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Uvod

Onkologickd onemocnéni jsou skupina chorob, které jsou charakteristické
svym nekontrolovatelnym ristem nadorové tkané. U zdravého Clovéka dochazi
nepretrzit¢ k neustdlému vzniku a naslednému zaniku bunék a tento proces je v
rovnovaze. V ptipadé, Zze dojde k naruSeni této rovnovahy, builkky se zacnou
nekontrolovatelné délit a dochazi ke vzniku masy nové tkané, kterou oznacujeme
jako nadorovou. Nadory mohou byt benigni ¢i maligni. V Ceské republice se u Zen
nejcasteji vyskytuje karcinom prsu a u muzi karcinom tlustého stieva a plic. U déti
je to pak leukémie, onkologické onemocnéni krevnich bunék.

Progn6za uspésné rehabilitace v oblasti onkologie je vétSinou nejistd, a
proto o tuto Cast péfe neni projevovan takovy zajem, jaky by byl adekvatni.
V mnoha piipadech se témto pacientim dostane péce jen vakutni a Casné
pooperacéni fazi fyzioterapie. Jako hlavni ptekazku, ktera zamezuje optimalnimu
ptistupu v rehabilitaci, l1ze oznacit nedostateCnou informovanost o koncepci a
principech rehabilitace u pacientd s onkologickou diagnézou a soucasné nedivéra
v efekt terapie. Rehabilitace by méla byt zapocata co nejdiive po urceni diagndzy a
pokracovat by méla skrze vSechny faze terapie az do kompletniho uzdraveni a
stabilizace stavu pacienta.

Kazdy rehabilita¢ni plan a pfistup je vzdy zavisly na rozsahu a lokalizaci
postizeni anatomické oblasti, stadiu onemocnéni a jeho histologickém typu, vé€ku
pacienta, prognoze, vlivu pisobeni vedlejSich u¢inki 1é€by a psychickém stavu
nemocného. Cilem rehabilitace je zlepSeni kvality Zivota a sobéstacnosti na
maximalni moznou urovenn spolu s navratem do bézného denniho Zivota bez

projevi bolesti.
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TEORETICKA CAST
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1. Bolestivy vzorec u onkologicky nemocnych a jeho
ovlivnéni

Bolestivy vzorec, nékdy téz zvany syndrom je souhrn pocitdi, vétSinou
spojenych s aktudlnim nebo potencialnim poSkozovanim zivé tkdné lidského
organismu a vyskytuje se pfiblizné¢ u 30-50% pacientl, u nichz bylo
diagnostikovano zdkladni onkologické onemocnéni a v ptfipadé pokrocilého
onemocnéni se objevuje az v 90% (Kolat, 2009)

Je dilezité odliSeni akutni a chronické bolesti, jeji typ, sila a vliv na
¢innosti  bézného dne pro spravné zvolenou nefarmakologickou a
farmakologickou 1é¢bu. U 65-75 % pacienti se bolest projevuje kvili Sifeni
nadorového procesu do okolnich mékkych tkéani, visceralnich organti, nervovych
struktur a z dGvodu tumordzni infiltrace tkané kosti. Z 15-25 % je ptfiCinou
bolesti predesla chirurgickd, radiaéni nebo cytostaticka lécba (napt. vyskyt
fibrozy, fistule, nervové 1éze, mukozitidy, steroidni pseudorevmatismus, nekrdza
hlavice femuru etc.) 5-10% pacientti ma shodou okolnosti obdobné bolesti, které
vS8ak nemaji spojitost s onkologickou diagndézou (napi. herpes zoster). Bolest
obsahuje slozku nervové senzorickou, kognitivn¢ vyhodnocovaci a emocni,
pacient tedy vnima bolest na zéklad¢ subjektivniho prahu bolesti a rovnéz zalezi

na aktualnim psychickém stavu nemocného.(Travnickova-Kittlerova, 2004)

Aplikace 1éciv se tidi schématem dle WHO, zalezi na intenzité bolesti.

Vyuzivé se nékolika skupin farmakologickych preparati:

Neopioidni analgetika — NSA, salicylaty, inhibitory COX2, paracetamol
atd.

Slabé a stiedné silné opioidy — tramadol, propoxyfen, codein, buprenorfin
atd.

