je také bézny pri 1écbé chemoterapii u pacientek s karcinomem
prsu. U 20 % prezivsich byl zaznamenin hmotnostni narast o vice nez 10 kg. Prirts-
tek hmotnosti je vysledkem kombinace nékolika faktort, jako je chemoterapie (zejména
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kombinace cyklofosfamidu, methotrexétu a 5-fluorouracilu), snizen4 fyzicka aktivita, me-
nopauza a snizeni bazdlniho metabolizmu (Ferioli et al., 2018). Metaanalyza z roku 2015
uvedla, ze prirtstek hmotnosti (zejména vy$si nez 10 %) po 1é¢bé karcinomu prsu je ne-
gativnim prognostickym faktorem spojenym se zvysenou umrtnosti pacientek (Playdon
et al., 2015).

Jednim z hlavnich faktort, kterd mohou pusobit na svalovou silu a mnozstvi tukové
tkané, je cviceni. Predevsim silovy trénink ptsobi na zvySenou syntézu aktinu a myosi-
nu, coz ma za nasledek zvyseni svalové sily a mnozstvi svalové hmoty. Tuto skute¢nost
dokazuje rada studii u pacientek s karcinomem prsu. At uz se to tykalo pacientek, které
provadély silovy trénink (dvakrat tydné, po dobu 6 az 12 mésict), kde byly zaznamenany
vyznamné zmeény ve slozeni téla, nebo studie, kde probandky provadély kombinovany
aerobni a odporovy trénink (tfikrat tydné po dobu 16 tydnt) a bylo u nich zaznamenéno
zvyseni sily nohou a trupu (Schmitz, Ahmed, Hannan, & Yee, 2005; Kolden et al., 2002).

Dalsim problémem vyskytujicim se u pacientl s nidory je kachexie. Stav, ktery je razen
k vyznamnym neoplastickym syndromtm. Pavod kachexie spojené s nidorovym one-
mocnénim je multifaktoridlni a zahrnuje snizeni prijmu potravy a zmény energetického
metabolismu, v dtsledku pusobeni cytokint uvolnovanych nddorovymi bunkami, jako
jsou napiiklad interferon-y (IFN-y) a tumor nekrotizujici faktor-o (TNF-a) (Nicolini et
al., 2013). Pravidelné cvi¢eni mize mit potenciondlni dlohu v prevenci a 1é¢bé kachexie.
Ve skute¢nosti cviceni ovliviiuje zanét a metabolismus, coz jsou dva hlavni mechanismy
vzniku tohoto neoplastického syndromu.

Pravidelna pohybova aktivita ovliviiuje zdnét snizenim uvolnovéni cytokint, jako je
TNF-a, a podporou produkce mediitort s protizdnétlivymi ucinky, zejména myokint,
jako je interleukin-6 (IL-6). IL-6 zvysuje citlivost na inzulin a stimuluje oxida¢ni metabo-
lismus kosternich svali (Ferioli et al., 2018).

Pro hodnoceni tohoto zlepseni také u kachektickych pacientt Lenbro et al. provedl
pokus, ve kterém onkologicti pacienti provadéli silovy trénink (23 série, 8-15 opakova-
ni). Vysledky ukdzaly narist aktivni télesné hmoty. Moznym vysvétlenim pozitivnich
ucinkt odporového cvi¢eni muze byt zvyseni rastového faktoru zévislého na inzulinu
(IGF-1) a aktivace gama koaktivitoru (PGC-1a) (Lonbro et al., 2013).

Nadorové onemocnéni vede ke zhorsené kardiorespira¢ni zdatnosti. Jedna se prede-
v§im o schopnost lidského organismu doddvat dostatecné mnozstvi kysliku tkdnim pro
resyntézu ATP, coz se projevi v toleranci zatéze. Nékdy je tento proces oznacovan za
tzv. kyslikovou kaskddu. Bézné terapie nddortt mohou snizit schopnost téla dodivat nebo
vyuzivat kyslik, dochdzi k poruseni kyslikové kaskady. Hlavni dlohou pohybové terapie,
je zmirnit nebo zabranit této dysfunkci. Lepsi porozuméni témto problémum muze vést
k efektivnéjsi integraci pohybové terapie pro optimalizaci 1é¢by u onkologickych pacien-
ti. Vice nez 50 % vsech diagnéz nadort a 71 % dmrti na onkologické diagnézy je u osob
stars$ich 65 let (Jones et al., 2009a). Kardiorespiraéni zdatnost se u Zen i muzl prirozené
snizuje priblizné o 10 % za dekadu zZivota. Tento pokles kondice je zptisoben predevsim
nepriznivymi zménami diastolického plnéni a ztratami systolické funkce srdce, snizenim
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plicni elasticity a oxida¢ni kapacity. Také casto pritomna komorbidni onemocnéni ne-
priznivé kyslikovou kaskddu ovliviuji a prispivaji ke starnuti. V zavislosti na primarni
diagndze se asi u 30-80 % onkologickych pacientti objevuje nékolik chronickych one-
mocnéni souvisejicich s vékem, jako jsou diabetes mellitus 2. typu, obezita, onemocnéni
perifernich tepen nebo pritomnost rizikovych faktora pro kardiovaskuldrni onemocnéni.

Patofyziologie urcitych druht nddord muze mit na funkci kyslikové kaskady primy
vliv. U nadort plic se predpoklad4, ze dojde k naruseni vymeény plynt, coz vede ke sni-
zeni hmotnosti, anorexii, anémii a Gbytku svalstva zptisobenym zvys$enou proteolyzou.
Ubyvéni svald maze byt zprostredkovano faktory vyskytujicimi se ve zvysené mire u né-
dorovych onemocnéni (tumor nekrotizujici faktor o (TNF-a) nebo interleukiny 6, 8 a 15
(IL-6, IL-8, IL-15). Chronicka aktivace téchto cytokini vede k atrofii kosterniho svalstva
a pusobi i inhibi¢né na regeneraci svalt. U pacientt s doprovodnym chronickym ob-
struk¢énim plicnim onemocnénim (CHOPN) nebo srde¢nim selhdnim je ztrita svalové
hmoty charakterizovina i podstatnym sniZzenim poc¢tu mitochondrii ve svalech, coz vede
ke sniZeni aerobni kapacity a tim i k mensi toleranci zitéze (Jones et al., 2009a).

Chirurgicky zdsah u karcinomu plic (lobektomie) vede napriklad ke snizeni schopnos-
ti vyuzivat kyslik az o 15-20 %. Chirurgickd 1écba jinych malignich onemocnéni, nez je
karcinom plic, nema primy vliv na strukturalni integritu slozek v kyslikové kaskadé. Tato
lécba je vsak spojena s nepriznivymi nésledky, a to vcetné funkénich omezeni zpasobe-
nych poopera¢ni pohybovou inaktivitou (Jones et al., 2009a).

Radioterapie oproti tomu zpusobuje aktivaci nadmérné fibrézy pri hojeni ran, coz muze
vést k poskozeni cév a nisledné ischemii. Ndhodna radiacni poskozeni srdce a plic jsou
zvlasté dulezita pro toleranci zatéze. V retrospektivni studii u pacientek, které v letech 1998
az 2005 podstoupili radioterapii pro levostranny karcinom prsu, byly ve vice nez 50 % pri-
padd zaznamendany subklinické abnormality pfi prokrveni myokardu a poskozeni plicniho
parenchymu. (Jones et al., 2009a).

Chemoterapie pouzitd pri 1é¢bé nddoru je vzdy spojena s akutnimi nebo chronickymi
kardiovaskuldrnimi komplikacemi, coz u mnohych pacientt zpisobuje vysoké riziko sr-
decnich poruch. Predpoklida se, ze v tomto procesu hraje ustredni roli vyvolani apoptézy
srde¢nich myocytt. Nepriznivé zmény v tkani myokardu pak maji za nasledek zhorseni
ejekeni frakce levé komory a snizeni srde¢niho vydeje, coz samo o sobé vede ke snizeni
dodavky kysliku cilovym tkianim. Ve srovnani se zdravymi jedinci odpovidajiciho véku
a pohlavi byly zaznamendny zmeény v systolické srde¢ni funkci béhem cviceni u 47 paci-
entek s karcinomem prsu, které byly 1éceny chemoendokrinni terapii (Jones et al., 2009a).

Dalsi slozkou, kterd ma vliv na dodavky kysliku tkdnim, je koncentrace hemoglobinu.
Mnozstvi hemoglobinu je také ovliviiovano chemoterapii. Anémie se v dasledku posko-
zeni kostni drené s naslednou snizenou produkci erytrocytt vyskytuje u 30-100 % paci-
enti (Jones et al., 2009a).

Hormonilni terapie je zdkladnim kamenem moderni onkologické 1é¢by u pacientd
s diagnézou karcinomu prsu nebo nadoru prostaty . U¢inky hormont na slozky kyslikové
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kaskady nebyly zkoumany u lidi, ale hormonalni terapie muze byt spojena se skodlivymi
fyziologickymi dusledky, které by mohly zahrnovat praveé i kyslikovou kaskddu (Jones et
al., 2009a).

Dal$im typem lé¢by je inhibice nddorové angiogeneze (tvorby novych kapilar). Tato
cilend terapie md rtzné vedlejsi ucinky, které by mohly mit vyznamné disledky pro tole-
ranci zatéze.

Angiogeneze je nezbytnd pro rust organ, hojeni ran, cévni reparaci a adaptaci v koster-
nich svalech indukovanou cvi¢enim. Angiogenni signalizace podporovand hypoxii tkdni
nebo zménami hemodynamickych sil ma hlavni roli v nékolika fyziologickych procesech,
vcetneé kyslikové kaskady. Dochdzi ke zvySeni odpovédi endotelidlniho rastového faktoru
(VEGF). Vazba VEGF na receptor VEGF-receptor-2 vede k aktivaci mnoha drah, které
reguluji proliferaci, migraci, vaskulidrni permeabilitu a maji i vliv na preziti endotelidl-
nich bunék. Jsou nezbytné pro vyvoj a opravu krevnich cév. Inhibice VEGF a pribuznych
proteint by teoreticky méla mit primé diasledky na dodavku kysliku v kyslikové kaskade.
VEGF také aktivuje produkci oxidu dusnatého v endotelidlnich bunkach. Oxid dusnaty
je multifunkéni molekula, kterd hraje klicovou roli v regionalni regulaci krevniho toku.
Je jasné, ze mé vliv na zvyseni dodavky kysliku v kyslikové kaskddé (Jones et al., 2009a).

Proangiogenni ucinky cviceni by mohly predstavovat paradox v onkologickém pro-
stredi. ZvySend produkce oxidu dusnatého prostrednictvim aerobniho tréninku muze
snizit systémovy zanét, snizit poskozeni tkiané spojené s radioterapii a vyskyt rizikovych
faktortu pro kardiovaskuliarni onemocnéni a muze zmirnit hypertenzi, inavu a zhorsenou
srde¢ni funkci spojenou s antiangiogenni terapii.

Naopak ztrita biologické aktivity oxidu dusnatého vede k vaskuldrni rezistenci a ke
snizeni dodavani kysliku. Zd4 se tedy, ze inhibice VEGF a dalsich faktort, které zpro-
stredkovévaji uvolnovani oxidu dusnatého, vede k moznému poskozeni kapilar v koster-
nim svalu, coz prispiva ke Spatné toleranci zatéze. Dosud vSak zadna studie neposoudila
kardiorespiracni zdatnost u pacientt lécenych inhibitory angiogeneze. Presto se spekulu-
je, ze subjektivni inava Siroce uvadéna ve studiich s antiangiogennimi inhibitory tyrosin-
kindzy naznacuje velké sniZeni kardiorespiracni zdatnosti u pacienta, kteri dostavaji tuto
tridu 1ékt (Jones et al., 2009a).

Aerobni trénink je povazovan za nejucinnéjsi metodu ke zlepseni kardiorespirac¢ni zdat-
nosti u zdravych dospélych. Neddvna metaanalyza tfi randomizovanych studii u Zen s ¢as-
nym karcinomem prsu ukdzala, ze aerobni trénink byl spojen se zlepsenim maximélni spo-
treby kysliku o 3,4 ml/kg/min.

Aerobni trénink vede také ke zlepseni morfologie srdce, véetné zvétSeni objemu
a maximalniho srde¢ni vykonu. Pravidelnd aerobni zitéz zvysuje celkovy objem krve.
Pocatecni zvétSeni objemu krevni plazmy je ndsledovano i zvysenim mnozstvi ¢ervenych
krvinek, tak aby se normalizoval hematokrit. Nésledné zvyseni koncentrace hemoglobinu
v kombinaci se zvySenym srdecnim vydejem zvysi dodavku kysliku nezavisle na zméné
kapacity plic. V kosternim svalstvu vede aerobni cvic¢eni k podstatnému zvyseni velikosti
a poctu mitochondrii, aktivity a po¢tu aerobnich enzym1 a kapildrni plochy. Cviceni také
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vyvolava zménu morfologie sval smérem k vice oxidativnimu fenotypu. Tyto zmény
vyrazné zlepsuji oxidaéni kapacitu kosterniho svalu a jeho schopnost resyntetizovat ATP
(Jones et al., 2009a).

Nedavné epidemiologické studie uvadéji, ze u osob s pravidelnou fyzickou aktivitou
(3-5 h chlize mirné intenzity za tyden) se snizuje riziko vzniku naddoru o 30-50 % oproti
pacientim, kteri byli fyzicky neaktivni.

Pacienti s nddorovym onemocnénim jsou vystaveni G¢inkam stirnuti, komorbidnim
staviim souvisejicim s vékem a onemocnénim, které nepriznivé ovlivnuji slozky kysliko-
vé kaskddy a vedou ke snizeni tolerance zatéze stejné jako normalni populace. Tyto bézné
dasledky jsou vS$ak dramaticky umocnény uc¢inky onkologické terapie a vedou k vyraz-
nému snizeni tolerance viuci zatézi, coz je predispozici k dalsim zdvaznym zdravotnim
problémium, které mohou zkratit dobu preziti (Jones et al., 2009a).

Jako dalsi paraneoplasticky projev se muze objevit periferni neuropatie. Ve vétsiné
pripadu jde o vedlejsi ucinek protirakovinné 1écby, a proto hovorime o periferni neuro-
patii indukované chemoterapii (CIPN).

Prevalence CIPN se odhaduje na priblizné 68 % v prvnim mésici po chemoterapii. Po
6 mésicich 1écby jesté 30 % pacientti nadéle trpi CIPN. Navic CIPN muze u onkologickych
pacientl pretrvévat roky (Strumberg et al., 2002).

Klinické studie provedené na pacientech zkoumaly roli cviceni pri 1é¢bé periferni neu-
ropatie. Dvé studie, které testovaly strukturované cvicebni programy o délce 10 az 12 tyd-
nt (jedna pod dohledem, druha doma), zjistily, ze pravidelny trénink snizuje symptomy
CIPN, jako jsou napriklad neptijemné kozni vjemy ¢i citlivost souvisejici s neuropatic-
kou bolesti. Mechanismus ucinkt pohybové aktivity na periferni nervy je slozity a neni
zcela jasny. Cviceni je spojeno se zlepsenou regeneraci svalt a zvySenou regeneraci axo-
nu. Pravdépodobné jsou do regenerace perifernich nervi podporované cvi¢enim zapoje-
ny neurotrofické faktory, jako jsou neurotroficky faktor odvozeny z mozkovych bunék
(BDNF) a neurotroficky faktor odvozeny od gliovych bunék (GDNF) (Ferioli et al., 2018).

U pacientt s periferni neuropatii se nékteré studie pokusily definovat nejic¢innéjsi
typ tréninku. Cilem tréninku bylo zlepsit rovnovihu a zabranit pidam posilenim sva-
It nohou. Allet et al. uvédi, ze balanéni a silovy trénink (60 minut, dvakrat tydné po
dobu 12 tydnt) je schopen zvysit rychlost chiize, zlepsit rovnovéhu a silu a snizit strach
z pddu u pacientl s periferni neuropatii (Allet et al., 2010). Systematicky prehled prove-
deny Streckmannem et al., ktery zahrnoval 18 studii zamérenych na pacienty s periferni
neuropatii (kvtli cukrovce, CIPN nebo jinym dtvodim) zjistil, Ze trénink rovnovéhy se
jevil jako nejucinnéjsi ve srovnani se cvicenim vytrvalostniho nebo silového charakteru
(Streckmann et al., 2014).

Dal$im neptijemnym doprovodnym priznakem 1écby nadort je lymfedém. Lymfedém
je zpusoben nahromadénim mezibunééné tekutiny bohaté na proteiny (lymfaticka tekuti-
na), které vznika v dusledku nedostate¢ného transportu lymfy. Vyskyt lymfedému u on-
kologickych pacient md iatrogenni ptivod, ktery muze byt chirurgicky (kvili odstranéni
nebo poskozeni lymfatickych uzlin) nebo mize byt spojen s radia¢ni terapii kvili fibréze
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lymfatickych uzlin. Lymfedém mutize ovlivnit denni aktivity tim, ze zptisobuje omezeni
rozsahu pohybu a bolesti postizené koncetiny (Tiwari, Coriddi, Salani, & Povoski, 2013).

Celkové riziko vyskytu lymfedému u vSech druhti nddort se odhaduje na 15,5 %. Rizi-
ko vzniku lymfedému je celozivotnim rizikem po 1é¢bé niddoru a v prabéhu ¢asu nezmizi.
U vétsiny pacientek s karcinomem prsu se béhem 3 let od 1é¢by vyvinul lymfedém horni
koncetiny. Lymfedém dolni koncetiny se obvykle naopak pozoruje u pacientt lécenych
pro gynekologické malignity nebo karcinom prostaty. Také BMI vyssi nez 30 kg/m? je vy-
znamnym rizikovym faktorem pro lymfedém, takze k prevenci obezity je dilezita fyzicka
aktivita (Ferioli et al., 2018).

The American National Lymphedema Network (NLN) poukazuje na to, Ze bezpe¢nd
forma cviceni je nezbytnou soucisti fitness programu pro lidi s lymfedémem a definuje
pét zakladnich typt cviceni: protilymfedémova nipravna cviceni, protahovaci cviceni,
kardiopulmonalni cvi¢eni, odporova cviceni a kombinovana odporova a aerobni cviceni.
Néapravné cviceni proti lymfedému spocivaji v opakovini aktivniho pohybu postizené
Casti téla, a tedy v pouziti prirozené svalové pumpy ke zvySeni prutoku vendzni krve
a lymfy z oteklych oblasti. Protahovaci cviceni zlepsuji lymfatickou funkci tim, Ze zacho-
vavaji rozsah pohybu a snizuji vyskyt srastt v dsledku chirurgického zdkroku nebo oza-
reni. Kardiopulmonadlni cviceni, jako jsou chiize, jizda na kole a plavani, nebyla formalné
studovéana pro 1é¢bu lymfedému. V soucasnosti jsou nejstudovanéjsimi cvi¢enimi odpo-
rova cviceni. I kdyz stile preziva roz$ifeny nazor, ze by se prezivsi s karcinomem prsu
mély vyvarovat cvic¢eni na horni ¢ast téla, odporova cvic¢eni nezvysuji vyskyt lymfedému,
a naopak tento druh cvi¢eni mtze pfiznaky lymfedému snizovat (Ferioli et al., 2018).

Tuto skutecnost podporuje prehledové studie z roku 2016 (zahrnujici 805 pacientek
s karcinomem prsu), kterd hodnoti G¢innost odporového cviceni u probandek s lym-
fedémem. Tréninkovy program by mél byt predepsin podle aktudlni kondice pacienta
aje nutny lékarsky souhlas. Tento druh tréninku Ize bezpe¢né provadeét dvakrat az trikrat
tydné (Stefani, Galanti, and Klika, 2017).

Nutnost noseni doporucenych kompresnich odévi béhem cviceni je stile nejistd. Nic-
méné NLN to doporucuje zejména u pacientek s karcinomem prsu, které maji pritomny
lymfedém (Ferioli et al., 2018).

Mezi nejrozsirenéjsi psychické problémy souvisejici s nidorovym onemocnénim se
radi Unava, kognitivni postiZzeni, problémy se spinkem, deprese, bolest, tzkost, zhorse-
nd nalada a snizené sebevédomi. Mezi nejcastéjsi socidlni problémy patfi neschopnost
pracovat, udrzovat rodinné a socidlni vztahy, ucastnit se volnocasovych aktivit, u¢inné
pochopit a orientovat se v systému zdravotni péce nebo snadno se rozhodovat (Mustian,
Sprod, Janelsins, Peppone, & Mohile, 2012; Mustian et al., 2013).

Aerobni cvi¢eni muze ovlivnit fadu vedlejsich u¢inka. Napriklad, u pacientek
s karcinomem prsu, které provadély pohybovou aktivitu stredni intenzity, nejcastéji
rychlejsi chuzi ¢tyri az Sest dni v tydnu, 10 az 45 minut denné, doslo ke zlepseni
doprovodnych pfiznakt nddort (souvisejici tinava, poruchy spanku, deprese, a tizkost)
(Mock et al., 2007). Kromé G¢inkt aerobniho tréninku byl sledovén i dopad pravidelného
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odporového cviceni. Jednalo se o 12tydenni intervencni silovy program, provadény
3x tydné u prezivsich pacientt s nddorem prostaty. Nésledkem bylo zmirnéni unavy,
zlepseni kognitivnich funkci a kvality zivota (Segal et al., 2003). Také kombinované
aerobni a odporové cviceni bylo u onkologickych pacienti pouzito uspésné a vedlo
ke snizeni nescetnych priznakt a vedlejsich uc¢inkt. Napriklad pacienti s karcinomem
prsu a prostaty, ktefi podstoupili ozarovani a ktefi se zucastnili 4tydenniho aerobniho
a odporového tréninkového programu, vykazovali zmirnéni Gnavy a zlepSeni kvality
spanku (Mustian et al., 2017; Sprod, Hsieh, Hayward, & Schneider et al., 2010).

Zlepseni kvality spanku, snizeni nespavosti, pocita uzkosti, zlepseni nélady a kvality
zivota bylo prokdzino i u cviceni jéogy provozovaného jeden nebo dva dny v tydnu po
dobu 4 az 12tydenni intervence (Bower, Ganz, Irwin, Arevalo, & Cole, 2011; Speed-An-
drews, Stevinson, Belanger, Mirus, & Coourneya, 2010).