Silné opioidy — morphin, metadon, levorphanol, oxymorphon, fentanyl atd.
V ramci adjuvantivni farmakologické 1écby, oznaCované jako koanalgeticka
terapie  jsou podavana  antidepresiva, antikonvulziva, neuroleptika,
psychostimulancia, kortikosteroidy, antihistaminika, radionuklidy a dal$i. Tento
druh lécby ma nezanedbatelny doprovodny ucinek a ovliviiuje psychogenni
vnimani bolesti pacientem. (Travni¢kova-Kittlerova, 2004)

Zasadnim problémem v ptipad¢ aplikace farmakologické 1écby je tendence
k poddavkovani (v USA se projevuje témét u 80 % pacientli v pokroc€ilém stadiu
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onemocnéni). K ¢inné analgetické 1€¢be je zapotiebi znalost zakladnich pravidel
této 1écby a zmirnéni, idedlné odstranéni, strachu z psychického navyku,
neobavat se zvySené tolerance vici opiatim. Bolest je ucinnym stimulatorem
dechového centra, proto pifi perordlnim podavani opioidd viddme tuUtlum
dechového centra ojedinéle. Mezi dalsi zplsoby pouzivané k ovlivnéni akutniho
bolestivého stavu se wuzivd epidurdlni aplikace analgetik, anestetik,
kortikosteroida, chirurgické ablace a v neposledni tadé lokalni obstiiky.
Fyzikalni terapii lze plsobit pouze na vzdalené od mista primarniho nadoru
s vylou€enou aplikaci v lokalité¢ lymfatickych splavi. V urcitych ptipadech se
vyuzivd negativni, vyjimeéné pozitivni termoterapie (nikdy vSak u
kontraindikovanych stavli, napf. voblasti lymfedému nebo u v pfipade
nadorového bujeni s propagaci do okolnich tkani. Elektroterapii je mozno
aplikovat v lokalizaci neoplazmou ¢i1 metastatického rozsevu lege artis pouze
TENS — pulzni proud. Tato terapie ovliviiuje na zakladé vratkové, endorfinové
teorie a teorie kodi 1 nesnesitelné bolesti, v pripadé metastatického postizeni
skeletu pohybového systému pacienta.  Také elektrostimulace je nezbytnéd pro
docasné denervované svalstvo k udrzeni tonusu. Lokalné 1ze pouzit LASERovou
techniku pro ovlivnéni bolestivych tender points.
Manudalni techniky maji vramci terapie k ovlivnéni bolesti své misto také
(napt. fascialni technika, MET, PIR, uvolnéni myofascii, mobilizace a
manipulace), vyuzivano byva 1 nékterych netradiCnich forem lécby (napf.
Transkutanni elektroterapeuticky stimulator Rebox-Physio, reflexni ovlivnéni
suchou jehlou, akupunktura. Kontraindikaci jsou jakékoliv postupy, které by
mohly mit za nasledek zvySeni buné€né¢ho metabolismu, hyperémii se soucasnou
vasodilataci a v diisledku toho rozsifeni chorobnych lozZisek. Neaplikujeme tedy
UZ sptfevahou termdlni slozky, pozitivni termoterapii v mist€¢ tumoru,
magnetoterapii, elektroterapii v blizkosti primarniho nadoru (s vyjimkou TENS),
jakékoliv druhy masazi v misté bujeni ¢i po jeho odstranéni. Jedinou moznosti
aplikace masdze je specidlni technika pouzivana u terapie lymfedému. Zcela
kontraindikovany jsou vSechny -chiropraktické techniky pifi metastatickém

postizeni skeletu a okolnich segmentech. (Travnickova-Kittlerova, 2004)
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1.1 Déleni onkologické bolesti
Dle mechanismil patogeneze lze tato bolest délit na :

Nociceptivni somatickou, kterd vznikd draZzdénim termoreceptord,
mechanoreceptorti a chemoreceptorli, nociceptorii a perifernich receptori bolesti.

Nociceptivni visceralni, projevujici se pii propagaci srozsevem
v télesnych dutindch, pif1 postizeni lymfatickych uzlin nebo pii distenzi
pohrudnice ¢i pouzdra jater.

Neuropaticka bolest, t¢Z neurogenni periferni, vznikajici drazdénim
perifernich nervii, pti 1ézi myelinové pochvy, poSkozeni axonu nervové bunky,
stlacenim nervu. Tento druh bolesti se vyskytuje v ptipad¢ paraneoplastickych
syndromil, toxickych polyneuropatii atd.

Deaferentacni bolest, téz oznaCovand neuropatickd centralni bolest,
neurogenni centrdlni, thalamickd ¢i fantomova se objevuje pii ataku nadoru
periferniho nervu, nervového kotene nebo plexu, dochazi k poruse metabolismu
mozku a michy. Vznika 1 jako postchirurgicky bolestivy syndrom v ptipad¢ 1éze
koznich a hlubokych nervii, popt. jako fantomova bolest po ablaci prsu, postihuje
alespon docasné vice nez polovinu pacientt.