Velmi castym priznakem u onkologickych onemocnéni je bolest. Jde o symptom, kte-
ry negativné ovliviuje kvalitu Zivota a vyznamné ovliviiuje kazdodenni ¢innosti onkolo-
gickych pacient. MiZe to byt zptsobeno pfimo nddorem (v disledku komprese okolnich
struktur rakovinnou hmotou) nebo vyvolané onkologickou lécbou ¢i zplisobené prfitom-
nymi komorbiditami pacienta. Odhaduje se, ze priblizné 25 % onkologickych pacientt trpi
bolesti pri diagnostice nadoru, priblizné 33 9% béhem lécby a priblizné 75 % v pokrocilych
stédiich onemocnéni (Burton, Chai, and Smith, 2014). Prevalence vyskytu bolesti u prezi-
vsich se pohybuje v rozmezi 26 az 54 % (Marcus, 2011).

Mechanismy, kterymi muze pohybova aktivita pisobit na bolest, nejsou uplné zna-
my. Cvi¢eni je schopné vyvolat hypoalgesii (nazyvanou cvi¢enim indukovand hypoalgesie
= EIH), dlevu od akutni bolesti, ktera charakterizuje obdobi po aktivité a kterd mize byt
dasledkem endogenniho mechanismu inhibice bolesti, v némz se jedna o zapojeni anal-
getickych systému (opioidnich i neopioidnich) (Ellingson & Cook, 2011; Koltyn, Brel-
lenthin, Cook, Seghal, & Hillard, 2014).

EIH byla rozsdhle studovadna u zdravych jedincu: vysledky ukazuji, ze EIH je spojena
s ¢cinnostmi s vyssi intenzitou a del$i dobou trvani(Ellingson & Cook, 2011).

Modulace bolesti béhem a po cviceni souvisi také s oxidem dusnatym (NO), jehoz
uvolnovani se béhem cviceni zvysuje. NO je zapojen do centrdlni modulace bolesti, proto-
ze vysoké hladiny NO jsou spojeny se zvySenym uvolnovinim GABA, neurotransmiteru
zapojeného do kontroly bolesti (Galdino, Cortes, Duarte, & Perez, 2010).

Dalsi studie provedend na mys$im modelu s poranénim perifernich nerva také zjistila
souvislost mezi analgetickym dc¢inkem cviceni a centralnimi monoaminergnimi systémy,
které snizuji neuropatickou bolest zvysenym vylu¢ovianim neurotransmiteru serotoninu
v mozkovém kmeni (Bobinski et al., 2015). Télesné cviceni bylo také spojeno s aktivaci
adrenergnich receptort zvy$ujicich préh bolesti (Souza, Duarte, and Castro Perez, 2013).

Dalsi hypotéza vysvétluje moznou modulaci bolesti vyvolanou cvi¢enim. Tato hy-
potéza spociva v tom, ze cviceni muze ovlivnit fenotyp makrofigt tim, Ze podporuje
M2 fenotyp (vylucujici protizdnétlivé cytokiny) namisto M1 (vylu¢ujiciho prozanétli-
vé cytokiny) ke zvyseni vylucovéni protizdnétlivého cytokinu IL-10, coz muze snizit
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precitlivélost nociceptort (receptort vedoucich bolestivy podnét). Procento M2 mak-
rofagl a IL-10 bylo vyznamné zvys$eno u fyzicky aktivnich mysi a blok IL-10 zabrénil
analgetickému dé¢inku cviceni(Leung et al., 2016).

I kdyz se zd4, ze télesna aktivita hraje dulezitou roli pri modulaci bolesti, u¢inky na
bolest u onkologickych pacientd byly jen malo studovény.

Dal$im doprovodnym priznakem u pacientt je unava. The National Comprehensive
Cancer Network (NCCN USA) definuje Gnavu souvisejici s nidorovym onemocnénim
(CRF) jako uzkostny, pretrvavajici, subjektivni pocit fyzického, emoc¢niho a kognitivniho
vycerpani souvisejici s nidorem nebo onkologickou lécbou, ktery neni tmérny nedavné-
mu Usili a narusuje kazdodenni ¢innosti (Berger et al., 2015).

Unava charakterizujici CRF je intenzivnéj$i a zdvaznéjsi nez normalni tnava a neni
snizena spinkem ani odpocinkem (Tomlinson et al., 2014).

Patofyziologie inavy je multifaktoridlni a specifické mechanismy, které se na ni podi-
leji, nejsou znamy. Priciny inavy mohou byt spojeny s metabolickou nerovnovihou, po-
ruchami imunitniho systému a zvy$enou hladinou cytokint (TNF-a) (Kolak et al., 2017).
Unava muze také souviset s anémii a poruchami spanku(Bouillet et al., 2015). Unavu po-
pisuje asi 70-80 % pacientti béhem 1écby, ale priblizné jedna tretina prezivsich trpi inavou
i po ukonceni lécby. To se nazyva pretrvavajici CRF a ma vyznamny dopad na socialni
a ekonomicky zivot lidi postizenych timto problémem (Pachman, Price, and Carey et al.,
2014).

CRF muze vyvolat jakykoli druh nidoru, ale inava se vyskytuje castéji u malignich
solidnich nadort, jako je karcinom pankreatu a prsu, a u hematologického onemocnéni,
jako je lymfom. Unavu zaziva 80 % jedincd, ktefi dostavaji chemoterapii nebo radiote-
rapii, CRF vsak mize zptsobit i chirurgicky zékrok a hormonalni terapie (Ferioli et al.,
2018).

Fyzicka aktivita je jednou z nefarmakologickych intervenci, které maji vliv na lé¢bu
unavy. Velkd metaanalyza 70 studii, z nichz 27 zahrnovalo pacienty po 1é¢bé, uvedla, ze
cviceni vyznamné snizuje CRF, a to 0 32 % (Puetz & Herring, 2012).

Velmi neddvnd metaanalyza 113 randomizovanych klinickych studii (11525 pacienti)
porovnévala tcinek farmakoterapie, psychoterapie, pohybové intervence a cviceni plus
psychoterapie na inavu prezivsich onkologickych pacientd. Autofi zjistili, Ze pravidelny
pohyb mé nejvétsi dopad na snizeni Ginavy ve srovndni s jinymi terapiemi (Mustian et al.,
2017).

Mechanismy, kterymi cviceni snizuje inavu, nebyly zcela objasnény. Predpoklada se,
ze fyzick4 aktivita by mohla snizit CRF zlepSenim kardiorespira¢ni kapacity, coz by ved-
lo ke snizeni tsili pro denni ¢innosti a ke zlepSeni schopnosti rozpoznat vycerpani téla
(Cramp & Byron-Daniel, 2012).

Pacienti s onkologickou diagn6zou a prezivsi pacienti casto také trpi nespavosti. Preva-
lence priznakt nespavosti u prezivsich se pohybuje v rozmezi 18 az 68 %, a to v zavislosti
na typu onkologické diagnézy (Zhou, Partridge, Syrjala, Michaud, & Recklitis et al., 2017).
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Chronickd nespavost vede k tinavé, kognitivnim dysfunkcim a bolestem hlavy objevuji se
také deprese a zvysené riziko sebevrazdy, jakoz i psychosocilni problémy, jako je ztrita
produktivity prace. Patofyziologie poruch spianku neni jasnd. Prevalence poruch spin-
ku u onkologickych pacientt, ktefi podstupuji chirurgicky zdkrok, radia¢ni terapii nebo
chemoterapii, je 49 %, 39 % a 35 %. U pacienti s karcinomem plic (34 %), prsu (48 %)
a gynekologickych orgdni (30 %) je vyssi vyskyt problému se spinkem a poruch spinku
(Induru & Walsh, 2014).

Cviceni ma mnoho pozitivnich u¢inkt na délku a kvalitu spanku. Pravidelna pohybo-
va aktivita pfimo ovliviuje cirkadidnni rytmus, coz ma za nasledek prodlouzeni celkové
doby spinku i doby hlubokého spanku, coz kvalitu spinku zlep$uje (Fairbrother et al.,
2014). Cviceni také ovliviiuje termoregulaci a zpusobuje zvyseni teploty. Zda se, Ze zvy-
Seni teploty télesného jédra podporuje zahajeni spinku aktivaci hypotalamu (Passos et al.,
2011).

Kromé toho muze cviceni modulovat spanek prostrednictvim cytokindg, jako je IL-6
a TNF-a. Cviceni podporuje zejména prechodné uvolnovani IL-6. Uvolnovani IL-6 inhibu-
je produkci TNF-a. TNF-a je u onkologickych pacientti zvy$eny a je schopen aktivovat osu
hypotalamo-hypofyzo-nadledvinkovou, coz ma za nasledek kratké trvani spinku a poruchy
spanku. Nékolik randomizovanych kontrolnich studii zkoumalo u pacienti mozny prinos
cviceni jako terapie pro poruchy spinku, a to s riznymi vysledky (Courneya et al., 2013).
Courneya et al.. provedli studii o G¢inku cviceni na kvalitu spanku u pacientd s lymfomem
a zjistili, ze aerobni cviceni vyrazné zlepsilo kvalitu spinku u obéznich pacientt a pacientt,
ktefi podstoupili chemoterapii (Courneya et al., 2012).

Také aerobni cviceni stiedni intenzitou (6mési¢ni program, tfi dny v tydnu, 50 minut)
ukézalo u jedinct s chronickou nespavosti vyznamné zlep$eni spanku (Passos et al., 2011).

Vétsina intervenci prijatych na zdkladé studii tykajicich se Gc¢inku cviceni u onkologic-
kych pacientt byly doméci aerobni programy, nejcastéji chize. Tento pokus tykajici se Gcin-
kt doméciho cviceni na kvalitu spanku u pacienta provedl také Tang, Liou a Lin. Doméci
cviceni spocivalo v rychlé chiizi 3 dny v tydnu po dobu 30 minut (8 tydnt) a vysledky uvé-
dély vyrazné zlep$eni kvality spanku (Tang, Liou, and Lin, 2010). Neddvna metaanalyza
dospéla k zavéru, ze chiize patri mezi cviceni zlepSujici spanek, a navrhuje, aby byl program
chtize zahrnut do multifaktoridlniho pristupu k 1écbé poruch spanku u lidi s onkologickou
diagnézou (Chiu, Huang, Chen, Hou, & Tsai, 2015).

Podobné tGcinky jsou popisovany u relaxacnich cviceni. Tato cviceni jsou schopna zlepsit
kvalitu spanku snizenim svalového napéti a podporou svalové relaxace. Jéga je dobre tole-
rovanym typem cviceni s potencilni tilohou pfi zmirnovani symptomu nespavosti u onko-
logickych pacientti. Dechova a medita¢ni cviceni v rozsahu jeden az pétkrat tydné po dobu
50 az 120 minut (4-26 tydna) vedou ke sniZzeni symptomu nespavosti a ke zlep$eni kvality
spanku. Randomizovand kontrolovand studie zjistila, Ze celoroc¢ni aerobni a protahovaci

//////

Peppone, & Kamen, 2014; Tworoger et al., 2003).
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Ostatnimi castymi doprovodnymi priznaky u onkologickych pacientt jsou deprese a uz-
kost. Prevalence vyskytu deprese u pacienti se pohybuje od 8 % do 24 %, a to v zavislosti na
metodé pouzivané k posouzeni diagnézy deprese, typu nddoru a fézi 1é¢by (Mitchell et al.,
2011).

Incidence deprese (hodnocend diagnostickym rozhovorem) je u 11 % pacientek s kar-
cinomem prsu, u 3 % pacientt s karcinomem plic, u 8 % pacientt s hematologickymi
malignitami a u 23 % pacientt s gynekologickym nddorem. Prevalence deprese je nejvyssi
béhem onkologické 1é¢by a poté klesd po ukonceni lécby, coz ovliviuje 9 % prezivsich
pacientd (Krebber et al., 2014). U dlouhodobé prezivajicich je prevalence vyskytu symp-
tom tzkosti vy$si a pohybuje se v rozmezi od 18 % do 20 % (zejména u osob s diagnézou
karcinomu plic nebo melanomu) (Yi & Syrjala, 2017).

Pravidelné cviceni je preventivni strategii, ktera snizuje nastup klinické deprese a z-
kosti. Fyzicka aktivita je spojena se snizenym vyskytem deprese, zvy$enou zivotni spo-
kojenosti a kognitivnim fungovinim a podporuje dusevni pohodu (Carek, Laibstain, and
Carek, 2011; Rebar et al., 2015).

Cviceni ma také anxiolytické ucinky. U lidi, ktefi vykonavaji pravidelnou fyzickou ak-
tivitu, je ve srovnani s témi, kteri ji nemaji, snizend prevalence zichvata paniky, socidl-
nich tdzkostnych poruch, specifickych fobii, jako je agorafobie apod. (Goodwin, 2003).

Neurofyziologické mechanismy potencidlné odpovédné za tyto anxiolytické a antidep-
resivni u¢inky nejsou znamy, ale bylo formulovino nékolik hypotéz.

Deprese je spojena se strukturalnimi zménami centralniho nervového systému, jako je
snizeni objemu hippocampu, detekované zobrazovacimi studiemi (Bremmer et al., 2000).
Pravidelné cviceni pravdépodobné zvysSuje mozkovou neurogenezi a tato skutecnost by
mohla ovlivnit hippocampalni neurogenezi prostrednictvim podpory uvolnovani be-
ta-endorfint a serotoninu (Ernst, Olson, Pinel, Lam, & Christie, 2006). Cviceni je také
spojeno se zvySenymi hladinami endokanabinoid{, které maji anxiolyticky ucinek a pod-
poruji pocit pohody (De Moor, Beem, Stubbe, Boomsma, & Geus, 2006). Kromé toho si
pacienti prostrednictvim fyzické aktivity vyvinou zvyseny pocit kontroly a ur¢ovani své-
ho vlastniho zivota a ocekavani. Cviceni ptisobi také na redukci negativnich emoci, jako
je hnév, pohrdani, znechuceni, vina, strach a nervozita (Asmundson et al., 2013).

Pokyny Americké psychiatrické asociace (APA) uznévaji, ze pohybovi aktivita hraje
vyznamnou roli v 1écbé deprese zlepsovanim nalady a povazuje cviceni za nefarmako-
logicky zasah — samostatné nebo vedle farmakologické 1écby - k rizeni deprese. Meta-
analyza 49 studii, které porovnavaly uc¢inky cviceni bez 1écby nebo alternativni 1écby
uzkosti, zjistila, ze cvi¢ebni skupina vykdzala statisticky vyznamné snizeni tuzkosti ve
srovnani s kontrolni skupinou a alternativni 1é¢ebnou skupinou (kromé farmakotera-
pie) (Wipfli, Rethorst, and Landers et al., 2008).

Dalsi studie, kterd se zamérila na srovndni fyzické aktivity (béh na pasu po dobu
30 minut 3krit tydné po dobu 16 tydnt) a uzivini sertralinu (inhibitor zpétného vychy-
tavani serotoninu), zjistila, ze v desdtém mésici sledovéni cvicebni skupina vykazovala
vyznamné snizeni deprese ve srovnani se skupinou uzivajici pouze sertralin. Tato data
naznacuji, ze cvi¢eni mtize mit trvalej$i G¢inek nez léky (Craft & Perna, 2004).
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Mnoho randomizovanych studii zjistilo pozitivni vliv cviceni na depresivni a izkostné
symptomy, jak u pacientd s karcinomem plic nebo tlustého streva, tak i u pacientek s kar-
cinomem prsu (Lee, Zhou, Norris, Chow, & Dieli-Conwright et al., 2020).

Neékolik studii a metanalyz tykajicich se onkologickych pacientt i prezivsich se pokusi-
lo zjistit, jaky typ a ddvka cvi¢eni muze zlepsit priznaky deprese nebo tizkosti. Metaanaly-
za provedend Brownem et al. v roce 2012 (Brown et al., 2012) u onkologickych pacientt
zjistila, ze se snizovanim depresivniho priznaku se zvysoval tydenni objem aerobniho
cviceni. Tyto vysledky byly potvrzeny dal$i metanalyzou (Craft, Van Iterson, Helenowski,
Rademaker, & Courneya, 2012), kterd zjistila vétsi G¢inky cvicebnich programi, které
byly realizovany pod dohledem nebo ¢éste¢né pod dohledem (neprovadény doma) a kte-
ré trvaly nejméné 30 minut. Vysokd frekvence cviceni (pétkrit tydné) po dobu nejméné
30 minut vyvolala vétsi Gc¢inek nez nizkd frekvence cviceni (dva az ¢tyfi dny v tydnu)
a cvicebni programy, které trvaly od 10 do 16 tydnt, byly hldseny jako u¢innéjsi nez pro-
gramy, které trvaly méné nez 9 tydna (Rethorst, Wipfli, and Landers, 2009).

Studie provedend na pacientech s karcinomem plic navrhla doméci chtizi (program
chlize s mirnou intenzitou 40 minut, 3krit tydné po dobu 12 tydni) a zjistila, Ze tento
druh pohybové intervence muize snizit tizkost a depresi (Chen et al., 2017).

Velmi sledovanym parametrem u onkologickych pacienta je kvalita zivota. Ukazuje se,
ze onkologicka diagnéza a jeji lécba vyrazné méni zivot pacienta a ovliviuji kvalitu jeho
zivota (HRQOL). Obezita a necinnost souvisi s horsi kvalitou zivota mezi preziv$imi,
zatimco fyzicka aktivita je schopna zlepsit HRQOL jak u zdravych jedinct, tak u pacientt
postizenych chronickymi a invalidizujicimi chorobami (Bize, Johnson, and Plotnikoffet
al., 2007; Bogdanovic, Stojanovich, Djokovic, & Stanisavljevic et al., 2015).

Neékolik studii se zamérilo na pozitivni dopad cviceni na kvalitu zivota u prezivsich
onkologickych pacientt. Koutoukidis, Knobf a Lanceley zjistili, Ze fyzickd aktivita zlepsila
kvalitu Zivota pacientl s karcinomem endometria (Koutoukidis, Knobf, and Lanceley,
2015). Metaanalyza Bicega et al. z roku 2009 dospéla k zivéru, Ze cviceni pozitivné ovliv-
nilo kvalitu Zivota pacientek s karcinomem prsu (Bicego et al., 2009) a Philips et al. zjis-
tili, ze stfedné intenzivni az intenzivni fyzickd aktivita byla spojena se zlep§enim mnoha
ukazatelt HRQOL u pacientek s karcinomem prsu (Philips et al., 2015). Tyto vysledky
potvrzuje i Cochranetv prehled, ktery zahrnoval 40 studii (s 3694 tcastniky) a hodno-
til G¢innost cvi¢eni na HRQOL u prezivajicich onkologickych pacientd. Ucastnikam byl
diagnostikovin karcinom prsu, tlustého streva, kone¢niku, lymfom a dalsi typy nadoru.
Pohybov4 intervence byla variabilni a zahrnovala posilovaci trénink, chuazi, cyklistiku,
jogu nebo tai chi. Vysledky naznacuji, ze skupiny, které cvicily, vykazovaly ve srovnani
s kontrolnimi skupinami pozitivni vliv na HRQOL. Dukazy potvrzuji, ze jelikoz cviceni
zvyS$uje aerobni zdatnost, snizuje inavu a poruchy spanku, je schopné zlepsit kvalitu zivo-
ta. Cviceni ovliviiuje psychickou pohodu snizovinim obav ¢lovéka o jeho zdravotni stav
a zvySovanim sebeucty. Cviceni také pomahd tomu, jak se ¢lovék vyporidava s emocemi
a sexualitou a md pozitivni dopad na socidlni pohodu (Ferioli et al., 2018).

35



1.5 Pohybova intervence u onkologickych pacientu

Katerina Kapounkova

1.5.1 Doporuceni pro pohybové aktivity

Klinicky vyznam pohybové intervence v 1é¢bé onkologickych onemocnéni je vyznamny.
Ve srovnani s obrovskymi naklady na léky je cviceni ekonomickym a bezpecnym zpuso-
bem prevence a 1écby nemoci a ma jen malo vedlejsich uc¢inkt. V soucasné dobé se jako
doplnkova nefarmakologickd lécba pouzivaji tyto typy pohybovych intervenci: aerobni
cviceni (AE), odporova cviceni (RE) a kombinace aerobniho a odporového tré-
ninku (CT).

Aerobni trénink primarné zlepsuje kardiovaskularni zdatnost.

Odporovy trénink vznikl v Evropé v 19. stoleti a byl rychle prijat ve Spojenych sta-
tech (Todd, 1993). Nicméné zpocitku se vérilo, ze RE poskozuje zdravi a naru$uje spor-
tovni vykon. Teprve pozdéji zacal byt RE vnimadn jako uzite¢ny pti zlepSovani vykonnosti
sportovcl. RE je nyni béznou soucasti doporucenych ¢innosti, které pomahaji dospélym
udrzet jejich celkové zdravi. Také bylo prokazano, ze RE snizuje imrtnost, ma pozitivni
vliv na kardiovaskuldrni onemocnéni, snizuje hladinu cholesterolu, ptsobi na deprese
a inavu a zvysSuje hustotu kosti, bazalni metabolismus a citlivost perifernich receptora na
inzulin. Odporu muize byt dosazeno pomoci posilovacich gum, vlastni télesné hmotnosti
nebo zdvazi, jako jsou ¢inky, stroje apod. Pri pouziti zdvazi je casto definovino mnozstvi
zdviht s ohledem na maximalni pocet opakovani. Protokoly RE zahrnuji mnoho faktort,
véetné Cetnosti a intenzity cvikd. Intenzita je ovlivnéna kombinaci pouzitého odporu,
poctu opakovani a poctu sérii opakovani provedenych na konkrétni svalovou skupinu.
Intenzita RE se musi lisit v zdvislosti na aktudlnim stavu pacienta (Garber et al., 2011).