Dysautonomni bolest, neboli bolest reakcni, je pozorovana napt. u KRBS,
ktery vznikd v disledku nedostatecné vyzivy a prokrveni u chronickych stavi,
kdy sympatikus piisobi lokalné€ vasokonstrikéné.

Psychogenni bolest md za nasledek nejen zménu psychického stavu,
emocionality pacienta, ale 1 poruchy schopnosti zpracovavani informaci okolniho
svéta. Pacient popisuje bolesti, ale ne vzdy je schopen urcit jeji charakter a

lokalizaci. (Kolat, 2009)

2. Zakladni cile rehabilitac¢ni 1é¢by a jeji hodnoceni

Cile terapie Ize rozdélit do 4 kategorii: preventivni, obnovujici, podpirna a
paliativni. Primarni prevence zahrnuje boj proti koufeni, ochranu Zivotniho
prostiedi, dodrzovani zdravé vyzivy a hygienickd opatfeni ke sniZzeni expozice
pracovnikil v rizikovém prostiedi.(Klener, 2002)

Preventivni rehabilitacni 1écba se zaméfuje na sekundarni, terciarni a

kvartérni prevenci. (Abrahamova, 2006)
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Sekundarni prevence se zamétuje na v€asna odhaleni prvotnich pfiznak
onemocnéni, idedln¢ v takovém stadiu, kdy je prostfednictvim vc€asné 1écby
umoznén navrat k aplnému télesnému zdravi pacienta. Ma za tkol piedchéazet
dalsi progresi onemocnéni, sekundarni prevence spadda do kompetenci
praktického Iékate. V ramci tohoto druhu prevence je nejucinnéjs$i nastroj
v podobé preventivnich prohlidek, na které ma narok kazdy obcan jednou za dva
roky. Dals§i moZnosti jsou screeningova vySetieni, odhalujici zmény objevujici se
jako prvni pfi podezieni na mozné rakovinné bujeni. Za zminku stoji screening u
rakoviny prsu, prostfednictvim kterého se povedlo sniZit umrtnost u toho typu
onemocnéni az o 30 %, v piipad€ rakoviny d€lozniho Cipku snizuje Sanci na
umrti o 50%. Screeningové vySetieni na karcinom tlustého stfeva a rekta pak o
25%. Na zéklad¢ odhadu provedeném Masarykovym onkologickym ustavem se
ocekava snizeni mortality v pfipad¢ rakovinného onemocnéni o 29% v ptistich 20
letech. Rovnéz byva vyuzivdno jinych preventivnich metod, naptiklad ockovani
proti spolupiivodci rakoviny délozniho ¢ipku - lidskému

papilomaviru.(Abrahamova, 2006)

Terciarni prevence ma za cil zabranit v progresi onemocnéni, nasledné

ztrat€ sobéstacnosti a v dlisledku toho sniZeni kvality Zivota.(Klener, 2002)

Kvartérni prevence umoZnuje vSem onkologicky nemocnym
s nddorovym onemocnénim v nevylé€itelném stadiu odbornou konzultaci
s algeziologem a onkologem se zaméfenim na paliativni medicinu. Usp&$nost
kvartérni prevence lze sledovat pomoci dotaznikt kvality, které jsou neptetrzité
vyhodnocovany a  jsou pfizpisobeny ur¢itétmu typu  nddorového

onemocnéni.(Klener, 2002)

Pro uspésné sledovani je nezbytné jejich zavedeni a vyhodnocovani

v pravidelném casovém intervalu.(Klener, 2002)

Obnovujici rehabilitace se zaméfuje na restituci poskozenych tkani vlivem

progrese onemocnéni. (Travni¢kova-Kittlerova, 2004)

Podplrnd rehabilitace zabratiuje progresi poskozeni. (Travni¢kova-

Kittlerova, 2004)
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2.1 Karnofsky scale