Kombinace aerobniho a odporového cviceni vyrazné prospivd organismu. Sou-
casné teoretické studie ukazuji, Zze kombinace aerobnich aktivit s odporovymi nejen
zvys$uje kardiorespiracni funkce, ale také zvysuje svalovou silu. Dal$im typem cviceni
jsou multimodalni aktivity (ME). Jednd se o kombinaci riznych tréninkovych me-
tod. Kromé aerobniho cviceni a odporového tréninku zahrnuji i strecink, rovnovazna
cviceni a dal$i formy pohybovych aktivit. Multimodalni tréninkové aktivity obvykle
zacinaji aerobni zatézi, ke které se pouzivaji staciondrni kola, jizdni kola nebo chtize.
Nisleduji odporova cviceni a kon¢i sadou protahovacich cviceni. ME je dc¢inny pro
zlepsovani svalové sily dolnich koncetin, zvyseni dynamické rovnovahy ve stoji a rych-
losti chtize. Kromé toho je ME i G¢inny v prevenci pada. Pasobi i u pacientt s priznaky
polyneuropatie a unavy. Mezi ME se radi i jind specidlni cviceni jako jsou cviceni ve
vodnim prostiedi (odlisujici se od plavani), celotélové vibrace — whole-body vibration
(WBYV), plyometricka cviceni a rizné typy protahovacich cviceni (Luan et al., 2019).

Podle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je az 31 % dospélé populace na celém
sveté a 35 % v Evropé fyzicky neaktivnich. Mnozstvi pohybové aktivity je obtizné mérit
z nasledujicich davod:
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1. existuji alespon C¢tyri oblasti PA: pracovni, domici, dopravni a volny ¢as;

2. dotazniky pouzivané pro sledovini PA podléhaji ¢astému zkresleni;

3. objektivni metody (krokoméry nebo akcelerometry) lze pouzit v prospektivnich
studiich pouze v kritkych casovych obdobich a nemusi vzdy predstavovat celko-
vou PA;

4. také télesnd hmotnost souvisi s PA a rizikem vzniku nddort; kontrola hmotnosti
by mohla vést k podcenéni skute¢ného tc¢inku PA (Leitzman et al., 2015).

V souvislosti s PA se pro méreni energetického vydeje pouziva jednotka MET ne-
boli tzv. metabolicky ekvivalent. Za zminku stoji, ze 1 metabolicky ekvivalent (MET) je
mira vydeje energie pfi odpoc¢inku nebo 3,5 ml VO./min/kg télesné hmotnosti. Mirn
PA (napf. rychld chize) obvykle vyzaduje energeticky vydej ve vysi 3-6 MET, zatimco
intenzivnéjsi PA (napf. jogging) vyzaduje energeticky vydej vyssi nez 6 MET. Soucasné
doporuceni WHO je, aby se dospéli zapojili do > 150 min/tyden mirné PA nebo > 75 min/
tyden intenzivni PA nebo jejich kombinace.

Svétovy fond pro vyzkum rakoviny (World Cancer Research Fund, WCRF) a Ame-
ricky tstav pro vyzkum rakoviny (American Institute for Cancer Research) prezentuji
spole¢ny projekt s ndzvem Continuous Update Project (CUP). CUP je jeden z celosvétové
nejvyznamnéjsich projektd onkologické prevence a predstavuje nejveétsi centralni data-
béazi védeckych dukazi o vzijemné spojitosti mezi vyzivou, télesnou aktivitou, télesnou
hmotnosti a nddorovym onemocnénim. Prubézné poznatky z CUP pak pomahaji aktua-
lizovat stavajici doporuceni pro prevenci zhoubnych nddort. Dikazy jsou rozdéleny na:

1. presvédcivé: dostupné vysledky podporuji pricinnou souvislost;

2. pravdépodobné: dukazy podporuji pravdépodobnou pri¢innou souvislost;

3. omezené: vysledky studii podporuji pri¢innou souvislost jen v urcitych znacich.

Bylo zjisténo, ze pravideln4, trvald PA nezavisle na télesném tuku chrani pred nékolika
typy nadoru. Tyto dukazy pochazeji ze zemi s vysokymi prijmy a jsou zaloZeny predevsim
na volnocasové pohybové aktivité. Mezi tfi nddory s nejistéjsimi vysledky patii karcinom
tlustého streva, postmenopauzilni karcinom prsu a endometridlni karcinom (Polldn et
al., 2020).

Pravidelnd pohybova aktivita v soucasnosti zaujima ustfedni roli v doporucenich
v oblasti verejného zdravi. Je nutné si uvédomit, ze adherence k pohybové aktivité neni
jen podminéna psychologickymi a socidlnimi faktory, ale ze md i podklad biologicky.
Ukazuje se, Ze i genetické variace mohou ovlivnit sklon jednotlivca ,byt fyzicky aktivni
nebo naopak®. Studie dvojcat poskytly odhady pro celkovou droven pohybové aktivity
v rozmezi 15-60 % ve prospéch genetiky. Udaje z této oblasti jsou ale stile vzicné, i kdyz
prvni rozsdhlejsi studie byla zverejnéna uz v roce 2009. Tato studie zahrnovala vysledky
dvou kohortovych studii, a to 1644 nepribuznych osob z nizozemského registru dvojcat
a 978 probandu zijicich v Omaze (Bouchard, Blair, and Haskell et al., 2012).

Existuji také vyrazné interindividualni rozdily v adaptaci na pravidelnou fyzickou ak-
tivitu. Prikladem je studie HERITAGE, kde byla sledovina odezva u 742 zdravych jedinct
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po identickém tréninkovém 20tydennim programu. Byl pozorovan vysoky stupen he-
terogenity v odpovédi na zitéz jako jsou zmény TK, plazmatické hladiny lipoproteint,
hladiny HDL cholesterolu, srde¢ni frekvence apod (Bouchard & Rankinen, 2001).

Prestoze je vyzkum v oblasti genetiky ve vztahu k odezvé organismu na pravidelnou
pohybovou zitéz jesté v uplnych pocatcich, je jasné, ze pochopeni ucinkt variace DNA na
interindividualni rozdily v citlivosti odpovédi na pravidelné cviceni je velkym prislibem
do budoucnosti. Tyto idaje mohou pomoci vyvinout konkrétnéjsi opatreni v oblasti ve-
rejného zdravi tykajici se dlohy pravidelné pohybové aktivity pro prevenci a 1é¢bu chro-
nickych onemocnéni (Bouchard et al., 2012).

Nicméné ale uz u rtznych fenotypu byla prokizina znac¢nd variabilita v odezvé na
pravidelny trénink. Nékteri jedinci vykazovali dramatické zlepSeni fenotypu, zatimco
u jinych byla zaznamenédna mald nebo dokonce zidna zména. Ocekava se tedy, Ze jedinci se
specifickymi genetickymi profily budou velmi citlivi na konkrétni pohybovou intervenci.
Napriklad osoba muze byt citlivd na zménu VO.max vlivem aerobniho tréninku a ziroven
muze na tento tréninkovy zdsah vykazovat jen velmi malou odezvu na snizovani hodnot
krevniho tlaku. Pokud tato osoba navstivi 1ékare z dtvodu lécby hypertenze a ten by
védeél, Ze témér nereaguje na aerobni intervenci v oblasti hodnot krevniho tlaku, tak by
pravdépodobné zahijil 1écbu antihypertenzivy ihned, aniz by ¢ekal 3 mésice a pak teprve
vyhodnotil d¢innost pohybové intervence na TK. Timto problémem se zabyvi obor
Kineziogenomika (Ransdell, Dinder, Huberty, Miller, & Lee, 2009).

I pres tyto poznatky je pravidelné cviceni stile vice uznavano jako dulezitd soucast
1é¢by pro prezivéi onkologické pacienty. Rada studii dokazuje, Ze pravidelna pohybova
aktivita u pacientt v remisi tlumi radu doprovazejicich fyzickych i psychickych obtizi.
Predevsim jde o pocity unavy, zlepseni funkce imunitniho systému, zlepseni kardiorespi-
ra¢ni zdatnosti, zmény slozeni téla a ovlivnéni kvality zivota obecné (Spence, Heesch, and
Brown et al., 2017).

Ale rozvoj a provadeéni strategii, které pomohou obecné neaktivnim lidem, aby se stali
fyzicky aktivnéjsimi, musi mit vysokou prioritu predevsim pro vladni agentury. Neexis-
tuji Zzddnd jednoducha reseni, kterd by pomohla zvritit tento obecny trend klesajici pra-
videlné pohybové aktivity populace. V Americe v roce 2010 byl realizovin Narodni plan
pro zvySovani fyzické aktivity obyvatel a podobné plainy ma i fada jinych zemi. Tento plan
zahrnuje doporuceni ohledné pravidelné pohybové aktivity: minimalné 150 min tydné
stfedné intenzivni pohybové aktivity nebo alespon 75 min tydné aktivity o vyssi intenzité
nebo kombinaci obou typt aktivit, pficemz 1 min vysoké intenzity se rovnd 2 min stfedni
intenzity. Tato doporuceni jsou cennd pro informovani jednotlivcg, ale je nutné vytvorit
personalizovany plan aktivit se zvizenim aktudlniho zdravotniho stavu, irovné zdatnos-
ti, Casovych moznosti apod. (Bouchard et al., 2012).

Efektivni programy zahrnuji primdrni i sekundarni prevenci onemocnéni. Svétova zdra-
votnickd organizace odhaduje, Ze v 80 % srde¢nich onemocnéni, 80 % diabetu 2. typu, 90 %
obstruk¢nich plicnich onemocnéni (CHOPN) a 40 % karcinomii by mohlo byt onemocnéni
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zabranéno, pokud by se lidé zamérili na 3 zakladni véci: zdravé stravovani, zvyseni pravi-
delné pohybové aktivity a eliminaci $kodlivych navykd (koufeni) (Ehrman, Kerrigan, and
Keteyian et al., 2018).

Onkologické diagnézy jsou hlavni pri¢inou nemocnosti a umrtnosti na celém svété.
Nicméné vzhledem ke zlepseni 1écby nddort se pocet prezivsich zvysuje. Témeér dvé tre-
tiny pacientd s nidorem ztstdvaji nazivu vice nez 5 let po stanoveni diagnézy. Navzdory
heterogenité stovek raznych typt nddord mohou prakticky vsichni jedinci s onkologic-
kou diagnézou tézit z pravidelné pohybové aktivity. Pravidelna fyzicka aktivita poskytuje
onkologickym pacientim mnoho vyhod jak béhem 1é¢by, tak po ni. Také je dulezité zdu-
raznit vliv pohybové aktivity na sniZeni rizika jinych chronickych onemocnéni, ktera se
mohou vyskytnout i u onkologickych pacientt (Rahl, 2010).

Oproti tomu fyzicka inaktivita muze byt silnym determinantem nizké kardiorespi-
racni kondice a tim i podporit a zvysit vyskyt fady doprovodnych priznaka vyskytuji-
cich se u onkologicky nemocnych. V neddvné populac¢ni studii v USA bylo zjisténo, ze
az 70 % onkologickych pacientt nesplnuje normy pro doporuceni ohledné pohybové
aktivity. V aktualizaci studie Dallas Bed Rest z roku 1966 bylo zjisténo, ze 3 tydny ne-
¢innosti vedly k podstatnému snizeni maximélni spotfeby kysliku (VO.max), a to pri-
blizné o 40 % (Jones et al., 2009a).

Mezi dalsi vyhody, pro¢ je pravidelnd PA doporucovana i béhem 1écby, nilezi udrzeni
aerobni zdatnosti, prevence osteoporézy, zlepseni rovnovahy jako prevence padu, snize-
né riziko kardiovaskularnich chorob, snizeni pocitti nevolnosti provazejici 1écbu, snizeni
priznaki dnavy a leps$i kontrola hmotnosti.

Konkrétni typ 1é¢by nddoru se lisi v zdvislosti na typu karcinomu, véku pacienta
¢i moznych pritomnych komorbiditich. Kromeé chirurgickych zakroku, radioterapie
a chemoterapie muze 1écba zahrnovat i imunoterapii, podavani hormont a steroidd.
Vysledkem je, Ze potencionalni u¢inky 1é¢by nidort mohou byt velmi rozmanité a mo-
hou zahrnovat napriklad ztratu hustoty kosti a svalové hmoty, dysbalanci autonomniho
nervového systému, ztratu kondice, ale i psychické zmény jako jsou deprese a pokles
kognitivnich funkci. Pravidelna fyzicka aktivita pak maze zvratit mnoho z téchto nega-
tivnich zmén (PAGAC 2008).

Rostouci pochopeni vyhod, které prinasi pravidelné cviceni, primélo v poslednich né-
kolika desetiletich vyzkumné pracovniky, aby se zajimali o0 moznosti konkrétni cvic¢ebni
terapie. Prvnim krokem pro zjistovani uc¢inkt cvi¢eni na rtzné druhy nemoci je vybér
optimalniho cvi¢ebniho protokolu. Prehled uvadi review z roku 2019. Pohybova aktivita
(PA) na predpis je obecné specificky plan cviceni ur¢eny pro konkrétni tcel na zdkla-
dé aktudlniho stavu pacienta. Zahrnuje predevs$im typ PA, frekvenci, intenzitu a trvani
cviceni. Mél by byt také zvazen celkovy stav kazdého pacienta a specidlni charakteristi-
ky onemocnéni. Obecné plati, ze v ¢asnych a strednich stidiich onemocnéni mohou byt
pouzity v tréninku intervaly stredni intenzity nebo dokonce vysoké intenzity. Pokud je
onemocnéni v pozdnich stddiich nebo pokud je pacient kréatce po operaci, mél by byt pro-
veden trénink s nizkou intenzitou a intenzita zatizeni by méla byt postupné zvysovina.
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Vzhledem ke zvlas$tnim a jedine¢nym potfebdm jednotlivych pacientt by mél byt predpis
pro cviceni personalizovany a jeho cil by mél byt béhem realizace vyhodnocen, aby se
dosdhlo pozadovaného ucinku (Kraemer, Fleck, and Deschenes, 2011).

Po klasifikaci a analyze ¢lankt byly identifikovany nékteré bézné pouzivané proto-
koly pro rehabilitaci u riznych typt onemocnéni. Tyto protokoly zahrnovaly aerobni
cviceni (AE), odporova cviceni (RE), kombinovand cviceni aerobni s odporovym tré-
ninkem (CT), domici cviceni (HE), multimodalni cvi¢eni (ME) a dalsi cviéeni. Jako bod
zlomu mezi kritkodobym a dlouhodobym cvi¢enim bylo definovéano 6 tydnu, tedy krat-
kodobé cviceni trvd méné nez 6 tydnu, zatimco dlouhodobé cviceni trvd 6 tydnu nebo
déle. V provadénych studiich se frekvence tréninku pohybovala v rozmezi 2-6krat tyd-
né. Intenzita cviceni byla pro pacienty obvykle ur¢ena pomoci maximadlni srde¢ni rezer-
vy, maximélniho pfijmu kysliku (VO:max), nebo hodnocenim prostrednictvim skély
subjektivné vnimaného tsili (RPE) (Luan et al., 2019).

Hlavnimi formami cvieni pouzivanymi u pacientt s karcinomem tlustého streva byly
AE a CT. Dlouhodobi, stredné intenzivni AE snizila mnozstvi viscerdlniho tuku, zvy-
Sila zdravotni zdatnost a snizila riziko recidivy karcinomu tlustého streva. Dlouhodob4,
stredné intenzivni a intenzivni AE zlepsila priznivou prognézu biomarkert a kvalitu zi-
vota u pacienti s karcinomem tlustého stfeva (Brown et al., 2017).

A dlouhodobé CT meélo priznivy vliv na snizeni unavy u pacientd s kolorektilnim
karcinomem (Van Vulpen et al., 2016).

Hlavnimi formami cviceni pouzivanych u pacientt s karcinomem prostaty byly AE,
RE a CT. AE méla pozitivni vliv na zotaveni z onemocnéni (Gaskin, Craike, Mohebbi,
Courneya, & Livingston, 2017).

Chtize 10 000 krokt denné byla G¢inna pri zlepsovani kardiovaskularni zdatnosti. Vice
jak 6 tydnt aplikovany odporovy trénink mél vliv na snizeni celkového télesného tuku
(Winters-Stone et al., 2015).

Také bylo prokazino u prezivsich pacienta s karcinomem plic, Ze cviceni zlepsuje
funkci imunitniho systému. Hlavnimi formami cvi¢eni pouzivanymi u pacientt s kar-
cinomem plic bylo domdci cviceni, aerobni trénink, kombinovany aerobni a odporovy
trénink. Déle nez 6 tydnu trvajici domdci cviceni, predevs$im formou stfedné intenzivni
chtize, mélo vliv na zvladani stavli tizkosti a deprese u pacienti (Fairey, Courneya, Field,
& Mackey, 2002).

Dlouhodobd cviceni tai chi (déle nez 6 tydni) pomohla snizit inavu, a naopak zvysit
vitalitu pacientti. Kombinovany aerobni a odporovy trénink pod dohledem vedl u pacien-
ti k poklesu vyskytu bolesti, ale neprinesl zidné zlepseni kvality zivota. Nicméné v jiné
studii méla aerobni nebo odporova cviceni provadéna pravidelné déle nez 6 tydnu dobry
vliv jak na kvalitu Zivota, tak i na ostatni doprovodné priznaky spojené s 1écbou nddora
(Luan et al., 2019).

Procento preziti na karcinom prsu se zvysilo po celém svété. Nicméné tim doslo
u prezivsich k vyssimu narustu poctu sekundarnich a pozdnich priznakt spojenych s on-
kologickou 1é¢bou. Ty mohou zvysit kardiometabolické riziko (CMR) a zhorsit kvalitu
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zivota nemocnych. Pravé dopad na kardiorespiracni zdatnost sloZeni téla a kvalitu zivota
obecné sleduje studie z roku 2020, v niz byl sestaven 24 tydnt trvajici program rizeného
kombinovaného cviceni zaméreného na aerobni a odporovy trénink. Tento intervencni
program byl u¢inny pro zvyseni kardiorespiracni kapacity a pozitivné modifikoval slozeni
téla pacientek s karcinomem prsu. Tyto zmény prispély k lepsimu vnimani kvality zivota
na strané pacientek, a to zejména v oblasti funkéniho zdravi. Program byl navrzen tak,
aby se stridal aerobni trénink se silovym. Celd délka intervence byla slozena z jednoho
makrocyklu 24 tydni, dvou mesocykla po 12 tydnech a 6 mikrocyklt po 3 az 6 tydnech.
Pacientky cvicily ve skupinach po 3-5 nebo jednotlivé. Kazdd tréninkovd jednotka (TJ)
byla zahdjena 5 minutami spole¢ného protahovani v kranio-kauddlnim sméru a 10 mi-
nutami na kole nebo bézicim pésu. Konec tréninku byl vzdy vénovin 10minutovému
protazeni. Pacientky pouzivaly béhem vs$ech cviceni kompresni rukdv na postizené pazi.
Silovy trénink zahrnoval izotonicka cviceni ruznych svalovych skupin. Prvni dva tydny
byly zaméreny na podporu adaptace na cviceni a na nacvik spravnych technik. Frekvence
TJ byla 2 dny za tyden v intenzité (<30 % 1RM = one repetition maximum) (American
College of Sports Medicine, 2017). Ve 3. az 6. tydnu byl pocet TJ] zvy$en na 10 a byla zvy-
Sena intenzita cviceni (40 % z 1 RM), 1 série, 10-12 opakovani. Od 5. tydne cviceni bylo
navyseno na 2 série. Doba odpoc¢inku mezi sériemi byla 2 minuty a frekvence byla 3 TJ
dny za tyden. VSechny cviky byly provadény v pomalém tempu. Od 7. tydne se zvySoval
pocet opakovani i sérii. Ve 14. tydnu se TJ upravily tak, Ze 2 dny v tydnu byly vénovany
odporovému tréninku cilenému na horni polovinu téla a 2 dny na dolni polovinu téla.
Doba odpoc¢inku mezi sériemi se pohybovala od 2 do 3 minut. Intenzita provadéni cvi-
ki se postupné zvysovala s prirtstky 10 % kazdy tyden (40 % az 60 % 1RM) (American
College of Sports Medicine, 2017). Samotné aerobni cviceni zacalo od 7. tydne a byly
vyuzity chuize, statické jizdni kolo a stepper. Intenzita zitéze byla nastavena u pacientek
na 40-60% maximalni srdecni rezervy a byla monitorovina béhem aktivity prostrednic-
tvim sporttestri.. Program byl znovu upraven ve 13. tydnu. Vsechny slozky predepsaného
cvienti se snizily dva tydny pied ukonc¢enim intervenéniho programu (Pegueros-Peréz et
al., 2020).

Mezi ucelené pokyny ohledné nefarmakologické terapie pro onkologické pacienty pa-
tfi bezesporu vydana doporuceni American Cancer Society (ACS).

ACS zverejnila v roce 2008 komplexni doporuceni pro pacienty podstupujici 1é¢bu
nadoru. Kombinace diety a pravidelného cviceni jako strategie k dosazeni vyznamnych
zdravotnich prinosu tvori zéklad pokynt ACS o vyzivé a pohybové aktivité béhem onko-
logické 1é¢by i po ni. Tyto pokyny jsou povazoviny za doprovodna doporuceni k vyda-
nym pokynim ACS zamérenym na prevenci nadoru.

Pokyny zahrnuji tato doporuceni:

+ 30 min denné cviceni stfedni intenzitou, definovanou jako svizna prochizka; po-

kud to neni mozné, alespon 10 min;

+ pohybovou aktivitu cilit na velké svalové skupiny;

+  zaclenit do programu odporova cviceni a cviceni na flexibilitu;
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+ tréninkové jednotky zahdjit 2-3 min rozcvi¢enim a zakoncit protahovanim s drze-

nim v polohich po dobu 15 az 30s.

Vsechna cviceni provadét v zavislosti na tinavé pacientti. Doporuc¢eni ACS zdaraznuji
opatrnost pri cviceni, aby se zabrdnilo nadmérnému zatézovani.

Utelem American Cancer Society (ACS) je také poskytnout doporuceni pro zeny, kte-
ré prezily karcinom prsu. Tato doporuceni byla postavena na prizkumu ¢lanka publiko-
vanych na PubMed do dubna 2015. Byla vytvorena odborné pracovni skupina se znalost-
mi v oblasti gynekologie, onkologie a oSetrovatelstvi, kterd na zdkladé zjisténych fakta
vytvorila pokyny pro prezivsi pacientky s karcinomem prsu. Kritéria pro zarazeni splnilo
celkem 1073 ¢lanku. Byla zformulovéna tato doporuceni:

1. vyhnout se necinnosti a vratit se k béZnym dennim ¢innostem co nejdrive;

2. kazdy tyden zaradit 150 minut na stfedni drovni nebo 75 minut intenzivniho
aerobniho cviceni;

3. 2 dny v tydnu se vénovat i silovému tréninku, a to predevsim Zeny, které jsou
lé¢eny adjuvantni chemoterapii nebo hormonalni terapii.

Studie vsak ukazuji, Ze pouze 37 az 53 % zen s karcinomem prsu spliiuje aerobni dopo-
ruceni a jen 23 % splnuje pokyny pro silovy trénink.

V roce 2008 vydava také Ministerstvo zdravotnictvi USA - Unite States Department
of Health and Human Services (USDHHS) pfislusné pokyny pro pravidelnou fyzickou
aktivitu u pacientt po prodélané onkoterapii. Cilem doporucenti je zabranit pred¢asnému
umrti nebo recidivé nadort a snizit nezddouci Gc¢inky 1é¢by. Doporucuje prezivsim paci-
entim fidit se pokyny The Physical Activity Guidelines Advisory Committee (PAGAC)
pro dospélé.

Tyto pokyny zahrnuji:

+ frekvenci pohybové aktivity 2-3x tydné;

+ stredni intenzitu cviceni;

+ 30 min denné nebo celkem 150 min za tyden pohybové aktivity;

+ kombinaci aerobniho cviceni, protahovini;

+ denni aktivity zamérit na chizi, cviceni ve vodé a cyklistiku.

Jako dal$i vydéva v roce 2009 American College of Sports medicine (ACSM) pokyny pro
fizenou pohybovou aktivitu u onkologickych pacient. Vzhledem k variabilité funkénich
schopnosti onkologickych pacientd v rtznych fazich 1écby, zotaveni ¢i remise doporucu-
je individualizaci cvi¢ebniho programu. Pred samotnou pohybovou intervenci doporucuje
testovat pacienty prostrednictvim standardnich testt zdatnosti. Vzhledem k tomu, Ze mno-
ho onkologickych pacienti mtze mit fadu dals$ich komorbidit jako cukrovku, hypertenzi
nebo dyslipidémii, mél by byt nejcastéji doporucenym testem zatézovy kardiorespiracni test
(CPET) se zaznamem EKG. Hlavnim déelem téchto pokynii je pomoci lidem podstupujicim
onkoterapii udrzet kardiorespiracni zdatnost a silu a vratit prezivsi pacienty na troven psy-
chickych a fyzickych sil, kterych dosahovali pred lécbou.
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Tato doporuceni zahrnuji:

aerobni cviceni stfedni intenzitou, obden, v délce trviani 15-40 min cviceni; cilit
na velké svalové skupiny; doporucena je chuze, jizda na kole, veslovani nebo aqua
aerobik;

odporovy trénink ve frekvenci 2-3 za tyden po dobu 20-30 min; intenzita 50 %
1RM ve 2-3 sériich, 10-12 opakovani;

cviceni na flexibilitu ve frekvenci 5-7 dni v tydnu a kazdy protahovaci cvik ve
vydrzi 20-60 s;

dalsi denni aktivity zamérené na rovnovahu.

V roce 2010 ACSM vydava dalsi upresnéné pokyny. Doporuceni vydand v roce 2009
jsou upresnéna a doplnéna.
Nova doporuceni obsahuji:

aerobni cviceni, 3-5 dni v tydnu, v délce trvani 20-60 min; intenzita mezi 40-60 %
VO:max nebo maximalni tepové rezervy (HRR - heart rate reserve); doporucena
je chuize, jizda na kole nebo plavani;

odporovy trénink ve frekvenci 2-3 za tyden s minimalni dobou 48 hod na zotave-
ni mezi tréninky; Intenzita 40-60 % z 1RM v 1-3 sériich, 8-12 opakovani, cilené
predevsim na velké svalové skupiny;

cviceni na flexibilitu ve frekvenci 2-7 dni v tydnu; pomalé statické protahovéni
ve 4 opakovanich s vydrzi v maximaélni poloze 10-30 s; cileno na vSechny hlavni
svalové skupiny.

Béhem poslednich 20 let vysly desitky ¢lankt a dokumentt publikovanych odborniky
i profesnimi organizacemi obsahujici podrobné informace o pohybovych aktivitich ve-
doucich ke zlepseni zdravi a prevenci rady onemocnéni. Shrnuti pokynt pro predepiso-
vani cviceni pro zvyseni predevsim kardiorespira¢ni vykonnosti je vyjidreno v tzv FITT
programu. Zkratka FITT (frekvence, intenzita, ¢as, typ pohybové aktivity) se pouzivéa
k regulaci bezpe¢ného cviceni (viz tabulka 3) (Ehrman et al., 2018).

Tab. 3 Shrnuti pokyntd FITT programu pro predepisovani PA

Frekvence minimalné 3x tydné

Intenzita 60-80 % maximalni srdecni rezervy

Cas nebo doba trvani 30-60 minut

TypPA kontinua:d,ni cviceni ’Cilerolé na Yelké svalove'. sl.cupiny:
naptiklad rychla chuze, béh nebo cyklistika

Objem 8-18 MET
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Ve srovnani s doporucenimi vydanymi v roce 1996, jsou soucasna doporuceni rozsire-
na o trénink flexibility a sily. Navic souc¢asnd doporuceni pripousti i jisty ucinek u cviceni
trvajiciho pouze 10 min (Loprinzi, 2015).

Soucasnd doporuceni lze tedy shrnout:

1. aerobni cviceni se stfedni nebo vy$si intenzitou;

2. pro ty, ktefi trpi hypokinézou, je nutné objem cvi¢eni postupné zvysovat (upravo-
vat intenzitu, trvani a frekvenci pohybové aktivity), pfi¢emz minimélni intenzita
musi byt nastavena na 40-50 % maximalni srde¢ni rezervy (MTR); pro zdatnéjsi
pacienty je nutné intenzitu nastavit vyse; pozdéji zvysit na 60-80 % MTR,;

3. cviceni by mélo probihat kontinudlné 30-60 min, nicméné i kratkd 10minutova
cviceni maji pozitivni prinos;

4. alespon 2x tydné zaclenit do tréninkovych jednotek cviceni, ktera zlepsuji svalovou
silu, kloubni pohyblivost a neuromotorické funkce (Ehrman et al., 2018).

Potencialni a o¢ekdvané prinosy vyplyvajici z Gcasti na cvic¢eni se budou lisit v zavislos-
ti na nacasovani onkologické 1é¢by, stejné jako to, zda byla terapie povazovina za uspés-
nou (to znamend, Ze pacient jiz nema dikazy o onemocnéni). Courneya a Friedenreich
vyvinuli rdmec pro doporuceni pohybové aktivity u nddorovych onemocnéni (PACC)
(Hayes, Spence, Galvio, & Newton, 2009).

Je ale dulezité zduraznit, Ze cviceni je proveditelné, uc¢inné a bezpecné u onkologickych
pacientt po celou dobu onemocnéni. Existuji vSak specifickd doporuceni pro ruzné oka-
mziky onemocnéni a jeho terapii a celd pohybovd intervence by méla byt prisné persona-
lizovana (Pollan et al., 2020).

Z tohoto pohledu lze rozdélit pohybovou intervenci do obdobi tésné pred zahdjenim
1écby (prerehabilitaéni fize), béhem chemoterapie a po 1é¢bé.

1.5.2 Prerehabilita¢ni pohybova intervence

Prerehabilitacni faze je obzvlasté komplikované intervenéni obdobi vzhledem k nacaso-
vani ve vztahu k tomu, kdy je pacient informovan o diagnéze a pripravé na lécebné stra-
tegie (Ferreira et al., 2018).

Nicméné se vyzkum v oblasti uc¢inkt cviceni v poslednich letech rozsiril i o prerehabi-
lita¢ni cviceni zamérené prevazné na zlepseni fyzické kondice pred operaci u onkologic-
kych pacientt (Dronkers et al., 2010; Li et al., 2013).

Prerehabilita¢ni cviceni bylo historicky doporuc¢ovano u ortopedickych pacientt ke
zlep$eni nebo udrzeni svalové sily, vytrvalosti a rozsahu pohybu pfed operaci (Pouwels
etal., 2016). V nedédvné dobé se obraci vyzkum prerehabilita¢niho cviceni i na pacienty
s nidorovym onemocnénim. Kromé doporucovani pohybovych aktivit zahrnuje i vy-
zivové a psychologické intervence (Treanor, Kyaw, and Donnelly, 2018) nebo razné
kombinace téchto tfi (Bobinski et al., 2015), a to s cilem fesit fyzickou zdatnost a po-
kles kvality zivota ¢asto spojené s onkologickou lé¢bou. Snizena aerobni zdatnost muze
mit vliv i na dspéch operace, souvisejici komplikace nebo délku pobytu v nemocnici.
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U pacienta dochézi k vétsimu poklesu fyzické zdatnosti, pokud se vyskytnou chirurgic-
ké komplikace nebo se délka pobytu v nemocnici zvysuje. Poklesy ¢asto zahrnuji snizeni
VO:max, pokles aktivni télesné hmoty, svalové sily a schopnosti vykonédvat ¢innosti
kazdodenniho zivota. Prerehabilitacni zvyseni aerobni kapacity nebo svalové vytrva-
losti a sily pred operaci mize mit za nasledek kratsi pobyt v nemocnici nebo méné po-
operacnich komplikaci u onkologickych pacienti (O’Neill, Moran, Guinam, Reynolds,
& Hussey, 2018; Treanor et al., 2018).

Vzhledem k tomu, ze vychozi Groven kondice, index télesné hmotnosti, mnozstvi ak-
tivni télesné hmoty a procento télesného tuku jsou v prabéhu onkologické terapie nega-
tivné ovlivnény a ovliviiuji i pooperacni vysledky (Prado et al., 2008), je prerehabilitacni
cviceni nefarmakologickou strategii, kterd muze poopera¢ni vysledky pozitivné ovlivnit
prostrednictvim modulace téchto fyzickych opatfeni. Pfi onkoterapii, kterd zahrnuje
mimo jiné chemoterapii, radioterapii, hormonalni terapii a operativni odstranéni nado-
ru, pacienti ¢asto hlasi nizsi kvalitu zivota v dusledku snizené nezavislosti, stavu uzkosti,
tinavy nebo jinych specifickych postizeni (Hamer et al., 2017).

Vedlejsi ucinky chemoterapie, predoperacniho stresu a zatéze diagn6zy nidoru mohou
hluboce ovlivnit psychickou pohodu, a proto muze cviceni soubézné s onkologickou lé¢-
bou nebo pred operaci potencidlné kompenzovat souvisejici slabost, inavu a maldtnost
(Christensen et al., 2018).

Kromeé fyzickych a psychosocidlnich prinostt muze prerehabilitacni cviceni také ovliv-
nit biologické vysledky souvisejici s nddorovou patofyziologii, modulovat biomarkery
spojené s rustem nadoru, imunitni funkce nebo zanét na zakladé predklinickych modela
(Lee et al., 2020).

Pokles fyzické zdatnosti pozorovany u onkologickych pacientd m4 za nésledek zvyseni
umrtnosti (Vainshelboim, Lima, Edvardsen, & Myers, 2017). Zatimco zmény v organis-
mu po 1é¢bé naddoru zahrnuji i napriklad zmény flexibility a sily, kardiorespira¢ni kondice
zUstava nejzkoumanéj$im méritkem pro predpoveéd umrtnosti u onkologickych pacientt
(Schmid & Leitzmann, 2015).

Kardiorespira¢ni zdatnost, ¢asto hodnocené vrcholovou spottebou kysliku (VO:peak)
nebo 6minutovym testem chiize (6MWT) silné predpovida zvySeni dmrtnosti na nddo-
rova onemocnéni (Ahlund, Ekerstad, Bick, Karlson, & Oberg, 2019).

Ve skute¢nosti, pro kazdy 1 metabolicky ekvivalent (MET) zvysujici se VO:peak
znamend 5% snizeni rizika umrtnosti na nidorové onemocnéni, jak bylo pozorovino
v kohorté 447 muzl se vSemi typy nadora (Vainshelboim et al., 2017). VO.peak byl
zaznamendn o 17 % nizsi pred adjuvantni lécbou a o 25 % nizsi po adjuvantni 1é¢bé
u pacientt s nddorem nez u vékové stejnych jedinct bez onkologické anamnézy (Peel,
Thomas, Dittus, Jones, & Lakoski 2014). Proto by onkologicti pacienti mohli vyuzit
prerehabilitacni obdobi ke zlep$eni kardiorespira¢ni kondice, protoze existuje cekaci
doba priblizné 7 az 52 dntu (medidn 21 dnt) od doby urceni diagnézy do data operace
(Lee et al., 2020).
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Bylo prokézino, ze predchirurgicky pohybovy trénink s vysokou intenzitou u pacien-
td s nddorovym onemocnénim je proveditelny a u¢inny pro zlepSovani kardiorespiracni
kondice, které se obvykle méfi jako vrcholova spotieba kysliku (VO:peak). Intervence byla
zaloZena na vysoce intenzivnim aerobnim cviceni (jizda na kole) od 50 do 100 % VO.max
30 minut, 5 dni v tydnu (Jones et al., 2009b).

V jiné studii u pacientek s karcinomem prsu byla pohybova intervence pred lécbou
sestavajici se ze 180 minut mirného aerobniho cviceni a 40 minut silového tréninku tydné
spojena s fyziologickymi zménami, a dokonce zménami genové exprese v nidorové tkani
(Pollan et al., 2020).

Vyzkum v oblasti prehabilitacni pohybové intervence je vsak pro jiné druhy nddorq,
jako jsou napriklad karcinomy ledvin, jater, onkologickd onemocnéni krve a ktze, vzic-
ny. Dosavadni studie predepisuji prerehabilitacni cviceni ve formé aerobniho tréninku
(Moug et al., 2019), odporova cviceni (Gillis et al., 2014), dechova cviceni nebo cviceni na
posileni pidnevniho dna (Valkenet et al., 2018).

Bylo by dobré udélat srovnani jednoho typu intervence s jinym, a to s cilem urcit ide-
alni predpis prerehabilita¢niho pohybového programu u pacientt s diagnostikovanym
nddorem (tj. porovnini vysokd intenzita tréninku versus nizkd intenzita tréninku nebo
aerobni cviceni versus odporova cviceni). Zména a porovnéni frekvence, intenzity, ¢asu
nebo typu intervence by nabidly vétsi prehled o optimalnim predepisovani pohybovych
programu z hlediska celkové zitéze nebo doby trvani cviceni. Napriklad pohybova inter-
vence v délce 300 min za tyden muze byt G¢innéjsi nez ta, kterd zahrnuje pouze 150 min
cviceni za tyden. Avsak ziddné studie se primo timto problémem dosud nezabyvaly.

Jak uz bylo zminéno, vétsina vyzkumu se zamérila pouze na sledovani aerobni zdat-
nosti, ale nékteré studie zkoumaly i svalovou silu (Singh, Newton, Galvio, Spry, & Baker,
2013) a funkci plic (Banerjee et al., 2018). Svalovi sila a slozeni téla jsou nesmirné dulezité
vzhledem ke komplikacim souvisejicim s 1é¢bou a spojenym se sarkopenii (Pamoukdjian
et al., 2018).

Pouze nékolik studii zkoumalo ucinek prerehabilitacniho cviceni na vysledky chi-
rurgické 1é¢by, vcetné nutné délky pobytu v nemocnici a vyskyt komplikaci (Minnella,
Bousquet-Dion, Awasthi, Scheede-Bergdahl, & Carli, 2017).

Prerehabilitacni cviceni, jak se ukazuje, mtze priznivé ovlivnit kazdou z téchto pro-
meénnych. A proto se sledovani implementace individualizovaného pohybového progra-
mu stava dulezitou soucdsti budoucich vyzkumd. Jiné studie se zamérily na zmény psy-
chosocidlniho zdravi po prerehabilita¢nim cviceni. Tyto studie do znacné miry vyuzivaji
obecné dotazniky, jako jsou HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (Gillis et al.,
2014) a dotaznik HRQoL (Health-related quality of life) (Alejo et al., 2019).

Ukazuje se ale, ze by mély byt reSeny i specifické vedlejsi acinky jednotlivych typa nadora
tak, aby se kvantifikovala celkovd zména organismu pacienta. Studie zmén kvality Zivota
u pacientt s karcinomem prostaty a mocového méchyre by se mély zamérit také na otazky
tykajici se inkontinence, nuceni na moceni nebo bolesti pfi moceni ¢i sexudlni funkce. Do-
tazniky pouzivané u karcinomu plic by mély byt rozsifeny na sledovani dusnosti nebo kasle,
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coz jsou bézné priznaky u pacientt s timto karcinomem a jsou pfimo spojeny s pohodou
pacienta. A konecné, pokud jde o pacienty s ezofagogastrickym nebo kolorektalnim karci-
nomem, oblasti, kterd by méla byt v budoucich studiich sledovina, je funkce strev a bri$ni
diskomfort, které se mohou pozitivné nebo negativné zménit pravidelnym cvic¢enim.

Kromé toho je, vzhledem k nedostatku vyzkumu v oblasti u¢inkl prerehabilitacniho
cviceni a biomarkert zvysenych v souvislosti s nddorovym onemocnénim, nutné zameérit
budouci studie i do této oblasti. Nejen, ze je pozadovan dal$i vyzkum ve vyse uvedenych
metabolickych, zanétlivych, imunologickych a nddorovych biomarkerech, protoze vsech-
ny hraji klicovou roli v buné¢né proliferaci a patogenezi nidorovych onemocnéni, ale
také je nutné se zaméfit na vyzkum novych biomarkert (napfiklad mikroRNA) (W, Lin,
and Tsai, 2014).

Dulezité je, Ze vétsina studii nesledovala pacienty po 8 tydnech po operaci; proto jsou
trvala zlepseni vyvoland cvi¢enim do zna¢né miry nezndma. Celkové md budoucnost vy-
zkumu v oblasti prerehabilit¢nich pohybovych intervenci zna¢ny potencidl rozsirit se na
$irsi $kélu typa nadora, uplatnovani intervence, vyslednd opatreni a doby trvani sledova-
ni (Lee et al., 2020).

1.5.3 Pohybova intervence béhem chemoterapie

Neékolik studii, které soucasné sledovaly tc¢inek pohybovych aktivit s neadjuvantni a ad-
juvantni chemoterapii, bylo provedeno s riznymi pristupy, pricemz vsechny prokazaly
bezpec¢nost, G¢innost a zlepseni kondice (Furmaniak, Menig, and Markes, 2016).

Pohybové programy soubézné s neadjuvantni chemoterapii jsou obvykle zaméreny na
zlepseni vrcholové spotieby kysliku (VO:peak) nebo jeji udrzeni v zdkladnim rozmezi po
onkologické 1écbé. Intervence jsou zalozeny na nejméné 3 dnech v tydnu s riznou dobou
trvani (od 4 do 12 tydnt), a to v relaci 30 az 60 min s proménlivou intenzitou, kterd se
pohybuje od 55 do 60 % VO:peak na zacatku na 70-100 % VO:peak na konci.

Pohybovi intervence soubézné s adjuvantni chemoterapii musi vzit v Gvahu bezpecny
¢as zahdjeni, tak aby doslo k zahojeni chirurgické riany (Loughney, West, Kemp, Grocott,
& Jack, 2016). Rzné studie ukazaly, ze pravidelné cviceni zlepsuje aerobni zdatnost a mize
snizit nékteré vedlejsi ucinky souvisejici s nddorovym onemocnénim, jako je napr. inava
(Furmaniak et al., 2016). Pohybové intervence v téchto studiich v$ak byly heterogenni a ¢as-
to nepopisovaly intenzitu nebo typ pouzité pohybové aktivity. Neddvna metaanalyza nazna-
¢ila, ze pracovni zatéz 600 MET byla spojena s klinicky vyznamnym zlepsenim kondice, coz
naznacuje, ze 10tydenni program 90 min za tyden pod dohledem na trovni 70 % VO:peak
muze byt dostatecny (Turner et al., 2018). Dalsi metaanalyza zjistila, ze u prezivsich paci-
enttl, ktefi dokonc¢ili pohybovy program o intenzité 15 MET/hod, méli o 27 % nizsi riziko
umrtnosti. Tento ucinek byl jesté vyssi u pacientd, kteri vykazovali pred urc¢enim diagnézy
sedavy styl Zivota (o 35 % nizsi riziko) (Pollan et al., 2020).

Navzdory agresivité chemoterapeutické 1écby jsou, stfedni az vysoce intenzivni po-
hybové aktivity a rtizné typy cviceni vétsinou pacientd dobfe sndseny (Loughney et al.,
2016).
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Kromé toho bylo prokizino, ze odporovy trénink je bezpe¢ny a Gcinny pri prevenci
ubytku svalové hmoty a snizovani télesné hmotnosti béhem neadjuvantni a adjuvantni
1écby (Pollén et al., 2020).

Existuji studie, které zkoumaly ucinky aerobniho cvi¢eni béhem chemoterapie se za-
mérenim na ovlivnéni doprovodnych priznaki zptisobenych lé¢bou. Ukazuje se, ze v pri-
béhu chemoterapie Ize bezpecné provadét aerobni aktivity, které mohou ¢dste¢né zabranit
ztraté fyzické vykonnosti. Ztrata fyzické zdatnosti je univerzalnim problémem u onkolo-
gickych pacientt podstupujicich chemoterapii. Tomu lze ¢iste¢né zabranit prostrednic-
tvim pravidelného aerobniho cviceni. V randomizované studii z roku 1997 podstoupilo
33 onkologickych pacientt, 1écenych chemoterapii s naslednou autologni transplantaci
kmenovych bunék, intervenéni pohybovy program béhem samotné hospitalizace. Tento
program zahrnoval denni 30minutové zatiZeni na ergometru v poloze na zadech. Paci-
enti v kontrolni skupiné netrénovali. Aerobni zdatnost se u obou skupin pred zahiajenim
intervence nelisila. SniZeni aerobniho vykonu béhem hospitalizace bylo v kontrolni sku-
piné o 27 % vyssi nez v intervencni skupiné. Také u skupiny pacientq, kteri podstoupili
cely pohybovy program bylo pozorovano zkriceni doby, kdy byla pritomna u pacien-
tl neutropenie a trombocytopenie, a také nizsi vyskyt dalsich doprovodnych priznaki,
a dokonce se zkritila i doba nutné hospitalizace (Dimeo, Fetscher, Lange, Mertelsmann,
& Keul, 1997).