Soucasti vstupniho vySetfeni je zhodnoceni pacienta podle stupnice
,,Karnofsky scale®, pomoci které se posoudi celkovy stav, mira schopnosti
sebeobsluhy a také impairment , posouzeni do jaké miry dosSlo k poSkozeni
jednotlivych funk¢nich okruhii pacienta v disledku malignity samotné nebo
vlivem lécby. Karnofsky scale sestava z deseti stupni, stupni 10-8 je ohodnocen
pacient, ktery nevyzaduje jakoukoliv specialni péci a doprovod druhé osoby, je
schopen béznych aktivit béhem dne a jeho pracovni zafazeni je bez omezeni
(pticemz stupent 10 je pro jedince bez zndmek onemocnéni, 9 zna¢i mirné az
minimalni komplikace, 8 znafi obcasné ¢i trvalé naruSeni béZnych aktivit
nekomplikovanou symptomatikou ).V ptipad¢ stupné 7-5 jiz nemocni nejsou
schopni se navratit do zaméstnani nebo s vyraznym omezenim, mohou setrvat
v domacim prostiedi, avSak je zapotiebi pomoc druhé osoby v rizném stupni
ADL aktivit, stupné 4-0 nejsou schopni sebeobsluhy v ADL aktivitach, je nutno
zajistit odpovidajici nemocni€ni ¢i hospicovou péc€i, mize dochazet k prudke
progresi symptomi onemocnéni (4 — projev disability s potfebou pferuSované
péCe vnemocnici, 2 — termindlni stav Zivota, selhavani zakladnich Zivotnich
funkci (dychani, krevni ob¢h etc.), nutna trvald hospitalizace, spusténi podptrné
1écby, 0 — smrt). Karnofsky scale Ize také vyjadiit v procentech. (Travnickova-

Kittlerova, 2004)

2.2 Komplikace rehabilita¢ni 1é¢by

Rehabilitacni program pacientii s onkologickou diagnézou byva casto
prerusen kvili planované chemoterapii, radioterapii, imunoterapii, ev. z divodu
nezadoucich u¢inki samotné onkologické 1écby. Nejcastéjsi komplikace by se

daly rozdélit do nékolika skupin:

Interniho charakteru, kam fadime anémii, kardiomyopatii se znatelnou

lézi kardiomyocytl po aplikaci cytostatik, vznik infekce po myelosupresi etc.
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Neurologického charakteru, do této skupiny spadd encefalopatie,

polyneuropatie, parézy etc.

Chirurgického charakteru, v tomto ptipad€¢ dochazi ke komplikacim po
stlaceni nékteré anatomické struktury nebo pii vyskytu ileézniho stavu pacienta

etc.

Ortopedického charakteru, u metastatick¢ho rozsevu do skeletu etc.
Urologického charakteru, v piipadé vyskytu poruchy mikce, cystitidy etc.
(Kolaf, 2009)

3. Specifika rehabilitace u pacientii s onkologickym
onemocnénim

Rehabilitace pacienti s nddorovym onemocnénim ma sva specifika a
z&visi na aktualni postizené anatomické casti, na histologickém typu nadoru, na
stadiu onemocnéni a s nim souvisejicim druhu onkologické 1écby 1 se vSemi
nezaddoucimi ucinky, na véku pacienta a jeho progndze, zavisi rovnéZ na

psychickém stavu pacienta a jeho socialnim zazemi.(Kolat, 2009)

Pfistup terapeuta je ve své podstaté¢ téméef totozny jako u jinych
onemocnéni, stim rozdilem, ze u pacientdi s onkologickym onemocnénim
dochazi mnohem castéji k preruSeni rehabilitacni 1écby, at’ uz kvili planované
chemoterapii, radioterapii, imunoterapii, ¢i z diivodu komplikaci, napf. vyskyt
infekce jako nasledek myelosuprese, polyneuropatie po aplikaci chemoterapie

nebo metastaticky rozsev.(Travnickova — Kittlerova, 2004)

4. Parametry pro upraveni nebo preruseni rehabilitace

4.1 Laboratorni hodnoty
U onkologicky nemocnych se sleduji jednotlivé slozky krve. Pti jejich
nedostatecném poctu se vyuziva jesté vice specifického piistupu k pacientovi,

nebo se snizuji nadroky na jeho pohybovou aktivitu. (Kolat, 2009)
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V piipadé poklesu Leukocytd pod hranici 4,5 x 10° / 1 dochazi k celkovému
snizeni 1munity nemocného. V piipadé¢ vyskytu horecky, unavy, celkové
schvacenosti volime individualni zatéz pacienta. Rovnéz se miize piechodné
objevit leukocytdéza zplsobena svalovou aktivitou a tak mohou byt zkresleny
laboratorni vysledky, je proto doporuc¢eno omezit télesnou zatéz vysetfované€ho.
(Jurga, 2000)

Pti poklesu hladiny hemoglobinu v krvi pod 75g/1 je doporucena fyzicka
aktivita v minimu spolu s pasivnim udrzenim kloubni pohyblivosti, vyuzivame
polohovéni. Pti hladin¢ 75-100g/1 cvi¢ime plné rozsahy v kloubech, vyuzivame
izometrickych svalovych kontrakei, svalova aktivita je vyzadovana s maximem
ve tfetim stupni svalového testu. Nevhodné je cviceni s vyuZitim koncentrickych
svalovych kontrakci. V pfipadé 100-120g/l je umoZnéna plna mobilita,
vyuzivame lehké aerobni aktivity i koncentrickych kontrakci svald. Zjistuje
se 1 uroven trombocytl, kvili moznému trombocytopenickému stavu spolu
s nebezpe¢im hypertenze, svalového a nitrokloubniho krvaceni je nutno
bezpodmineéné dodrZzovat reZimova opatfeni s piihlédnutim k aktualnim
laboratornim hodnotam. U hladiny pod 25 x 10%/1 je zakéazana jakékoliv fyzicka
aktivita nemocného. P¥i 25-50 x 10°/1 se pouze udrzuji kloubni rozsahy a mobilita
pacienta. Od hladiny 50 x 10%/1 je jiz umoZndna izometrickd a koncentricka
svalova aktivita v lehké trovni. Nevhodna je pokrocila koncentricka svalova

¢innost. (Jurga, 2000)

4.2 Metastazy dlouhych kosti

Od velikosti postizeni se odviji rozsah plisobeni terapeuta. V piipadé
postizeni plasté kosti nad 50 % / postizeni kompakty vice nez 50 %, zptsobuje
snizenou mobilitu v oslabeném segmentu, zapotiebi jsou podpirné pomiicky a
adekvatni polohovani. Pfi postiZzeni plasté kosti do 50 % a v ptipad¢é postizeni
kompaktni slozky kosti 25-50% je pohyb indikovan do nejvét§iho mozného
samovolného rozsahu. Pokud je plast kosti zasaZzen v méné jak 25% a kompaktni
kost nejvice v 25% umoziuje izometrickou svalovou zatéz submaximalni a lehké

dechové¢ cviceni.(Kolat, 2009)
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4.3 DalSi parametry

V ptipad¢, ze dojde ke kompresi dilezit¢tho organu, cévy nebo kosti,
volime v zavislosti na aktudlnim stavu nemocného aktivni, poptipad€ pasivni
rehabilitaci, vzdy vSak po konzultaci s oSetfujicim onkologem. Pokud je
diagnostikovan ascites ¢i vypotek (pleurdlni, perikardialni, retroperitoneédlni), u
pacienta se objevi bolesti, dusnost a dojde ke snizeni motility stfev. Rehabilitace
je doporucena pouze kudrzeni celkové mobility s vyuzitim submaximalni
izometrické svalové zatéze. Za predpokladu, Ze pacient trpi poruchami védomi,
ma zvysSeni intrakranialni tlak nebo upadl do kématu je vyuzivano polohovani a
pasivniho cvi€eni. Individualniho rehabilitacniho programu je vyuZivano u
pacientll s vyraznou ortostatickou hypotenzi ¢i hypertenzi a zalezi na klinickém

stavu pacienta.(Kolat, 2009)

5. Postupy v rehabilitaci pacientii

Rehabilitacni  postupy se fidi zakladnimi  principy. PouZiti
fyzioterapeutickych technik v rehabilitaci a metodik je u kazdého pacienta
individualni. Dale je dulezité neaplikovat fyzikalni terapii v mistech primarnich
nadorti, pouze na vzdalenéjSich castech a vyloucit ji zcela v oblastech
lymfatickych splavil. Je zapotiebi konzultovat aktudlni stav pacienta s onkologem
vcetné posouzeni pacienta dle tzv. klasifikace nddord TNM ( TNM Classification
of Malignant Tumors) byla vypracovdna v letech 1943-52 a je uzndvana
Mezinarodni unii proti rakovin€ (Union Against Cancer, UAC). TNM
klasifikace se dé€li na tfi slozky — T (tumor), N (nodus), M (metastazy). ,,T*¢
urcuje velikost tumoru v centimetrech, ,,N‘‘ popisuje miru zasazeni lymfatickych
uzlin, pismenem ,M‘‘ se oznaCuji pifipadné vzdalené metastazy, vznikajici

hematogenné¢. (Sobin, 1997)

5.1 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapii vyuZivanou pii rehabilitaci onkologickych pacientl lze
délit do tii skupin. 'V piipad¢ termoterapie je mozno vyuzit pouze jeji negativni

variantu (celkovou ¢i lokalni) za dodrzovéani kontraindikaci. Doporuceno je
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sledovat vyskyt reaktivni hyperémie, kterd se mize vyskytnout po aplikaci.
(Kolat, 2009)