Pohybova intervence ma vliv a zlepsuje vysledky podptirné péce u pacientd, u kterych
byla indikovana adjuvantni terapie. To bylo sledovano ve studii z roku 2007 u 242 paci-
entek s karcinomem prsu. Pacientky, které zahajovaly adjuvantni chemoterapii, byly né-
hodné rozdéleny do 3 skupin. Prvni skupiné byla poskytovana obvykld péce (UC), druha
absolvovala tréninky zamérené na odporové cviceni (RET) a tfeti pak zahrnovala paci-
entky vénujici se aerobnim aktivitim (AET). U pacientek zarazenych jak do skupiny RET,
tak i AET doslo ke zvyseni kvality zivota, zlepSeni aerobni zdatnosti (VO:peak byl zvysen
cca 0 2-3,4 ml/kg za min) a zvy$eni svalové sily u RET az o 35 %. Pravidelné cviceni mélo
i vliv na slozeni téla. Tady se vice projevil vliv RET, kde doslo k primérnému nérastu
aktivni télesné hmoty o 1 kg oproti pacientkdm zarazenym v AET nebo v UC (Cournea
et al., 2008).

1.5.4 Pohybova intervence po Iécbé

Je dobre znamo, Ze u prezivsich pacientt dochazi v disledku pravidelného cviceni ke
zlepseni kvality Zivota, slozeni téla a aerobni zdatnosti (Casla et al., 2015). Opét plati, ze
ukolem v této populaci je urcit, kolik pohybové aktivity je zapotrebi k dosazeni maximal-
nich vyhod.

V souvislosti s intenzitou cviceni Gil-Rey, Quevedo-Jerez, Maldonado-Martin a Herrero-
Romin (2014) ukdzali, ze pacienti, ktefi prezili, se po onkologické 1é¢bé vyrovnavaji
s vyznamnym snizenim kondice, a proto doporucuji snizeni intenzity cviceni na zacatku
pohybové intervence (tj. intenzita na Grovni 41-64 % VO.max). Je vsak zapotiebi dalsich
vyzkumu k urceni vztahu mezi divkou a odezvou na cviceni, a to vzhledem k tomu, ze
nékteré idaje z minulych klinickych studii naznacuji, Ze ke zlepSeni zdravotniho stavu
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pacient musi byt zapotfebi vyssi intenzita cviCeni, nez je intenzita zahrnutd v obecnych
doporuc¢enich WHO (Gil-Rey, Quevedo-Jerez, Maldonado-Martin, & Herrero-Roman,
2014).

1.5.5 Cviceni u pacientd s pokroéilym a metastazujicim onemocnénim

Predchozi studie a recenze ukazaly, ze pohybova aktivita je bezpe¢ny a G¢inny nastroj
pro zlepseni kondice a funké¢ni kapacity plic, sily, kvality Zivota a snizeni tnavy. Kon-
di¢ni a funkcni kapacita byly posouzeny prostrednictvim VO:peak a 6minutového tes-
tu chiize. V téchto studiich se intenzita aerobniho cviceni pohybovala od 55 do 75 %
VO;peak. Svalova sila byla hodnocena prostrednictvim maximélniho poc¢tu opakovani
(1RM) nebo odhadovanym testem 1RM (na dolni a horni koncetiny) a intenzita cvi¢eni
v téchto studiich se pohybovala od 40 do 80 % 1RM. Trvani programu se pohybovalo
od 5 do 12 tydnt. Pokud jde o slozeni téla, byly pozorovany vyznamné zmény v aktivni
télesné hmot¢, ale v predchozich studiich nebyly pozorovany zaddné zmény tukové sloz-
ky, télesné hmotnosti nebo BMI. Davodem téchto nekonzistentnich vysledkt mutize byt
nizka intenzita pohybové intervence od 55 do 70 % VO:peak (Pollén et al., 2020).

1.5.6 Zavér - navrh pohybového programu

Doba trvani cviceni a urcitd indikace primérné intenzity cviceni jsou nezbytné k repro-
dukci nilezti a pochopeni minimalni davky cviceni potfrebné k vyvolani pozitivnich pri-
nost (Mc Tiernan et al., 2019).

V posledni dobé byly zverejnény pokyny pro podavani zprav o pohybovych progra-
mech v akademickém vyzkumu. Autorim pohybovych intervenénich studii je doporuco-
vano, aby se u prezivsich pacienta ridili $ablonou pro podavani zprav o probéhlém inter-
venénim programu, a to véetné Cetnosti, intenzity, trvani a typu cviceni (Neil-Sztramko,
Winters-Stone, Bland, & Campbell, 2019).

Pravidelné PA je spojena s vyznamnymi prinosy pro lidské zdravi, v¢etné snizeného
rizika vyskytu nékterych druht nddord. Mechanismyj, jejichz prostfednictvim cviceni vy-
viji svoji protinddorovou aktivitu, mohou souviset s pfimym ucinkem na nadorové bunky
(inhibice proliferace nddorovych bunék, indukce apoptdzy, zvysend regulace gent supre-
sorovych nador(, protizdnétlivé u¢inky) nebo s posilenim imunitni funkce.

Neékolik epidemiologickych studii zjistilo souvislost pravidelné PA se snizenou dmrt-
nosti souvisejici s onkologickou diagnézou. Minimélni mnozstvi PA potiebné k dosazeni
takového prinosu je stdle neznamé, ackoli doporuceni USA naznacuji, Ze je zapotrebi mi-
nimalné 150 minut PA se stfedni intenzitou tydné.

Nefarmakologicka pohybova 1écba je oblasti péce o onkologické pacienty, jejimz cilem
je zavedeni cvicebnich programu do celkové terapie. Prvni pokyny tykajici se pohybové
intervence pro onkologické pacienty byly zverejnény v roce 2010 ACSM. Tyto pokyny,
které jsou zalozeny predevsim na obecnych pokynech WHO pro béznou populaci, se do-
mnivaji, ze pravidelnd PA u pacientl s nddorovym onemocnénim je bezpe¢na a ma pozi-
tivni G¢inky u pacientti na vice drovnich, zejména pak v oblasti kvality zivota. Cvicebni

49



Tab. 4 Doporuceni pro pohybovou aktivitu u onkologickych pacientl (zdroj vlastni)

Typ pohybové D'r Yu h , Popis cviceni Intenzita Doba trvani | Priklady cviceni
intervence cviceni
vytrvalost 1nfervalovy 60-90 % MTR 25-30 min ch'uze., béh,
trénink spinning
Prerehabilita¢ni o, , s vlastni hmotou L.
, ) cilené na velké . 3 série po 10
pohybova sila lové skupi pacienta 0-40 % Kovanich
intervence svalové skupiny 2 IRM opakovinic
protahovani Vsec}.my svalove 30s/protazeni | jéga, strecink
skupiny
od 40 do 65 %
MTR (stredni
v . , intenzita) az po , .
vytrvalost prlz.pusob?ne 80-90 % (vysokd 3dnyv t?fdnu cl}uze, Fanéc, kolo,
pacientovi . . 20-35 min béh, spinning
intenzita, pokud
Pohybova byl pacient drive
intervence aktivni)
béhem cilené na velké svalo- zpocatku jen lehce
chemoterapie , . az po 40-60 % 2dnyvtydnu | ., .
, vé skupiny P L joga, pilates,
sila k prevenci sarkope- 1RM, zavisi na 2 série po 10 osilovaci eum
prevena P komorbiditich opakovinich postiovact gumy
nie nebo kachexie .
pacienta
protahovéani jemne Ysechr'ly 30s/protazeni | joga, streCink
svalové skupiny
od 40 do 65 %
MTR (stfedni
sttedni az vysoka intenzita) az po , chtize, tanec, kolo,
vytrvalost intenzita v zavislosti | 80-90 % (vysokd ; (;l_r;};)\;ntzfjnu béh, spinning,
na zdatnosti pacientd | intenzita, pokud plavéani
byl pacient drive
aktivni)
Pohybova stfedni az vysokd in-
intervence tenzita v zavislosti na spocitku jen lehce
po lécbé zdatnosti pacientu, ag po 4 0—16 0% 2 dny v tydnu joga, pilates,
) zvlastni péce J L posilovaci gumy,
sila . funké- 1RM, zavisi na 2 série po 10 Sink i ,
o’p acienty’s ’unv ¢ komorbiditdch opakovdnich clky, postiovact
nim omezenimn, . stroje
nutné se vyh pacienta
vyhnout
bolesti
sech lové
protahovéani veee .ny svalove 30s/protazeni | joga, streCink
skupiny
Vysvétlivky:

1IRM - jednordzové maximum (vyvinuti maximalni silyv daném rozsahu pohybu pfi zvladnuti
a udrzeni spravné techniky)
MTR - maximalni tepova rezerva
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programy u onkologickych pacienttl jsou proveditelné v pribéhu onemocnéni, vcet-
né obdobi pred zahdjenim 1é¢by, béhem adjuvantni protinddorové 1écby (vcetné che-
moterapie) a u prezivsich pacientt. Shrnuti téchto doporuceni je uvedeno v tabulce
¢. 4. Je vsak nutné jednotlivé predpisy pohybové intervence presné cilit s ohledem na pa-
cienty a jejich specifika a typ nddorového onemocnéni.

1.5.7 Kontraindikace ke cviéeni

Ackoli je fyzicka aktivita obecné dobre sndsena i béhem onkologické 1écby, je dulezité
mit na paméti mozné kontraindikace. Existuje mnoho studii, které zkoumaji potencialné
skodlivé ucinky cvi¢eni béhem onkoterapie. Tyto studie zjistily, ze cviceni u pacientt
s nizkou hladinou krevnich elementt (leukocytd nebo erytrocyti) je bezpe¢né, pokud je
provadéno s nélezitou opatrnosti. Jedna studie dokonce ukazala, Ze pacienti, ktefi cvici-
li béhem transplantace kostni dfené, vyzadovali méné krevnich transfuzi (Mc Tiernan
et al.,, 2019). Je nutné se vSak vyhnout kontaktnim sportim nebo cviceni se zvy$enym ri-
zikem padu u pacientd s nizkym poctem krevnich desticek. Vsichni pacienti, kteri prova-
déji pravidelnou PA béhem lécby, by méli byt opatrni v pripadé vyskytu téchto priznakd:

+ horecka (teplota >38 °C);

« aktivni infekce;

+  tézkd nevolnost;

«  velka ztradta hmotnosti (>35 % prekancerézni hmotnosti);

e ataxie;

+ bolest kosti nebo kloubt;

+ extrémni dusnost pfi nimaze;

+ rychly nebo nepravidelny srde¢ni tep;

« anémie (hladina hemoglobinu <10,0 g/dl);

+ leukopenie (pocet bilych krvinek <3,000 na mm? nebo absolutni pocet neutrofilt

<500 na mm?);
« trombocytopenie (pocet krevnich desti¢ek <50 000 na mm?®) (Schairer, Keteyian,
Ehrman, Brawner, & Berkebile, 2003).

1.5.8 Rizika spojena se cviéenim

Pravidelné cviceni je nékterymi odborniky popisovano jako dvouse¢né. Na jedné strané
jsou bezesporu zmény vyvolané pravidelnym cvi¢enim uzite¢né pro primarni, sekundarni
i tercidrni prevenci chorob. Na strané druhé, velmi zfidka, mtze u vybranych osob pohyb
vyvolat zivot ukoncujici udalost oznacovanou jako ndhlé srde¢ni smrt (NSS). Ve vztahu ke
cviceni je nahld srde¢ni smrt definovana jako neocekdvané umrti z ddvodu ztraty srdecni
funkce, ke které doslo v rdmci cviceni nebo do 1 hod po cvi¢eni (Ehrman et al., 2018).
Celkova frekvence umrti souvisejicich se cvicenim z kardidlnich i jinych pricin je
velmi nizka. Vyskyt NSS u vykonnostnich a vrcholovych sportovct v USA je asi 1 pri-
pad na 150 000 osob, pricemz se vyskytuje 10x ¢astéji u muzi. V Evropé jsou tyto udaje
znamy z Italie, kde bylo zaznamenano 2,6 pripadt na 100 000 sportovct. U zdanlivé
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zdravé, pravidelné sportujici dospélé populace je to 1 pripad na 100 000 osob a u pa-
cientt s kardiovaskulirnim onemocnénim v anamnéze priblizné 1 pripad na 125 000
osob. Na zdkladé pitevnich tdaja byly zjistény 2 nejcastéjsi pri¢iny vyskytu NSS u osob
star$ich 35 let. Prvni, vyskytujici se asi v 80 % pripadt je ateroskler6za véncitych tepen.
Druha pri¢ina vyskytu NSS béhem cviéeni souvisi s abnormalitami srdce (abnormélni
velikost levé komory, stenéza aortélni chlopné) (Ehrman et al., 2018).

V kazdém pripadé je nutné zvazit a vysoce personifikovat doporuceni pravidelné po-
hybové aktivity, co se tykd intenzity, objemu i frekvence cviceni, tak aby predepsani PA
byla bezpe¢na (Ehrman et al., 2018).

1.6 Monitoring zdravotni zdatnosti

Iva Hrnéirikovd, Ivan Struhar
1.6.1 Zatézova vysSetreni

Moznosti urceni aerobni kapacity

Zatézova vySetreni jsou dnes nedilnou souéésti sportovniho tréninku vrcholovych spor-
tovcu a také monitoringu a preskripce sportovani bézné populace. V posledni dobé zazna-
menévame stéle vétsi zdjem o preskripci fizené a kontrolované pohybové aktivity (PA) i ve
skupiné onkologickych pacientt, a to pravé na zakladé zatézového testu. V této souvislosti
jiz existuje pomérné rozsahly soubor studii a metaanalyz, které zcela jasné dokumentuji pro-
tektivni efekt pravidelné PA v incidenci a prevalenci nidorovych onemocnéni (De Caro et
al., 2006; Dolan, Lane, and McKenzie, 2012; Idorn & Thor Straten, 2017; Lahart, Metsios,
Nevill, & Carmichael, 2015; Spei et al., 2019).

V této souvislosti uvddime jeden z mnoha prikladd, ktery dokumentuje vyznam pravi-
delné PA v prevenci nddorovych onemocnéni. Autoti (Holick et al., 2008) na vyzkumném
vzorku 4482 zen posoudili PA na zékladé dotaznikového Setfeni. PA byla vyjadrena pres tzv.
metabolicky ekvivalent (MET). MET vyjadiuje klidovou spotiebu kysliku, kterd se rovné
3,5 mililitru O: za 1 minutu na 1 kg télesné hmotnosti. Pro lepsi ilustraci uvedeme nézor-
ny priklad. Jestli dand PA uddva hodnotu 7 MET, znamend to, Ze clovék vynalozil 7x vice
energie na zvladnuti této ¢innosti, nez kdyby odpocival a sedél ziroven. Hodnotu je mozné
v odborné literature najit pod pojmem klidovy metabolismus. Ve vyse zminované studii
autori zjistili nizsi riziko dmrti na karcinom prsu v pripadé PA u Zen s hodnotou 22,8 MET
za 1 hodinu/tydné ve srovnini s hodnotu PA <2,8 MET (nizsi riziko v rozmezi od 35-49 %)
(Holick et al., 2008). Hodnota pfiblizné 3 MET je ekvivalentem chiize o rychlosti ptiblizné
4 km/h. Soucasné doporuceni jsou na hodnoté 3000 a vice MET minut tydné. Naptiklad
osoba 2x tydné cvici pilates v rozsahu 60 minut. Hodnota MET pro pilates je na hodnoté 3,
pak postupujeme 2 x 60 minut x 3 MET = 360 MET.

Jiz zminovany protektivni efekt PA nejen v prevenci, ale i po 1écbé byl v odborné lite-
rature jiz jasné zdokumentovan. V soucasné dobé jsme predevsim svédky z4jmu omoznos-
ti hodnoceni tdrovné télesné zdatnosti onkologickych pacientt. Tradi¢né uzivané postupy
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a protokoly je nutné upravit vzhledem k casté dekondici pacienta, ktery by v pripadé stan-
dardné pouzivanych protokolt nesplnil kritéria validity testu. V soucasnosti ale neexistu-
je vSeobecné prijaty konsenzus hodnoceni zdatnosti. Je pravdou, Ze uvedené je v podsta-
té jenom obtizné zvlidnutelné vzhledem k onemocnéni, véku, drovni zdatnosti a dal$im
faktoram. Pak ale personalizovand pohybova preskripce ztrici na své adresnosti a z nasich
zkuSenosti vyplyva, Ze je Castokrat vzhledem k moznostem pacienta poddimenzovana, resp.
nebyva ani doporucena.

V prvnim bodé je potreba urcit, jestli chceme tzv. maximdlni hodnoty zjistit primo
pomoci zitézového testu nebo neprimo pomoci predik¢nich rovnic. Druhou stéle akcep-
tovatelnou moznosti je zvoleni tzv. submaximélniho testu. Oba pristupy maji své vyhody,
ale i nevyhody, proto povazujeme za spravné peclivé zvizit moznosti daného pacienta.
Vzhledem k onemocnéni se ukazuje, Ze pravé submaximalni testy v této skupiné populace
jsou vhodnéjsi, zejména proto, zZe vice nez 50 % pacientt po 1écbé kvili tinavé test ukonc¢i
bez dosazeni kritéria validity testu (Gitt et al., 2002). V niZze uvedeném textu uvidime
zékladni body, které je zapotrebi zvolit a zvazit pred testem.

Postup pred samotnym testem

V tomto bodé je dtilezité nastavit kritéria, ktera musi osoba splnit pred samotnym testem.
Nejcastéji se doporucuje: absence koureni a alkoholu v den testu, absence hlavniho jidla
a kofeinovych produktt 2-3 hod pred samotnym testem, absence pohybové aktivity v den
testu, souhlas 1ékare s testem a v neposledni radé familiarizace s testovacim protokolem.
Typ ergometru a design testu

Zatézova ergometrie je vyznamnym, pomeérne nenarocnym a neinvazivnim vysetfenim,
béhem kterého pacient pod dohledem télovychovného lékare absolvuje predem defi-
novanou a kontrolovanou zatéz na bicyklovém nebo bézeckém ergometru. Vyhodou je
moznost sledovani primé reakce pacienta na fyzickou zatéz, kterd ma pro lékare vyznam-
nou diagnostickou hodnotu. Neméné podstatnym je i dalsi vyuziti dat pro preskripci PA
v ramci kontrolované intervence. Bez poznatku z ergometrie neni mozné presné zacilit
optimalni intenzitu, kterou je v pripadé onkologickych pacientti potfeba dodrzet. Uvede-
né jiz bylo zdokumentovano v odbornych studiich, které prokazaly statisticky vyznam-
néjsi zlepseni aerobni kapacity v pripadé pohybové intervence, jejiz preskripce byla od-
vozena od hodnot zatézového testu (Gulati et al., 2003; Jones et al., 2011; Winters-Stone,
Neil, and Campbell et al., 2014; Kapounkovi et al., 2019). Neméné podstatnym je i dalsi,
sekunddrni, benefit organizované PA, jejiz preskripce vychazi z vysledkt zitézového tes-
tu, a sice moznost socidlni interakce, vétsi komunitni podpory pro pacienta a také vétsi
adherence k PA (Floyd & Moyer, 2009; Winters-Stone et al., 2014).

Z hlediska vyssi bezpecnosti je doporucovan bicyklovy ergometr, ale v pripadé ne-
moznosti vykonat test na ném je mozné pouzit i tzv. bézecky ergometr. Vyssi hodnoty,
priblizné o 10 %, lze zaznamenat v pripadé pouziti bézeckého ergometru. Proto je bézné
uprednostinovan bicyklovy ergometr. Nicméné chceme poukdzat na fakt, ze aktivita re-
alizovand na kole je méné relevantni vzhledem k aktivitim denniho zivota. V pripadé
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pouziti bicyklového ergometru se limitujicim faktorem stiva pravé zkusenost. Dal$im
faktorem, ktery muze vést k pred¢asnému ukonceni testu, je také lokdlni svalova tnava.
Nisledné Ize konstatovat teoreticky nepresné vykresleni aerobni zdatnosti pacienta s ne
zcela presnou preskripci PA. Pravé nepresné vstupni informace by pak teoreticky mohly
vést k nespravnému nastaveni pozadované intenzity zitéze, kterd nemusi vyvolat poza-
dované fyziologické zmény. Mezi tyto zmény muzeme zaradit napriklad Gpravu nadmeér-
né télesné hmotnosti. Podobny koncept mysleni mizeme najit také ve studii Dolana et
al. (2012), kde autofi srovnali vysledky spiroergometrického vyS$etfeni ve skupiné osob
v remisi po karcinomu prsu. Vysledky zcela jasné dokumentuji statisticky vyznamny roz-
dil v hodnotich VO:peak a také v hodnoté drovné anaerobniho prahu v procentudlnim
vyjddreni z maximélni srde¢ni frekvence (Vihreshold % SFmax). V pripadé srovnani hod-
not VO:peak byly zaznamendny hodnoty 23,9 + 4,7 ml/min/kg pro bicyklovy ergometr
a 28,7 + 4,7 ml/min/kg pro bézecky ergometr. Podobné rozdily dokumentuje i vysledek
Vihreshold % SFmax, ktery byl pro bicyklovy ergometr na hodnoté 72,3 £ 0,1 % a pro bézec-
ky ergometr 76,6 £ 0,1 %.