Dalsi moznosti je celkova hydroterapie, naptiklad celkova koupel ( studena,
indiferentni, tepld), avSak s maximalni teplotou 37°. Pti aplikaci koupele s vyssi
teplotou je nutné mit na paméti zvySeni teploty jadra o cca 0,1° kazdych 5 minut,
je tedy zde riziko zvySené hyperémie.V piipadé aplikace ¢astecné hydroterapie
(v urcité lokalit€) je moZzné vyuZit pozitivni, negativni, indiferentni ¢i stfidavou.
Pokud je aplikovana voda s teplotou nad 37° vradmci Castecné hydroterapie,
dochazi zde k uplatnéni principu konsenzualni a kutivisceralni reakce organismu
nemocného. (Kolat, 2009)

Elektroterapii lze aplikovat mimo misto nadoru a lokalitu metastatického
rozsevu.  Vyuzivano  je  analgetickych  U¢inkGi  nizkofrekvencnich,
sttedofrekvencnich proudli 1 stejnosmérné elektroterapie, zejména klidové
galvanizace. U periferni polyneuropatie, vznikajici jako vedlejsi ti€inek po 1€cbe
cytostatiky jsou indikovany Amosovy proudy. V misté nadoru je mozné vyuzit
lege artis pouze proudid TENS tlumicich bolestivé vzruchy. Pro posileni
oslabeného ¢i denervovaného svalstva se vyuzivd piedevs§im elektrostimulace.
(Klener, 2002)

Mezi moZnosti fototerapie patii vyuziti UV zateni, zpisobujici zmény na
ktzi, IR zateni, pisobici hyperemicky. Pti aplikaci laseru a biolampy, vyuzivajici
polarizované svétlo, opét neni doporucena aplikace v misté primarniho nadoru,
oblasti zasazenych metastdzami a v lokalitach lymfatickych splavi.

(Podébradsky, 1998)

5.2 Uplatnéni fyzioterapeutickych technik

Techniky uzivané ve fyzioterapii u onkologicky nemocnych nejsou nikterak
odlisné od téch u ostatnich nemocnych, jsou vSak pfisné¢ individualni. Vzdy je
vSak potieba prihlizet k aktudlnimu klinickému a psychickému stavu pacienta.
Uplatnéni nachazi manudlni techniky a techniky mékkych tkéni, s vyloucenim
plusobeni v misté¢ loziska tumoru ¢i metastdz. Rovnéz je nevhodné drazdit
lymfatické uzliny a splavy. (Travni¢kova- Kittlerova, 2004)

Pro navozeni svalového a psychického uvolnéni vyuzivdme relaxacnich
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technik jako jsou napf. autogenni trénink, Jakobsonova progresivni svalova
relaxace a Schultziiv autogenni trénink. (Kolat, 2009)

Technik na neurofyziologickém podklad¢ je vyuzivano pii neurologickych
komplikacich onkologicky nemocnych. Je vSak potteba pifedem zhodnotit
moznosti spoluprace pacienta vzhledem k aktudlnimu stavu. V nejvét§i mire
nalezne uplatnéni metoda PNF, Vojtova reflexni lokomoce, koncept Bobath a
sensomotoricka stimulace. (Kolat, 2009)

5.3 Kontraindikace

Zcela neakceptovatelné jsou vSechny metody a terapeutické postupy,
béhem kterych by mohlo dojit k naruseni koZniho krytu v misté lokalizace nadoru
¢1 v oblasti spadovych uzlin. Kvilli moZnému metastatickému rozsevu jsou také
kontraindikovany jakékoliv postupy a metody, které by mohly podporovat
vegetativni funkce, zvySovat bunéény metabolismus, lokalni prokrveni s pozdé;si
vasodilataci cév. Mezi takové metody patii: UZ, diatermie, aplikace pozitivni
termoterapie v misté lokalizace tumoru, IR, hydroterapie s teplotou vody nad 37°,
magnetoterapie, VRL, masaze v misté tkané postizené¢ bunikami nadoru a
v lokalizaci spadovych uzlin. Téz se nevyuziva manipula¢nich technik v oblasti

postizeni a ptilehlych segmentii. (Podébradsky, 1998)

6. Specifické faktory a jejich ovlivnéni rehabilitacni 1éCby

Mezi faktory ovlivitujici rehabilitaéni 1éc¢bu pacientd s onkologickou
diagnézou patii nddorovd hmota zapfi¢ilujici zmény v mékkych tkénich a
v disledku toho tutlak nervovych struktur, aplikace podplrné 1é€by s vyuZitim
kortikosteroidi pro jejich vliv na kostni tkain a svalova vldkna, odstranéni
nadorovych loZisek operacnim vykonem, resekce vnitinich organi a
lymfatickych cév, stabilizace patefe pifi metastatickém rozsevu do téchto
segmentl, chemoterapeuticka 1écba z divodu kardiotoxicity mnoha preparati
zpusobujici pokles kardiovaskularni vykonnosti ¢i poSkozeni myokardu,
neurotoxicity a ptipadny vznik perifernich polyneuropatii, bolestivého syndromu,
zmén svalové koordinace a aktivity, zmén trofiky, poruch ¢iti v inervacni oblasti,
vyziva pacienta, malignita i nasledna onkologickd 1é¢ba zapficinuje Ubytek
hmotnosti pacienta, vede k nechutenstvi a porucham piijmu potravy. Dochazi

také k ovlivnéni jednotlivych organovych soustav dlouhodobou imobilizaci a
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inaktivitou (napf. muskuloskeletalni systém, kardiovaskularni aparat, respiracni
systém, travici Ustroji, kize a podkozi, poruchy psychiky a socialni aspekty,

komplikace vlivem infekci). (Kolat, 2009)

7. Uvod do problematiky karcinomu prsu

v v

Karcinom prsu patii mezi nejCastéj$i malignity u Zen a predstavuje témér
¢tvrtinu vSech odhalenych zhoubnych nadort u Zenské populace. Travnickova-
Kittlerova udava az 6% incidenci. Mortalita je stale vysokd, i pifesto, ze byl
v poslednich letech zaznamenan znatelny pokrok v 1€cbé& 1 pokrocilejSich stadii
nemoci. Za zminku jisté stoji 1 zvySend informovanost spolecnosti a zvySeni
dostupnosti vySetfeni, které umoZzni presnéjsi a pfedevSim diivéjsi diagnostiku
s nasledné vhodné zvolenou terapii nemocnych zajiStujici vétsi Sanci na pieziti.
Vhodné zvolend rehabilitace v pooperacni f4zi u pacientek s touto malignitou
umoziuje vyrazné zvyseni kvality zivota. Idealné¢ by méla zacit hned po urceni
diagnozy, pies predoperacni a pooperacni fazi a trvat by méla az do upIného
uzdraveni pacientky. Rehabilitace tedy v dneSnich dnech patii mezi podstatné
casti multidisciplinarntho tymu ve vztahu k onkologickému pacientovi.

Fyzioterapie u pacientii s karcinomem prsu je zaméfena na dosazeni
nebolestivého a funkéniho pohybu v ramennim kloubu, snazi se predchazet
vzniku svalovych dysbalanci v oblasti ramenniho kloubu, zamezuje vzniku
nevhodnych svalovych stereotypti véetné chybného stereotypu dychani, obnovuje
volnou pohyblivost hrudniku a v neposledni fadé se zaméfuje na prevenci vzniku
lymfedému horni koncetiny.(Linkos,2013)

Chirurgicky zékrok a radioterapie totiz mohou zplsobit vyrazné postiZzeni
mékkych tkdni a omezeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu. Déle dochazi
k vyskytu bolesti v oblasti hrudniku, v oblasti axily po exenteraci, fantomové
bolesti, lymfedém se projevi v 20 % piipadl. Je proto nezbytné nutné zahijit
rehabilitaci v co moznd nejdiive po operaci. (Travnickova-Kittlerova, 2004)

Cilem této ¢asti mé prace bylo zaznamenani problematiky karcinomu prsu a
obtizi sni spojenou, téZ popsat piinos fyzioterapie v prevenci vzniku
pooperacnich komplikaci, které mohou vzniknout po operacnim zékroku béhem
odstranéni nadoru samotného.

Bakalafskou praci jsem zaméfil na tento konkrétni karcinom, povazuji za

zajimavé se o tomto druhu onemocnéni dozvédét mnohem vice z odborného
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pohledu 1 jak naplno vyuzit moznosti fyzioterapie pro UspéSny navrat pacienti

do bézného Zivota bez jakychkoliv komplikaci a omezeni.