Design testovaciho protokolu je ¢asto rozdilny a zévisi na volbé vyzkumnika nebo
lékare. V pripadé bicyklového ergometru se nejéastéji pouziva design 1 W/kg télesné
hmotnosti s postupnym zvySovanim kazdé 1-2 min o hodnotu 1 W/kg télesné hmot-
nosti. V pripadé pouziti bézeckého ergometru se v odborné literature nejcastéji vysky-
tuji tzv. Bruce a Balke protokol. Bruce protokol je koncipovin s postupnym zvy$ova-
nim rychlosti i sklonu bézeckého pasu kazdé 3 minuty. Inicidlni zatéz je nastavena na
rychlost 2,7 km/h s 10% sklonem. Balke protokol je charakteristicky konstantni rych-
losti na drovni 5,3 km/h s postupnym zvySovdnim sklonu o 1 % kazdou minutu. Lze
také zaznamenat razné modifikace téchto testt, kde se nejcastéji méni ¢asova expozice
zatézového stupné.

Ventilacni parametry, které budeme posuzovat

V odborné literature se potkdvame s témito nejcastéji hodnocenymi ukazateli: srde¢ni fre-
kvence, krevni tlak, saturace krve kyslikem, aerobni kapacita (VO:peak), ventila¢ni prah,
maximaélni zatéz vyjadrend ve wattech, respiracni kvocient, symptomy pri jednotlivych
hodnotéch Borgovy skily (Jones et al., 2008).

Kritéria validity zvoleného testu

V pripadé testovani zdravé populace existuje vSeobecné prijimany konsenzus splnéni va-
lidity testu. Primérnim kritériem je tzv. platé v hodnoté VO. (<150 ml/min) mezi dvéma
po sobé nasledujicimi stupni zatizeni. Nasledné se uvadéji sekundarni kritéria, a sice hod-
nota respira¢niho kvocientu 21,15 na konci testu a maximalni srde¢ni frekvence na konci
testu 285-90 % maximalni predikované srde¢ni frekvence. V pripadé onkologickych paci-
entd je astou praxi, ze ani jednoho z téchto parametrt neni dosazeno, proto se nejcastéji
pouziva jako kritérium respiracni kvocient na konci testu >1,1 a subjektivné hodnoceni
zatéze na zékladé Borgovy $kaly (Bisschop et al., 2012). Uvedené umoznuje hlavné posou-
zeni v pripadé personalizovaného longitudinalniho sledovani.
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Mozné vyuziti dat v preskripci PA

Pravé otazka personalizované preskripce PA pro onkologické pacienty ma sviij neocenitelny
vliv pravé ve vztahu k zitéZovému testu. Preskripce by méla vychazet z objektivnich dat
pacienta, neméla by byt jakymsi konsenzem vychazejicim z dat zdravé populace. Dalsim
benefitem vedle vyuziti dat v preskripci je srovnani vysledkt hodnot v ¢ase. I tento udaj je
jasnym ukazatelem pripadného zlepseni, stagnace nebo i zhor$eni Grovné aerobni zdatnos-
ti ve vztahu k dal$im komorbiditim. V souvislosti s posouzenim ventila¢nich parametrt
nam vyvstava otdzka srovnani vzhledem k referencnim hodnotim. Nicméné uvedené neni
v soucasné dobé dokumentovano na velkych kohortich. Nachdzime castokrat jen parcidlni
vysledky, které vychazeji z malych subskupin. Proto pro ¢tenare dokumentujeme alespon
vysledky metaanalyzy, kterd hodnoti aerobni kapacitu (VO:peak) u osob s onkologickym
onemocnénim. Tato hodnota se pohybuje v rozmezi od 16 ml/min/kg do 25 ml/min/kg
(Dolan et al., 2012; Bisschop et al., 2012; Rahnama et al., 2010).

Dal$i moznosti urceni aerobni zdatnosti u onkologickych pacienttt mtze byt i terénni
testovani. To ma své benefity vzhledem k silné pribuznosti k aktivitim denniho zZivota.
Vybirame v soucasné dobé nejcastéji pouzivany druh testu, a to Sestiminutovy test chtizi
(anglickd zkratka 6 MWT). Tento test je jednoduchy, vSeobecné dostupny a, diky mi-
nimalnimim pozadavkim na materidlni zabezpeceni, také financné nendroc¢ny. Jedna se
o test sub-maximalni zatéze slouzici k hodnoceni fyzické zdatnosti ¢lovéka, jehoz tikolem
je béhem 6 minut ujit co nejdelsi usek. Na zdkladé predikénich vztaht 1ze orientacné urcit
i hodnotu VOspeak (Ross, Murthy, Wollak, & Jackson2010; Szczegielniak et al., 2018;
Zainuldin, Mackey, and Alison, 2012).

Uvadime dvé predik¢ni moznosti urceni VO2peak na zakladé MWT:
« VOs.peak = 0,03 x vzdéilenost (m) + 3,98 (Cahalin, Mathier, Semigran, Dec,
& DiSalvo, 1996);

«  VO:peak = 4,948 + 0,023 x vzdilenost (m) (Ross et al., 2010).

Uvedené predikéni rovnice je potreba brit jako pravdépodobnou hodnotu aerobni ka-
pacity, ktera muze vykazovat rozdil vzhledem k laboratornimu vysetreni na bicyklovém
nebo bézeckém ergometru.

1.6.2 Slozeni téla

Slozeni téla i ubytek svalstva lze diagnostikovat s vyuzitim antropometrickych metod.
Bohuzel neexistuje presnd metoda stanoveni slozeni téla, kterd by splinovala podminky,
jako jsou nizky ndklad, dostupnost, presnost.

V mediciné se pouzivaji pro sledovéni sloZeni téla jednoduché néstroje, které ale ne-
vykazuji presné vysledky. Jsou urceny zejména k pravidelnému sledovani stavu pacienta
a odecitani zmén v jednotlivych mérenich.

Kvantifikovat mnozstvi aktivni télesné hmoty lze pomoci méreni obvodu paze, od
kterého se odecte vrstva podkozniho tuku mérend kaliperem. Tato metoda dava spo-
lehlivé vysledky, zejména pfi longitudidlnim sledovani (Budziareck, Pureza Duarte, and
Barbosa-Silva, 2008).
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Obvod svalové hmoty se vypocita ze vztahu

OSP = OP - 3,14 x TKR
Obvod paze umoznuje vyjadreni obvodu svalstva paze po odecteni ktze a podkozi, které
jsou méreny kaliperem ve stejném miste.
(OSP - obvod svaloviny paze v cm, OP - obvod paze méfeny paskovou mirou v poloviné
vzdélenosti mezi akromionem a olekranonem v cm, TKR - tloustka kozni fasy v mm
méfend na stejném misté jako obvod paze) (Budziareck et al., 2008).
Meéreni koznich ras
Mnozstvi podkozniho tuku je ukazatelem dlouhodobé energetické bilance. Kaliperaci
neni mozné zjistit rozdil mezi distribuci tuku podkozniho a visceralniho.

Nejcastéji je mérena kozni rasa nad tricepsem u stojiciho nebo sediciho na volné sve-
$ené nedominantni pazi na dorzalni strané ve stredni ¢asti paze. Vyslednd pramérna hod-
nota méreni (3 pokusy) je srovnédna s tabulkovym doporucenim.

Tab. 5 Hodnoceni kozni fasy nad tricepsem: KRT, mm (Budziareck et al., 2008)

Pohlavi Standard Deficit lehky az stredné tézky Deficit tézky
Muzi 12,5 11,0-7,5 <7,5
Zeny 16,5 15,0-10,0 <10,0

Presnéjsi je méreni 4 koznich ras. Je to kozni rasa nad tricepsem, nad bicepsem, rasa
nad lopatkou vytazenou sikmo v dhlu 45 stupnt k zadni ¢are skapuldrni a fasa nad hrebe-
nem kosti kycelni ve stredni axildrni ¢are.

Méreni slozeni téla pomoci bioelektrické impedance

Méfeni slozeni téla bioelektrickou impedanéni analyzou (BIA) je jednoduché, rychlé a pii
dodrzeni zdkladnich podminek i relativné presné. Tato neinvazivni metoda je zalozena na
principu méreni odporu tkani, jimiz prochazi elektricky proud o urc¢ité frekvenci. Zaklad-
ni podminky pro spraivné meéreni je normohydratace, mimo menstrua¢ni cyklus. Neni
vhodné mérit osoby s pacemakerem nebo kardiostimulatorem, s epilepsii.

Hodnoceni slozeni téla pomoci dudlni rentgenové absoprce (DEXA)

Dexa je vyuzivana ke stanoveni kostni denzity. Metoda muze byt, ale pouzita i k mére-
ni netukové slozky organismu v rozsahu celotélovém nebo specifickych anatomickych
oblasti (paze, trup, dolni koncetiny). Metoda vykazuje integralné hodnoty nejen svalové
hmoty, ale také vaziva, kuize a dalsich tkdnovych slozek, a velmi dobre koreluje s obje-
mem svalové hmoty a mtze byt také vyuzita k odhaleni sarkopenie. VySetreni je spojeno
s nizkou radia¢ni z4tézi (méné nez 1 mR), muze byt vyuzita i pro pravidelné sledovéni.
Nevyhoda tohoto vysetfeni je finan¢ni ndkladnost, neprenosnost pristroje a vyzaduje také
zku$enost hodnotitele. (Botek, Krej¢i, and McKune, 2017; Budziareck et al., 2008).

Dalsi vysetreni slozeni téla pomoci tomografie nebo magnetickou rezonanci jsou moz-
n4, ale finan¢né nakladna, a v praxi tedy dosud témér nevyuzivana.
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Télesna hmotnost se ¢asto hodnoti ve vztahu k vysce - tzv. Body Mass Indexem (BMI).

hmotnost [kg]
BMI =

vyska? [m?]

Graf 1.10 Hodnoty BMI a riziko obezity (www.szu.cz)

Télesna hmotnost nebo BMI ale nemusi odpovidat kvalité vyzivy a vyzivovému stavu
jedince.

1.6.3 Sila

Spolecné s testovanim aerobni kapacity poskytuje testovani silovych schopnosti clovéka
dulezity obraz celkové zdatnosti. V této souvislosti vybirime nejcastéji pouzivané tes-
ty, které lze vyuzit ve skupiné osob s onkologickym onemocnénim. Testovani silovych
schopnosti dnes uz zaujimd pomérné stabilni misto nejen v testovani sportovcu a zdravé
populace, ale i ve zdravotné oslabenych skupinach. Uvedené koresponduje i s doporuce-
nim Svétové zdravotnické organizace (WHO), ktera vedle aerobniho tréninku doporucu-

vvvvv

Moznosti testovani silovych schopnosti ve skupiné onkologickych pacientt

Testovani pomoci ru¢cniho dynamometru

Testovani za pomoci ruéniho dynamometru je béznou praxi v testovani silovych schop-
nosti. Pouzivd se i v pripadé identifikace sarkopenie (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding
et al., 2011). Jedna se o méreni velikosti statické sily, kterou miize ruka stla¢it kolem
dynamometru. Mnozstvi statické sily klesa s vékem, niz$i hodnoty zaznamendvame také
u zen, nebo v pripadé malnutrice. Dtlezité je, Ze se zmény v negativnim smyslu objevuji
jesté pred antropometrickou zménou (Bohannon & Schaubert, 2005; Budziareck et al.,
2008; Flood, Chung, Parker, Kearns, & O Sullivan, 2014).
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Z tohoto thlu pohledu povazujeme testovani statické sily za jednoduchou a dostupnou
variantu hodnoceni naptiklad i fizené pravidelné realizované PA (zejména pak odporo-
vého tréninku).

Zjistovani jednorazového maxima (IRM)

Ve skupiné zdravé populace je béznou praxi intervenc¢nich programi zjistovani jednora-
zového maxima (Bianco et al., 2015; Macht, Abel, Mullineaux, & Yates, 2016; Mayhew,
Johnson, Lamonte, Lauber, & Kemmler, 2008; Reynolds, Gordon, and Robergs, 2006).
Jedna se o nejvétsi hmotnost zavazi, kterou proband zvedne pouze jedenkrat. Existuje po-
meérné velké mnozstvi protokolt k zjisténi pravé 1RM. V této souvislosti chceme upozor-
nit ¢tenare na znacny rozdil testovani nejen v pripadé onkologickych pacienti obecné, ale
i vzhledem k typu onemocnéni. V prvnim kroku je potreba urcit inicidlni zatéz, ktera je
v gesci vyzkumnika. Doporucujeme 25-30 % z predpokladaného 1RM s postupnym zvy-
sovanim k 60-70 %. Nasledné doporucujeme pouzit verejné dostupné predikéni tabulky
urceni 1RM. Nicméné Ize také doporucit i regresni rovnice pro predikci 1IRM. Vybirame
ty s pomérné silnym korela¢nim koeficientem (0,82-0,97).

V pripadé testovani 1RM v tzv. bench pressu pri po¢tu 7-10 opakovani doporucujeme
pouzit tento vztah:

Bench press: —1,89 + (1,16 x hmotnost zdvazi) + (1,68 x pocet opakovani)

(Dohoney, Chromiak, Lemire, Abadie, & Kovacs, 2002)

V pripadé testovani 1RM v tzv. leg pressu pri poctu 7-10 opakovini doporucujeme
pouzit tento vztah:

Leg press: 95,00 + (0,65 x hmotnost zavazi) + (8,52 x pocet opakovéni)

(Dohoney et al., 2002)

Testovani pomoci izokinetického dynamometru

Testovani pomoci izokinetického dynamometru (ID) predstavuje zlaty standard testovani
silovych schopnosti. Pomoci ID lze urcit nejen velikost maximalni sily, ale i parametra
jako jsou cas, ktery je potrebny pro dosazeni maximalni sily, uhel, pfi kterém sval produ-
kuje nejvétsi silu, nebo také tzv. index tinavy (De Lima et al., 2018; Habets, Staal, Tijssen,
& van Cingel, 2018; Muff et al., 2016). Vyhodou je moznost nastaveni rezimu svalové
kontrakce (koncentrické nebo excentrické) a také tihlové rychlosti testovéni.

1.6.4 Autonomni nervovy systém

Variabilita srde¢ni frekvence se dnes povazuje za jeden z nejrozsirenéjsich testa auto-
analyze délky R-R intervalu z EKG zdznamu je pozorovano kolisini s vyznamnou frek-
venci. Nasledné je mozné interpretovat tento fakt jako interakci mezi sympatikem a para-
sympatikem. Pfi hodnoceni Ize vyuzit hned nékolik manévrt. Nejcastéji se pouzivaji tzv.
Valsalviv manéver, chladovy test, test sily stisku ruky, zadrzeni dechu v maximalnim
inspiriu nebo také ortoklinostaticky test (Hilz & Diitsch, 2006).
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Pravé ortoklinostaticky test, ktery je charakterizovan zménou polohy (LEH-
STOJ-LEH) je jednim z testd, ktery je doporucovén. Standardné se jedna o pravidelné se
stridajici 3-5minutové intervaly, kde zaznamendvame tzv. komplexni indexy: celkové sko-
re, index sympatikovagové rovnovéhy (S-V balance) a index vagové aktivity (VA). Co se
tyce referencnich hodnot, mélo by se celkové skére pohybovat v rozmezi od -1,5 do +1,5
bodt. Hodnoty VA a S-V balance by se mély pohybovat v rozmezi od -2 do +2 bodt (Botek
etal., 2017). Na zédkladé nasich zkuSenosti prezentujeme nasi prici s mikropocitacovym sys-
témem DIANS PF8 urcenym pro neinvazivni vySetfeni autonomniho nervového systému.

Pred samotnym testem doporucujeme alespon 12 hod bez télesné nebo dusevni zatéze.
Samoziejmosti je absence alkoholu, koufeni a také pfijmu ndpoji s kofeinem (Struhdr,
Novotny, Bernacikovd, Kapounkova, & Pospichal, 2018). V této souvislosti je nutno zmi-
nit dodrzeni vyse popsaného. Tradicnimi medidtory autonomniho nervového systému
jsou acetylcholin a noradrenalin. V soucasné dobé, je vSak znimo velké mnozstvi neu-
rotransmiterd, které se na modulaci ANS podileji (McCorry, 2007; Sheffler et al., 2020).

Protokol, ktery realizujeme v ramci nasich vyzkumnych mérent, se sklada z ndasledujicich etap:

+ prvotni celkové zklidnéni organizmu vleze na zadech pri zavrenych ocich v délce

priblizné 10 minut;

« zdznam 300 R-R intervala v délce 5 minut;

« zména polohy do stoje se ziznamem 300 R-R intervalt v délce 5 minut;

+ zména polohy do pozice leh;

« zdznam 300 R-R interval v délce 5 minut v lehu (Struhdr et al., 2018).

Vedle jiz zminénych komplexnich indext jsou pomérné casto diskutovany i parametry
frekvenc¢ni analyzy. Tyto parametry jsou vyhodnocovany pro tfi frekvenéni pasma, a to
VLF (velmi nizk4 frekvence 0,01-0,05 Hz); LF (nizka frekvence 0,05-0,15 Hz) a HF (vysoké
frekvence 0,15-0,50 Hz).

Parametry frekvencni analyzy:

1. spektrilni vykon (P);

2. relativni spektrilni vykon;

3. pomeéry spektrilnich vykont;

4. spektrilni vykonova hustota (PSD).

Jiz bylo zjisténo, ze napriklad vys$si hodnoty P a PSD v pdsmu VLF byvaji ¢asto zndm-
kou napriklad pretrénovani nebo nadmérné inavy, coz lze vyuzit i pfi monitoringu pohy-
bovych interven¢nich programu, zejména pak pri prici se zdravotné oslabenou populaci
(Fadul et al., 2010; Struhdr et al., 2018).

1.6.5 Kvalita Zivota

vvvvvv

nym tématem. S tim souvisi i rostouci potreba specifickych méricich nastroji, kterymi
Ize QOL vztazenou ke zdravi (health-related quality of life - HRQOL) posuzovat. Pro
meéreni HRQOL se jako nejvhodnéjsi a nejpouzivanéjsi nastroj jevi sebeposuzovaci do-
tazniky, které umoznuji subjektivni posouzeni oblasti QOL souvisejicich se zdravotnim
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stavem a spokojenosti s 1écbou a lékarskou péci. Sebeposuzovacich dotaznikl urcenych
k hodnoceni ruznych oblasti HRQOL v soucasnosti existuje celd rada. Jako problém se
jevi nedostatek dostupnych validnich néstroji pro ovéreni téchto testi. Metodologie
velké skupiny testt také neni dostatecné standardizovand. Naprostd mensina dotaznikta
splnuje v soucasnosti mezindrodné akceptovana psychometrické kritéria doporucova-
na Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust. Z pohledu ¢eské-
ho vyzkumnika je dalsim uskalim skutecnost, Ze prevazna vétsina dotaznikt je dosud
dostupnd pouze v puvodni, tedy anglické, verzi a ¢asto neexistuji jejich radné ovérené
jinojazycné verze. Vyzkumné vyuzivani vlastnich, nijak neovérenych, prekladu cizoja-
zy¢nych dotaznikt vsak opét vede ke zkresleni ziskanych vysledkl a ztéZuje porovnani
s publikovanymi tdaji (Holoubkov4, Skfivanova, Nedvéd, & Jarkovsky, 2015).

Nejcastéji pouzivanymi generickymi (tj. obecnymi, nespecifickymi pro uréitou diagné-
zu) dotazniky jsou SF-36, EQ-5D a WHOQOL-100. Vedle téchto tfi uvedenych dotaz-
niku existuje sirokd skdla alternativnich nédstrojua pro méreni kvality Zivota souvisejici se
zdravim (HRQOL), viz napfiklad jejich prehled na webovych strainkdch Mapi Research
Trust (http://www.proqolid.org) (Rogalewicz, Barték, and Sihelnikova, 2017).

Vice rozsiren je v soucasné dobé systém FACIT. Zdkladnim prvkem systému je dotaznik
FACT-G, ktery je vyuzivan v onkologii a nasledné byl upraven i pro dal$i neonkologicka
onemocnéni, a to priddnim ¢asti specifickych pro danou chorobu, jeji lécbu a symptomy
(Vanaskova & Bednar, 2013).

Short Form 36 Health Subject Questionnaire — dotaznik Short Form 36 (SF-36) au-
tortt Ware a Sherbourne (1992) je ¢asto pouzivanym néstrojem ke zjisténi kvality zi-
vota v souvislosti se zdravim. Byl vytvoren pro pouziti v klinické praxi, ve vyzkumu
i pro hodnoceni financovani zdravotni péce a zjistovani statistickych dat o Zivotnim
stavu obyvatelstva. Dotaznik obsahuje 36 otdzek tykajicich se osmi oblasti popisujicich
mozné omezeni funkce, a to omezeni fyzické ¢innosti, omezeni pro fyzické problémy,
télesnou bolest, celkové zdravi, vitalitu, socidlni funkce, omezeni pro emoc¢ni problémy
a omezeni se vztahem k dusevnimu zdravi. Je pouzivan v radé klinickych studii. Byla
vytvorena i zkrdcend verze obsahujici pouze 12 otazek (SF-12). V Ceské verzi je standar-
dizovany dotaznik SF-36 pouzivan k hodnoceni HRQOL v radé obort vcetné neurolo-
gie (Quality metric products). Vhodnost tohoto dotazniku byla ovérena pro hodnoceni
kvality zivota u nemocnych s cévni mozkovou prihodou (CMP) a roztrou$enou skleré-
zou (RS) (Vanaskova & Bednar, 2013).

V roce 1986 zahijila EORTC vyzkumny program, jehoz cilem bylo vyvinout integro-
vany, moduldrni pristup vyhodnoceni kvality zivota pacientt Gcastnicich se mezinarod-
nich klinickych studii onkologickych diagnéz. Tento vyzkum vyustil ve vypracovani za-
kladniho dotazniku, ktery se oznacuje jako EORTC QLQ-C30. Dotaznik o 30 polozkach,
ktery v soucasné dobé vyuziva k méreni kvality zivota onkologickych pacientt Evropska
organizace pro vyzkum a lé¢bu rakoviny, obsahuje ustilené otdzky a okruhy, na jejichz za-
kladé je zminéné méreni provddéno. Kazdé polozka je hodnocena na stupnici od 0 (vibec)
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do stupné 4 (velmi). Sledovény jsou oblast fyziologicka (15 polozek), oblast symptomu
(13 polozek) a také celkovy zdravotni stav (2 polozky).

Dotaznik je vytvoren specificky pro rtuzné diagnézy nadord, je prelozen do ceského
jazyka a validovany (https://www.eortc.org/app/uploads/sites/2/2018/02/reference_
values_manual2008.pdf).
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2 \Vysledky vyzkumu

Marie Crhovd, Markéta Hadrabovd, Iva Hrncirikovd, Andrea Janikovd, Katerina
Kapounkova, Alexandra Mala, Zora Svobodovd, Martina Sperkova

V ramci dlouhodobé spoluprace Fakulty sportovnich studii Masarykovy univerzity a In-
terni hematologické a onkologické kliniky Fakultni nemocnice Brno byl realizovan pro-
jekt zamérujici se na moznost ovlivnéni vybranych parametra hematoonkologickych pa-
cientd.

2.1 Pohybova intervence u hematoonkologickych pacientu
V remisi

2.1.1 Cil vyzkumu

Cilem toho vyzkumu bylo posouzeni moznosti ovlivnéni vybranych parametrt pomoci
pohybové aktivity, pripadné v kombinaci s respira¢nim tréninkem, u pacient s hema-
toonkologickym onemocnénim po absolvovaném lécebném procesu. Hodnocena byla
zména slozeni téla — konkrétné Body Mass Index (BMI), hmotnost tukové slozky (fat)
a hmotnost aktivni télesné hmoty (ATH), dile pak komplexni ukazatele variability sr-
de¢ni frekvence — S-V balance (SVB) a Celkové skére (CS), ze spiroergometrie — maxi-
malni spotfeba kysliku (VO:peak/kg), vitdlni kapacita plic pfi vydechu s maximalnim
tsilim (FVC), jednosekundovd usilovna vitélni kapacita (FEV1), vrcholny vydechovy
prutok (PEF), usilovna inspiraéni vitdlni kapacita plic (FIVC) a sila hornich koncetin
pomoci méfeni hand - grip (HGP a HGL).

2.1.2 Metodika

Charakteristika vyzkumného souboru

Tento projekt dokoncilo s kompletnimi mérenimi celkem 32 lidi. Ve skupiné IHOK do-
koncilo vyzkum 20 probandd, z toho 16 Zen a 4 muzi, ve skupiné ABC dokon¢ilo vyzkum
celkem 12 probandi, z toho 4 Zeny a 8 muzd.

Projekt probihal v nékolika fizich (skupina IHOK, skupina ABC). Vsichni Gcastni-
ci splnovali kritéria pro prijeti do vyzkumu. Zarazovaci kritéria byla spolecné s lékari
Interni hematologické a onkologické kliniky Fakultni nemocnice Brno stanovena takto:
vék nad 18 let, odhadovand délka zivota nejméné 1 rok, schopnost ujit 400 metrt. Pred
vstupem do projektu byli vSichni G¢astnici informovéni o prubéhu vyzkumu, metodich
meéreni i moznych rizicich, a poté podepsali informovany souhlas.

2.1.3 Vyzkumné metody

V rdmci vyzkumu bylo provedeno testovini slozeni téla, variability srde¢ni frekvence,
spiroergometrickych parametru a sila hornich koncetin. Pro kazdou z téchto oblasti bylo
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vyuzito standardizovanych postupt na nejvhodnéjsich dostupnych pristrojich. Jednotlivé
metody testovani jsou popsiny v nésledujicich podkapitolach.
Zatézovy test — Spiroergometrie
Pro zjisténi stavu aerobni zdatnosti byl pouzit standardizovany test na pristroji Lode
Excalibur. Méfeni probéhlo pomoci bicyklového ergometru, spirometru Cortex Me-
talyzer® a dvanictisvodového EKG. Hodnocena byla maximdilni spotfeba kysliku
(VOspeak/kg), vitdlni kapacita plic pfi vydechu s maximilnim usilim (FVC), jedno-
sekundovd usilovna vitilni kapacita (FEV1), vrcholny vydechovy pratok (PEF) a usi-
lovnd inspiracni vitalni kapacita plic (FIVC). VySetfeni za¢inalo na ztézi odpovidajici
1 W na 1 kg hmotnosti méreného a pouzit byl kontinudlni rampovy protokol — zatéz
byla nisledné zvysovéna o 15-20 W/min az do chvile dosazeni hodnoty respira¢niho
kvocientu (RQ) >1,1.

Vysledky ze vstupniho spiroergonometrického vysetreni byly vyuzity k nastaveni in-
tenzity pohybového tréninku.
Spektralni analyza variability srdecni frekvence

Variabilita srde¢ni frekvence byla méfena pomoci pristroje DiANS PF8 a softwaru
Medical DiANS PC. Pristrojové vybaveni se sklddd z hrudniho pasu s vestavénymi
elektrodami, krabicky s mikropocitacem a stolniho pocitace s nainstalovanym soft-
warem pro zpracovani a vyhodnoceni namérenych hodnot. Hrudni pés je pomoci
dratt pripojen k mikropocitaci, schovanému v plastové krabicce, ktery je pomoci
technologie bluetooth propojen se stolnim pocitac¢em obsahujicim potrebny software
pro zpracovani a vyhodnoceni dat.

Samotna vySetfeni variability srde¢ni frekvence probihala zptsobem ortoklinostatic-
kého testu. Vysetrovana osoba byla mérena ve trech 300 R-R intervalech, a to v poloze leh
— stoj — leh. VSechna ziskana data z méreni byla prevedena do stolniho pocitace a nasledné
softwarem Medical DiANS PC analyzovina.

Tento systém umoznuje automatické ¢i rué¢ni filtrovani artefaktt ze surového zdzna-
mu a vypocet spektralni analyzy variability srde¢ni frekvence, ktera byla v tomto projek-
tu posuzovana. Konkrétnimi hodnocenymi ukazateli byli index sympatovagové balance
(S-V balance) a ukazatel Celkové skore (Total score).

Bioelektricka impedance

Analyza slozeni téla byla u vySetfovanych realizoviana na pristroji InBody230. Tato
neinvazivni metoda funguje na principu bioelektrické impedanc¢ni analyzy. Hodnocen
byl BMI index, hmotnost aktivni télesné hmoty a hmotnost tukové hmoty. BMI index
(Body Mass Index), ktery uddvd pomér hmotnosti k vysce vySetfovaného, byvd pouzi-
van v klinické antropometrii k posouzeni miry obezity a je pocitan jako podil hmotnos-
ti mérené osoby a druhé mocniny jeho télesné vysky.

Meéreni sily hornich koncetin - Hand-grip

Hodnoceni absolutni statické sily hornich koncetin bylo provedeno pomoci ru¢niho dyna-
mometru metodou hand-grip. Béhem toho vySetreni se vysetrovana osoba snazi vyvinout
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maximadlni tlak proti pevnému odporu ru¢niho dynamometru mezi dlani a prsty. Zakazano
je opreni ruky o pevnou oporu. Méreni probihalo 3x na dominantni horni koncetiné a 3x na
nedominantni horni koncetiné. Zapsan byl maximalni naméreny vysledek na dominantni
a maximdlni naméreny vysledek na nedominantni horni koncetiné v jednotkich newton.
Méreni astnich tlaku

K méreni ustnich tlaka bylo vyuzito pristroje Micro RPM s vydechovym a vdechovym
ventilem. Hodnocen byl maximélni niddechovy tstni okluzni tlak (MIP) a maximélni
vydechovy ustni tlak (MEP). Vysetfeni spocivalo v nddechu, pfipadné vydechu, s maxi-
malnim usilim proti uzavrené zaklopce.

V pripadé méreni MIP byl k pristroji pripojen niddechovy ventil s ndustkem, vysetro-
vany byl vyzvan, aby provedl vydech nasledovany maximalnim moznym nddechem.

V pripadé méreni MEP byl k pristroji pripojen vydechovy ventil, méfenému byla na-
sazena svorka na noszabranujici iniku vzduchu nosni dutinou a vysetrovany byl vyzvin,
aby provedl vydech, nddech a maximalni mozny vydech do pristroje.

Kazdé méreni bylo opakovano trikrat s pauzou 30 sekund. Z obou testovani byly za-
psany maximalni hodnoty jednotlivych méreni. Zmérené ustni tlaky byly vyuzity k nasta-
veni respiracniho tréninku erudovanym fyzioterapeutem.

2.1.4 Design vyzkumu

Ucastnici vyzkumu byli rozdéleni do 2 skupin, a to na skupinu, ktera podstoupila inter-
vencni program a kontrolni skupinu. Veskera méreni probihala na Fakulté sportovnich
studii Masarykovy univerzity.

U skupiny IHOK, ktera absolvovala program v letech 2013-2015, probéhla 2 kontrolni
méfeni — po ukonceni 1é¢by (pred pohybovou intervenci) a po skonceni dvanéctitydenni
pohybové intervence.

Skupina ABC, kterd absolvovala program v letech 2017-2019, byla mérena celkem
trikrat — pred zacitkem respiracni intervence, po ukonceni dvanictitydenni respiracni
intervence (pfed zacidtkem pohybové intervence) a nisledné po ukonceni dvanéctitydenni
pohybové intervence.

U skupiny IHOK byl hodnocen Body Mass Index, mnozstvi aktivni télesné hmoty,
mnozstvi tukové hmoty, komplexni ukazatele variability srde¢ni frekvence — S-V balance
a Celkové skore, maximalni spotreba kysliku a sila hornich koncetin.

U skupiny ABC byl hodnocen Body Mass Index, mnozstvi aktivni télesné hmoty,
mnozstvi tukové hmoty, komplexni ukazatele variability srde¢ni frekvence — S-V balance
a Celkové skore, maximalni spotreba kysliku, maximaélni respiracni koeficient, maximalni
spotreba kysliku, vitalni kapacita plic pri vydechu s maximalnim usilim, jednosekundova
usilovna vitalni kapacita, vrcholny vydechovy prutok a usilovna inspira¢ni vitalni kapa-
cita plic. Pfi vstupnim méfeni probéhlo navic méreni tstnich tlak pro nastaveni respi-
rac¢niho tréninku.
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Skupina IHOK:

+ vstupni méfeni — analyza téla, variabilita srdecni frekvence, ergometrie a sila hor-
nich koncetin;

+ pohybovi intervence;

+ vystupni méfeni — analyza slozeni téla, variabilita srde¢ni frekvence, ergometrie
a sila hornich koncetin.

Skupina ABC:

+ vstupni méfeni — analyza téla, variabilita srdecni frekvence, spiroergometrie, mé-
feni ustnich tlaku;

- respiracni intervence;

+ prostredni méreni — analyza sloZeni téla, variabilita srde¢ni frekvence, spiroergo-
metrie;

+ pohybovi intervence;

+ vystupni méreni — analyza slozeni téla, variabilita srde¢ni frekvence, spiroergo-
metrie.

2.1.5 Pohybova intervence

Respirac¢ni trénink u skupiny ABC probihal bez supervize po predchozim zauceni od
fyzioterapeuta kazdy den v domécim prostredi po dobu dvanicti tydnt. Ze zacatku se
doba tréninku pohybovala kolem 10-15 minut, pozdéji az 30 minut. Ke cviceni bylo vy-
uzito pomucky Threshold® IMT a Threshold® PEP principem nddechu/vydechu proti
nastavenému odporu. Odpory byly nastaveny fyzioterapeutem na zakladé vysledku ze
vstupniho méreni ustnich tlakd.

Pohybovy intervenéni program obou skupin (IHOK a ABC) trval 12 tydnt, 3x v tydnu,
délka cvicebni jednotky (CJ) byla 60 minut. Cvicebni jednotka vzdy obsahovala dvodni,
hlavni a zdvére¢nou ¢ést. Program byl prizptisoben individudlnim schopnostem kazdého
pacienta a byl pripraven a veden zkusenymi lektory sportovnich aktivit. Program byl na-
vrzen tak, aby byla rozvijena fyzicka kondice, svalova sila a také pohyblivost a koordinace.
Ucast pacientt na jednotlivych CJ byla zaznamenana do seznamu, kde byl také popsan
program konkrétni CJ.

Cilem tvodni, zahtivaci ¢4sti (10 min) je pripravit organismus na zatéz a predejit tak
moznym zranénim. K rozcviceni bylo pouzito lehké dynamické cviceni, vétsinou probi-
halo na stacionarnich kolech, a to jizdou s minimalni zatézi. Uvodni ¢4st konéila protaze-
nim svald formou dynamického strec¢inku.

Hlavni ¢4st (30-45 min) zahrnovala kardiotrénink - jizda na stacionarnich kolech a dalsi
kardio trenazéry — crosstrainer, stepper, bézecky a veslarsky trenazér, silovy trénink, kru-
hovy trénink (cvi¢eni na stanovistich, TABATA), zumba, spontdnni tanec a sportovni hry.

Zavérecna ¢4st tréninku (5-20 min) obsahovala kompenzacni cviceni, strecink, zklid-
néni a relaxace. Vse je shrnuto v tabulce ¢. 6.
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Tab. 6 Popis intervenéniho pohybového programu

Pocet | Pocet Tydenni Intenzita
L . frekvence . z . Trénink Metody
tydnua | CJ cviceni
CJ
, 40-50 % ; , kolo, bézecky trenazér,
Prvni etapa - 2 6 3x MTR vseobecnd crosstrainer, stepper
faze ADAPTACE 2% | kondice AIET, SIEPPET,
velmi nizka veslarsky trenazér
Vse'obec.n 4 , kolo, bézecky trenazér,
kondice, silovy .
60-80 % trénink crosstrainer, stepper,
Druha etapa - P 24 3 MTR, K re(ri).l n .| veslafsky trenazér, kruhovy
fize ROZVOJE stiedni az COTCINATL | trenink, TABATA, ¢inky,
, cviceni, .
vysoka L tanec, BOSU, pilates, SS,
balan¢ni .
. stre¢ink
cviceni
v$eobecna
kondice, kolo, bézecky trenazér,
2a 60-75 % silovy trénink, crosstreiner, stepper,
:;itls;t‘:g;‘_lz ACE 2 6 3x MTR, koordinacni | veslarsky trenazér, kruhovy
z stredni cviceni, trenink, TABATA, tanec,
balan¢ni BOSU, pilates, stre¢ink
cviceni

Vysvétlivky: CJ — cvicebni jednotka, MTR — maximélni tepovd rezerva, SS — spirlni stabilizace

Prvni dva tydny, fize ADAPTACE, byly zaméreny na podporu adaptace na zatéz. Da-
raz byl kladen na techniku provadéni a na individudlni vykonnost pacientt. Frekvence
cviceni byla 3x tydné, celkem probéhlo 6 cvicebnich jednotek. Intenzita cviceni byla niz-
kd, program se zameéroval na zlepseni vSeobecné kondice - kardio trenazéry a posileni
stredu téla — gymball, overball, protazeni.

Ve 3. az 8. tydnu, tedy ve fazi ROZVOJE, byl pocet cviceni 24, intenzita cviceni byla
stredni az vysoka. Trénink byl zaméren na kondici, posilovani stredu téla, hornich a dol-
nich koncetin, koordinaci, balan¢ni schopnosti, protazeni, uvolnéni, dechova cviceni. Nové
byla vyuzita metoda kruhového tréninku: 6-8 stanovist, stfidani zatizenych casti téla, 10-12
opakovani cviku, odpocinek mezi zatizenim 15-20 sekund, 1-2x opakovani celého progra-
mu s odpoc¢inkem mezi sadami 2—-4 minuty. Od 5. tydne byl postupné zvySovan objem -
zvysil se pocet opakovani a sad.

Posledni dva tydny, fize STABILIZACE, byly zaméreny na opakovani vsech forem
tréninku pro ukotveni, stabilizaci nabytych dovednosti. ZatiZeni bylo stfedni a jiz se ne-
navysovalo.
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2.1.6 Statistické zpracovani dat

Data byla zpracovana pomoci softwaru Statistica 13.5. Po prvotnim ohledani dat pomoci
zékladni statistiky byla otestovano, zda data pochizeji z normalniho rozlozeni.

V ramci otestovani normality dat byl pouzit Shapirovav-Wilkovuv test, Kolmogorav
-Smirnovav test i jeho modifikace Lillieforsoviv test. Na zdkladné vysledki normality
bylo rozhodnuto, zda se vyuzije parametrickych nebo neparametrickych testd.

U skupiny IHOK bylo u dat z normélniho rozlozeni (BMI, ATH, CS a SVB) pouzito
parametrického t-testu pro parové hodnoty. Pro data, ktera nepochazeji z normalniho
rozlozeni (fat, VO:peak/kg, HGP, HGL), bylo vyuzito neparametrického Wilcoxonova
parového testu.

U skupiny ABC bylo u dat z normélniho rozlozeni (BMI, ATH, fat, SVB, PEF, FVC,
FEV1) pouzito parametrického testu ANOVA. Pro data, kterd nepochazeji z normélniho
rolozeni (CS, FIVC, VO:peak/kg) bylo vyuzito neparametrického Friedmenova testu.

Vypocty byly provadény na hladiné statistické vyznamnosti 5 %, tedy p<0,05.

K posouzeni vécné vyznamnosti byl pouzit Cohentv koeficient d. Hodnoceni uc¢inku
Cohenova d posuzujeme podle doporuceni referen¢ni hodnoty.

+ Je-li Cohenovo d vétsi nez 0,8, jedna se velky ucinek.

+ Je-li Cohenovo d v intervalu 0,5-0,8, jedna se o stredni uc¢inek.

+ Je-li Cohenovo d v intervalu 0,2-0,5, jednd se o maly ucinek.

+ Je-li Cohenovo d mensi nez 0,2, je uc¢inek zanedbatelny.

2.1.7 Vysledky

V této kapitole jsou vysledky graficky zpracovany a doplnény kratkym hodnocenim.
Vysledky - skupina [HOK

U skupiny IHOK byl hodnocen Body Mass Index (BMI), mnozstvi aktivni télesné hmoty
v kilogramech (ATH), mnozstvi tukové hmoty v kilogramech (fat), komplexni ukaza-
tele variability srde¢ni frekvence — S-V balance (SVB) a Celkové skore (CS), maximal-
ni spotfeba kysliku (VO:peak/kg), sila pravé horni koncetiny v newtonech (HGP) a sila
levé horni koncetiny v newtonech (HGL). Tabulky ¢. 7-14 ukazuji statistické posouzeni
zmén téchto parametrt pred pohybovou intervenci a po ni. Grafické znizornéni je videét
v grafech ¢. 1-8.

Tab. 7 Srovnani BMI u skupiny IHOK pfed pohybovou intervenci (BMI X) a po ni (BMI Y)
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Pfi posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot BMI pred pohybovou intervenci
(BMI X) a po ni (BMI Y) je vysledek p = 0,139470 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamend, ze nezamitidme nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméreny-
mi hodnotami tedy neni statisticky vyznamny rozdil. Pfi posouzeni vécné vyznamnosti
zmén hodnot BMI pred pohybovou intervenci (BMI X) a po ni (BMI Y) bylo vypocitino
Cohenovo d = 0,08, coz znaci zanedbatelny tc¢inek. Mezi hodnotami tedy nebyl zjistén
ani vécné vyznamny rozdil.

Graf 2.1 Srovnani BMI u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (BMI X) a po ni (BMI Y)

Tab. 8 Srovnani ATH u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (ATH X) a po ni (ATH Y)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot ATH pred pohybovou intervenci
(ATH X) a po ni (ATH Y) je vysledek p = 0,661363 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamen4, Ze nezamitime nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi
hodnotami tedy neni statisticky vyznamny rozdil. Pfi posouzeni vécné vyznamnosti zmén
hodnot ATH pied pohybovou intervenci (ATH X) a po ni (ATH Y) bylo vypo¢itino
Cohenovo d = 0,02, coz znaci zanedbatelny tucinek. Mezi hodnotami tedy nebyl zjistén
ani vécné vyznamny rozdil.
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Graf 2.2 Srovnani ATH u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (ATH X) a po ni (ATH Y)

Tab. 9 Srovnani fat u skupiny IHOK pred pohybovou aktivitou (fat X) a po ni (fat Y)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot fat pred pohybovou aktivitou
(fat X) a po ni (fat Y) je vysledek p = 0,235172 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamend, Ze nezamitime nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméfenymi
hodnotami tedy neni statisticky vyznamny rozdil.

Graf 2.3 Srovnani fat u skupiny IHOK pred pohybovou aktivitou (fat X) a po ni (fat Y)
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Tab. 10 Srovnani CS u skupiny IHOK pfed pohybovou intervenci (CS X) a po ni (CSY)

Pfiposouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot CS pred pohybovou intervenci (CS
X) a po ni (CSY) je vysledek p = 0,053829 (pii nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05),
coz znamen4, ze nezamitdme nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami
tedy neni statisticky vyznamny rozdil. Pfi posouzeni vécné vyznamnosti zmén hodnot CS
pred pohybovou intervenci (CS X) a po ni (CS Y)) bylo vypocitino Cohenovo d = -0,41,
coz znamenda maly efekt. Mezi hodnotami tedy byl zjistén maly vécné vyznamny rozdil.

Graf 2.4 Srovnani CS u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (CS X) a po ni (CS Y)

Tab. 11 Srovnani SVB u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (SVB X) a po ni (SVB Y)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot SVB pred pohybovou intervenci
(SVB X) a po ni (SVB Y) je vysledek p = 0,057121 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamen4, Ze nezamitidme nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméfenymi
hodnotami tedy neni statisticky vyznamny rozdil. Pfi posouzeni vécné vyznamnosti
zmén hodnot SVB pred pohybovou intervenci (SVB X) a po ni (SVB Y) bylo vypociti-
no Cohenovo d = -0,45, coz je maly efekt. Mezi hodnotami tedy byl zjistén maly vécné
vyznamny rozdil.
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Graf 2.5 Srovnani SVB u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (SVB X) a po ni (SVBY)

Tab. 12 Srovnani VOzpeak/kg u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci
(VOzpeak/kg X) a po ni (VOzpeak/kg Y)

Wilcoxon Matched Pairs Test (List1 in statistika IHOK)
Marked tests are significant at p <,05000

Valid T A p-value
Pair of Variables N
VO2peak/kg X & VO2peak/kg Y 20 34,00000 2,650620 0,008035

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot VO:peak/kg pred pohybovou in-
tervenci (VO:peak/kg X) a po ni (VO:peak/kg Y) je vysledek p = 0,008035 (pfi nastavené
hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamen4, ze zamitdme nulovou hypotézu o rovnosti.
Mezi namérenymi hodnotami je statisticky vyznamny rozdil.

Graf 2.6 Srovnani VOzpeak/kg u skupiny IHOK kg pfed pohybovou intervenci
(VOzpeak/kg X) a po ni (VOzpeak/kg Y)
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Tab. 13 Srovnani HGP u skupiny IHOK pfed pohybovou intervenci (HGP X) a po ni (HGP Y)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot HGP pred pohybovou intervenci
(HGP X) a po ni (HGP Y) je vysledek p = 0,116889 (pii nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamen4, ze nezamitime nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi
hodnotami tedy nenf statisticky vyznamny rozdil.

Graf 2.7 Srovnani HGP u skupiny IHOK pied pohybovou intervenci (HGP X) a po ni (HGP Y)

Tab. 14 Srovnani HGL u skupiny IHOK pfed pohybovou intervenci (HGL X) a po ni (HGLY)

P1i posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot HGL pred pohybovou intervenci
(HGL X) a po ni (HGL Y) je vysledek p = 0,108428 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamend, ze nezamitime nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméfenymi
hodnotami tedy nenf statisticky vyznamny rozdil.
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Graf 2.8 Srovnani HGL u skupiny IHOK pred pohybovou intervenci (HGL X) a po ni (HGL Y)

Vysledky - skupina ABC

U skupiny ABC byl hodnocen Body Mass Index (BMI), mnozstvi aktivni télesné hmoty
(ATH), mnozstvi tukové hmoty (fat), komplexni ukazatele variability srde¢ni frekvence
— S-V balance (SVB) a Celkové skore (CS), maximélni spotreba kysliku (VO:peak/kg),
vitdlni kapacita plic pfi vydechu s maximélnim dsilim (FVC), jednosekundové usilovnd
vitdlni kapacita (FEV1), vrcholny vydechovy prutok (PEF) a usilovna inspira¢ni vitdlni
kapacita plic (FIVC). Tabulky 15 az 24 ukazuji statistické posouzeni zmén téchto parame-
tru pred respira¢nim tréninkem (X), po respira¢nim tréninku (Y) a po pohybové inter-
venci (Z). Grafické zndzornéni je vidét na grafech 9-25.

Tab. 15 Srovnani BMI u skupiny ABC pred respirac¢nim tréninkem (BMI X), po respirac¢nim
tréninku (BMIY) a po pohybové intervenci (BMI Z)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot BMI pred respira¢nim tréninkem
(BMI X), po respiraénim tréninku (BMI Y) a po pohybové intervenci (BMI Z) je vysle-
dek p = 0,998715 (pti nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamen4, Ze nezami-
tame nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméfrenymi hodnotami tedy neni statisticky

vyznamny rozdil.
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Graf 2.9 Srovnani BMI u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (BMI X), po respiraénim
tréninku (BMI Y) a po pohybové intervenci (BMI 2)

Graf 2.10 Srovnani BMI u skupiny ABC pied respiraénim tréninkem (BMI X), po respiraénim
tréninku (BMI Y) a po pohybové intervenci (BMI Z)

Tab. 16 Srovnani ATH u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (ATH X), po respira¢nim
tréninku (ATH Y) a po pohybové intervenci (ATH 2)

Pfi posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot ATH pred respiracnim trénin-
kem (ATH X), po respira¢nim tréninku (ATH Y) a po pohybové intervenci (ATH Z)
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je vysledek p = 0,993552 (pii nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamend,
ze nezamitame nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami tedy neni
statisticky vyznamny rozdil.

Graf 2.11 Srovnani ATH u skupiny ABC pred respiraé¢nim tréninkem (ATH X), po respiraénim
tréninku (ATH Y) a po pohybové intervenci (ATH 2)

Graf 2.12 Srovnani ATH u skupiny ABC pred respirac¢nim tréninkem (ATH X), po respiraénim
tréninku (ATH Y) a po pohybové intervenci (ATH Z)

Tab. 17 Srovnani fat u skupiny ABC pred respira¢nim tréninkem (fat X), po respirac¢nim
tréninku (fat Y) a po pohybové intervenci (fat Z)
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Pii posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot fat pred respiracnim trénin-
kem (fat X), po respira¢nim tréninku (fat Y) a po pohybové intervenci (fat Z) je vysledek
P = 0,940661 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamend, Ze nezamitdme nu-

lovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami tedy neni statisticky vyznamny
rozdil.

Graf 2.13 Srovnani fat u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (fat X), po respira¢nim
tréninku (fat Y) a po pohybové intervenci (fat Z)

Graf 2.14 Srovnani fat u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (fat X), po respiracnim
tréninku (fat Y) a po pohybové intervenci (fat Z)
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Tab. 18 Srovnani SVB u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (SVB X), po respiraénim
tréninku (SVB Y) a po pohybové intervenci (SVB 2Z)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot CS pred respira¢nim tréninkem
(CS X), po respira¢nim tréninku (CS Y) a po pohybové intervenci (CS Z) je vysledek
p = 0,17378 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamend, ze nezamitime
nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami tedy neni statisticky vy-
znamny rozdil.

Graf 2.15 Srovnani SVB u skupiny ABC pred respirac¢nim tréninkem (SVB X), po respiraénim
tréninku (SVB Y) a po pohybové intervenci (SVB Z)

Tab. 19 Srovnani SVB u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (SVB X), po respira¢nim
tréninku (SVB Y) a po pohybové intervenci (SVB 2)
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P1i posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot SVB pred respira¢nim tréninkem
(SVB X), po respira¢nim tréninku (SVB Y) a po pohybové intervenci (SVB Z) je vysle-
dek p = 0,422640 (pii nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamen4, Ze nezami-
tame nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami tedy neni statisticky

vyznamny rozdil.

Graf 2.16 Srovnani SVB u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (SVB X), po respiraénim
tréninku (SVB Y) a po pohybové intervenci (SVB Z)

Graf 2.17 Srovnani SVB u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (SVB X), po respiraénim
tréninku (SVB Y) a po pohybové intervenci (SVB 2)
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Tab. 20 Srovnani FIVC u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (FIVC X), po respiraénim
tréninku (FIVC Y) a po pohybové intervenci (FIVC Z)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot FIVC pred respira¢nim trénin-
kem (FIVC X), po respira¢nim tréninku (FIVC Y) a po pohybové intervenci (FIVC Z) je
vysledek p = 0,14426 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coZ znamen4, Ze neza-
mitime nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméfrenymi hodnotami tedy neni statisticky
vyznamny rozdil.

Graf 2.18 Srovnani FIVC u skupiny ABC pred respira¢nim tréninkem (FIVC X), po respiraénim
tréninku (FIVC Y) a po pohybové intervenci (FIVC Z)

Tab. 21 Srovnani PEF u skupiny ABC pied respiraénim tréninkem (PEF X), po respiraénim
tréninku (PEF Y) a po pohybové intervenci (PEF Z)
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Pfi posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot PEF pred respira¢nim trénin-
kem (PEF X), po respiraénim tréninku (PEF Y) a po pohybové intervenci (PEF Z) je
vysledek p = 0,420812 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamena, Ze
nezamitdme nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami tedy neni sta-
tisticky vyznamny rozdil.

Graf 2.19 Srovnani PEF u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (PEF X), po respira¢nim
tréninku (PEF Y) a po pohybové intervenci (PEF 2)

Graf 2.20 Srovnani PEF u skupiny ABC pred respirac¢nim tréninkem (PEF X), po respiraénim
tréninku (PEF Y) a po pohybové intervenci (PEF Z)
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Tab. 22 Srovnani FVC u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (FVC X), po respirac¢nim
tréninku (FVC Y) a po pohybové intervenci (FVC Z)

Pri posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot FVC pred respira¢nim tréninkem
(FVC X), po respiraénim tréninku (FVC Y) a po pohybové intervenci (FVC Z) je vysle-
dek p = 0,895449 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamen4, Ze nezami-
tame nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi hodnotami tedy neni statisticky

vyznamny rozdil.

Graf 2.21 Srovnani FVC u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (FVC X), po respiraénim
tréninku (FVC Y) a po pohybové intervenci (FVC Z)

Graf 2.22 Srovnani FVC u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (FVC X), po respiraé¢nim
tréninku (FVC Y) a po pohybové intervenci (FVC Z)
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Tab. 23 Srovnani FEV1 u skupiny ABC pfed respiraénim tréninkem (FEV1 X), po respiraénim
tréninku (FEV1 Y) a po pohybové intervenci (FEV1 Z)

P1fi posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot FEV1 pred respira¢nim trénin-
kem (FEV1 X), po respiraénim tréninku (FEV1 Y) a po pohybové intervenci (FEV1 Z) je
vysledek p = 0,919474 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti p<0,05), coz znamen4, ze neza-
mitidme nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi naméfrenymi hodnotami tedy neni statisticky
vyznamny rozdil.

Graf 2.23 Srovnani FEV1 u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (FEV1 X), po respira¢nim
tréninku (FEV1 Y) a po pohybové intervenci (FEV1 Z)

Graf 2.24 Srovnani FEV1 u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (FEV1 X), po respiraénim
tréninku (FEV1 Y) a po pohybové intervenci (FEV1 Z)
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Tab. 24 Srovnani VOzpeak/kg u skupiny ABC pred respirac¢nim tréninkem (VOzpeak/kg X),
po respira¢nim tréninku (VOzpeak/kg Y) a po pohybové intervenci (VOzpeak/kg Z)

Pti posouzeni statistické vyznamnosti zmén hodnot VO2peak/kg pred respira¢nim
tréninkem (VO:peak/kg X), po respira¢nim tréninku (VO:peak/kg Y) a po pohybové
intervenci (VO:peak/kg Z) je vysledek p = 0,55804 (pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p<0,05), coz znamen4, Ze nezamitime nulovou hypotézu o rovnosti. Mezi namérenymi
hodnotami tedy neni statisticky vyznamny rozdil.

Graf 2.25 Srovnani VOzpeak/kg u skupiny ABC pred respiraénim tréninkem (VOzpeak/kg X),
po respira¢nim tréninku (VOzpeak/kg Y) a po pohybové intervenci (VOzpeak/kg Z)

2.1.8 Diskuze

Vlivem pohybové aktivity u pacienti s non-Hodgkinovym lymfomem se ve své studiu
zabyvali napfiklad Bellizii et al. (2009), z jejichz vysledki vyplyva pozitivni souvislost
mezi pohybovou aktivitou a drovni zivota. Podle Bouilleta et al. (2015) méni pohybova
aktivita parametry hodnotici inavu a kvalitu zivota. Pravé v souvislosti s kvalitou Zivota,
unavou a pripadné kvalitou spanku je pohybova aktivita v ramci 1é¢by onkologického
onemocnéni ¢asto zminovand. Vyznamnou korelaci mezi unavou a fyzickou aktivitou ve
svém vyzkumu prokézali naptiklad Vermaete et al. (2014), ktefi se touto problematikou
zabyvali u lymfomu. Podle Kenfielda, Stampfera, Giovannucciho a Chana (2011) muze
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pohybovi aktivita ovlivnit preziti pacientt s onkologickym onemocnénim, v tomto pri-
padé jejich studie ukdzala nizsi riziko imrti pacientt s karcinomem prostaty v souvislosti
s pohybovou aktivitou.

Cilem tohoto projektu bylo posouzeni vlivu pohybové aktivity na vybrané parame-
try u hematoonkologickych pacientti. Hodnoceny byla parametry Body Mass Index,
hmotnost tukové slozky, hmotnost aktivni télesné hmoty, komplexni ukazatele vari-
ability srdec¢ni frekvence — S-V balance a Celkové skére, maximaélni spotreba kysliku,
maximalni respira¢ni koeficient, vitlni kapacita plic pri vydechu s maximalnim dsilim,
jednosekundova usilovna vitdlni kapacita, vrcholny vydechovy prutok, usilovna inspi-
racni vitdlni kapacita plic a sila hornich koncetin pomoci méreni hand - grip.

Co se tyce namérenych vysledka u skupiny IHOK, statisticky vyznamny rozdil byl zjis-
tén pouze u parametru maximélni spotfeby kysliku (VO.peak/kg). Vécné vyznamny roz-
dil byl s malym efektem vidét u parametrt spektralni analyzy variability srde¢ni frekvence
— Celkové skére a S-V balance.

U parametru BMI statisticky ani vécné vyznamny rozdil mezi mérenimi pred pohybo-
vou intervenci a po ni zjistén nebyl. Jak mtzeme vidét na krabicovém grafu ¢. 2.1 prameér-
nd hodnota BMI se zvysila. Ani parametry aktivni télesné hmoty (ATH) a mnozstvi tukové
hmoty (fat) neukdzaly statisticky ani vécné vyznamny rozdil pred pohybovou intervenci
a po ni. Na krabicovych grafech ¢. 2.2 a ¢. 2.3 vidime, ze prumér aktivni hmoty byl do-
konce snizen a medidn tukové hmoty zvysen. Tyto vysledky nekoresponduji s nasimi
predpoklady, ze pohybova aktivita povede ke zvyseni aktivni télesné hmoty a snizeni tu-
kové slozky, avsak nedokdzeme posoudit, jaké byly behem intervence napriklad stravo-
vaci navyky, které tyto parametry mohly také ovlivnit. Jak uz bylo zminéno na zac¢itku,
u parametrt variability srdecni frekvence nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil na
urcené hladiné statistické vyznamnosti (p<0,05). Jak vsak vidime v tabulkéch ¢. 10 a 11,
hodnoty se pohybuji na hrané. Kdyby byla zvolena hladina statistické vyznamnosti napri-
klad p<0,1, uz by se dalo o statisticky vyznamné zmény diskutovat. Posun strednich hod-
not muzeme vidét také na grafech ¢. 2.4 a 2.5. Maly efekt vécné vyznamnosti nim ukdzalo
také otestovani Cohenova d. Parametr kardiovaskularni zdatnosti VO:peak/kg byl jediny,
u kterého byl prokazan statisticky vyznamny rozdil na hladiné statistické vyznamnosti
p<0,05, graficky muzeme vidét posun na krabicovém grafu ¢. 2.6. U hodnot maximalni
sily hornich koncetin (HGP a HGL) vidime na krabicovych grafech €. 2.7 a 2.8, Ze doslo
ke zvyseni hodnot, avsak jak mizeme vidét v tabulce ¢. 13 a 14, tato zména neni statistic-
ky vyznamnd na urcené hladiné statistické vyznamnosti. U skupiny ABC nebyl prokizin
statisticky vyznamny rozdil u Zidného zvoleného parametru. V grafech ¢. 2.9 a 2.11 je
patrné, ze zmény u hodnot BMI nejsou prilis patrné ani v grafické podobeé.

U parametru ATH nebyl prokizin statisticky vyznamny rozdil, ale jak vidime
v grafech ¢. 2.11 a 2.12, k mirnému zvyseni doslo, avsak statisticky vyznamna tato zmé-
na nebyla. U hodnot mnozstvi tukové hmoty také statisticky vyznamny rozdil nebyl,
ajak vidime v grafech ¢. 2.13 a 2.14, mnozstvi tukové hmoty se po respira¢nim tréninku
mirné zvysilo a po pohybové intervenci se opét snizilo. U parametru celkového skére
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a SV balance uz v grafech ¢. 2.15,2.16 a 2.17 vidime patrné zvyseni hodnot, ani tyto para-
metry vSak nebyly vyznamné na urcené hladiné statistické vyznamnosti. U hodnot FIVC
také statisticky vyznamny rozdil prokdzan nebyl, v grafu ¢. 18 vidime zvyseni hodnoty
po respira¢nim tréninku a nasledny mirny pokles, oproti tomu u hodnot PEF a FEV1
sice také statisticky vyznamny rozdil prokdzan nebyl, ale v grafickém znazornéni vidime
v grafu ¢. 2.19, 2.20, 2.23 a 2.24 sniZeni po respira¢nim tréninku a nisledné zvyseni
po pohybovém tréninku. Hodnoty FVC mély sice zvySujici se tendenci po respira¢nim
a pohybové intervenci, ale ani tento vysledek nebyl statisticky vyznamny. Mir-
né zvyseni v grafické podobé vidime i v grafu ¢. 2.25 u maximalni spotfeby kysliku
(VO:peak/kg), statisticky tato zména také vyznamna vsak nebyla.

Klicovym problematickym prvkem vsak bylo celkové mnozstvi pacienta, ktefi inter-
ven¢ni program dokoncili. Aby mohly byt vysledky smérodatné, bylo by potreba daleko
vétsiho vyzkumného souboru. I kdyz bylo na zacitku programu zapojenych probandi
vice, ne vsichni nakonec cely intervencni program a v§echna méreni absolvovali. Prici-
nou byly progrese onemocnéni, ¢asové duvody nebo vétsi dojezdova vzdalenost z mista
bydlisté. Problémem byla také kontrolni skupina, kde nikdo nezvladl absolvovat komplet-
ni méreni.

Co se ty¢e méreni variability srdecni frekvence, zde by stdlo za uvazenou pouziti indi-
vidudlnich mérica, které by kontinuilné zaznamenavaly data po dobu celého intervenc-
niho programu a vyloucily by tak mozné ovlivnéni jednotného vySetfeni riznymi néara-
zovymi faktory.

2.1.9 Zavér

Vysledky nam ukézaly, ze pohybovou aktivitou doslo ke zvyseni kardiovaskularni schop-
nosti zastoupené parametrem maximalni spotieby kysliku (p = 0,008) u skupiny IHOK,
kterd absolvovala 12tydenni pohybovou intervenci bez respira¢niho tréninku. U této sku-
piny byla zaznamendna také vécna vyznamnost s malym efektem u parametrti variability
srdecni frekvence Celkové skére a S-V balance. U ostatnich parametrt sice doslo k po-
sunu hodnot, jak mizeme vidét v grafické podobé zaznamenanych vysledkd, avsak tyto
zmeény nebyly statisticky vyznamné.

Ackoliv vysledky nejsou zcela statisticky signifikantni, z anonymni zpétné vazby po
ukonceni projektu existuje plno pozitivnich ohlast.

Predlozena studie zkoumala moznosti ovlivnéni vybranych parametra slozeni téla,
spiroergometrie a autonomniho nervového systému pomoci pohybové aktivity, pripadné
v kombinaci s respira¢nim tréninkem, u pacientt s hematoonkologickym onemocnénim
po absolvovaném lécebném procesu. Ve vyzkumu bylo celkové hodnoceno 32 pacient,
20 z nich absolvovalo 12tydenni pohybovou intervenci, zbylych 12 absolvovalo 12tydenni
pohybovou intervenci, které predchézel 12tydenni respiracni trénink. Vzhledem k veli-
kosti vyzkumného souboru, nelze tedy vyvozovat obecné zavéry.
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ZAVER

Dosavadni vyzkumy potvrzuji doménku, ze pravidelna fyzicka aktivita mtze hrat kli-
¢ovou roli v nefarmakologické péci o prezivsi pacienty a ovlivnéni kvality jejich zivo-
ta. Samotna 1écba onkologickych onemocnéni s sebou nese radu nezadoucich vedlejsich
ucinkd, napriklad kardiotoxicitu, izkostné stavy, deprese, sarkopenii, polyneuropatii, na-
dorovou tnavu a poruchy spanku.

Pravidelna pohybova aktivita je spojena s vyznamnymi prinosy pro lidské zdravi, vcet-
né snizeného rizika vyskytu nékterych typtt nddort a eliminaci doprovodnych nezadou-
cich u¢inkt onkologické 1écby.

Rada epidemiologickych studii zjistila souvislost pravidelné pohybové aktivity se sni-
zenou umrtnosti souvisejici s onkologickym onemocnénim. Minimalni mnozstvi aktivity
potrebné k dosazeni takového prinosu je stile neznamé, doporuc¢eni ACSM naznacuji, ze
je zapotfebi minimalné tydné 150 minut pohybové aktivity se stredni intenzitou.

Nefarmakologicka pohybova 1écba je oblasti péce o prezivsi, jejimz cilem je zavedeni
cilenych rizenych cvicebnich programt do celkové terapie u pacientd. Cvicebni progra-
my jsou proveditelné v pribéhu onemocnéni, vcetné obdobi pred zahdjenim 1écby, také
béhem adjuvantni protinddorové 1é¢by (véetné chemoterapie) a u prezivsich.

Pri preskripci pohybové aktivity je nutné prihlédnout k aktudlnimu zdravotnimu sta-
vu pacienta, véetné komorbidit, véku a drovni télesné zdatnosti.

Pokud se ma rizena pohybova aktivita stit nedilnou soucasti 1écby onkologickych pa-
cientl, bude nutné prokazat bezpecnost a efektivitu nakladd vynalozenych na tuto terapii.
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SUMMARY

Much of the existing research confirms the assumption that regular physical activity can
play a crucial role in nonpharmacological therapy and quality of life management in can-
cer survivors. The treatment of oncological diseases itself brings about numerous unde-
sirable side effects, such as cardiotoxicity, anxiety, depression, sarcopenia, polyneuropa-
thy, cancer fatigue and sleep disorders.

Regular physical activity is associated with significant benefits for health including a low-
er risk of developing certain types of tumours and elimination of the accompanying unde-
sirable effects of oncological treatment.

A number of epidemiological studies found a correlation between regular physical activ-
ity and lower mortality linked to oncological diseases. The minimal amount of the activity
needed to gain this benefit has not been established, however, the recommendations of
ACSM indicate that at least 150 minutes of moderate physical activity are needed per week.

Physical exercise as nonpharmacological treatment is a domain of cancer survivors
therapy whose aim is to incorporate targeted controlled exercise programmes into the
overall treatment plan of the patients. Exercise programmes can be performed both in the
duration of the illness as well as in the period prior to the treatment or in the course of
adjuvant antitumour treatment (including chemotherapy) and in survivors.

When prescribing physical activity it is necessary to take current health condition of the
patient into account including their comorbidities, age or the level of physical fitness.

If controlled physical activity is to become an indispensable part of oncological treat-
ment it will be necessary to prove the therapy is safe and cost-effective.
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