8. Prs (mamma)
8.1 Fyziologie prsu

Prs je parovy organ. Je odneddvna znakem zenstvi a zenské kréasy. Prsy
béhem Zivota Zeny prochdzeji zménami, které jsou ovlivnény hormony,
predevSim v puberté, poté v Sestinedéli, v pribéhu kojeni a v prechodu.
V pribehu Zivota méni prsy sviij tvar 1 hmotnost.(Abrahdmova, 2006)

Nejzakladnéjsi fyziologickou podstatou je produkce mleka. Prs je slozen
z lalokli (lobll) pfipominajici listky kopretiny. Tyto laloky se skladaji z menSich
lalicktt (lobult) produkujicich mléko. Jsou vzijemné propojeny mlékovody
(tubuly), které tusti v bradavce v centru tzv.dvorce. Prostor mezi jednotlivymi
laltcky, ki a lalicky a mezi hrudni sténou a lalicky je vyplnén tukem, ktery
tvofi podstatnou ¢ast vahy prsu.  (Abrahamova, 2006)

Prs pro lepsi orientaci délime na ¢tyfi kvadranty, horni zevni, dolni zevni,
horni vnitini a dolni vnitini. U mlééné zlazy je patrné bohaté cévni zésobeni.
Diilezité je také zasobeni mizni — lymfatické. Tok mizy zkrze mizni cévy je
naru$ovan miznimi uzlinami, které slouzi jako filtr. Prvnimi spddovymi uzlinami
jsou uzliny podpazni, nasledné¢ mezizeberni, piipadné nadkli¢kové. (Abrahdmova

2006)

8.2 Vyvoj prsu

Béhem embryondlni faze vznik4 u obou pohlavi pruh epitelového ztlusténi,
tzv. mlécna liSta. Prochéazi oblasti od podpazi az k tfislim a vznikd v ni zaklad
apokrinnich Zlaz, ze kterého vznika mlécna Zlaza, zpravidla jako parovy organ.
Mohou se zde vyskytnout vyvojové odliSnosti jako ptidatné mlécné zlazy —
polymastie ¢i rudimentarni bradavky — polythelie. U muza zstava pouze zéklad
mlécné zlazy a nedochdzi k naslednému vyvoji, pouze vyjimecné mize dojit
k dal§imu vyvinu, vznikd gynekomastie.(Abrahamova, 2009)

V détském veéku a puberté dochazi k dalsimu vyvoji, nejdiive se nad uroven
ktize zdviha areola s bradavkou, vznikd infantilni mamma, nasledné prs nabyva

pupencovitého tvaru a je nizky, tento tvar je oznacovan jako areolomamma.
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Nakonec dojde k utvotfeni klenutého, ale stdle nizkého prsu se zietelnou
bradavkou — mamma papilata. 'V nasledném obdobi se prs dospélé zeny
vyskytuje v nékolika antropologickych variantach, které se sttidaji, at’ uz vlivem

téhotenstvi €1 involuce prsu, postupné v pritbéhu Zivota zeny.(MéEst'ak, 2006)

8.3 Anatomie prsu

Prs (lat. Mamma) se sah4 v iplném vyvoji vertikalné od 3. do 6. Zebra (tato
poloha je u jednotlivych populaci 1 vrdmci Evropy odliSna) a horizontalné od
parasternalni cary do ptfedni axilarni Cary. Primérné prs meéti v horizontalni
roving 12cm a ve vertikdlni 11cm. Tyto rozméry jsou zavislé na podnebi (teplot¢)
a na véku, sou€asné nelze prokéazat vztah mezi velikosti prsu a velikosti mlécné
7lazy. (Cihak, 2004)

Hmotnost prsu je od 200g do 400g, v obdobi téhotenstvi se vaha zvysuje,
v obdobi laktace vazi 400-500g. Tvar prsou se u jednotlivych Zen 1i81 v zavislosti
na procentu tuku v téle, v€ku a genetice. (Kopecka, 2000)

KlzZe na prsou je svétlad a tenka, jsou patrné podkozni zily, tézZ je bohaté
inervovand. Na vrcholu prsu je areola mammae , dvorec, zpravidla o praméru 3-
Scm, v pribéhu téhotenstvi vétsi, je znatelnd vEétsi pigmentace (rizovy, hnédy, az
temn¢ hnédy). Pigmentace dvorce se béhem gravidity zvySuje. Po obvodu a
uvnitt dvorce jsou drobné hrbolky, které jsou vyvody zldzek — glandulae
areolares (Montgomeryi), svou stavbou piipominaji mlénou zlazu. Vprostied
areoly je papilla mammae , prsni bradavka, vétSinou mirné¢ vystupujici,
v nékterych ptipadech lehce vklesld. Na vrcholu bradavky Usti ductus lactiferi
;mlékovody pfichdzejici z mléénych zlaz. Oblast, ve které usti na povrch 15-20
malymi otvirky je oznaCovana jako area cribriformis papillae. Papila ma
mazové zlazky, jejichZ sekret chrani kazi prsu pfed maceraci mlékem a slinami

kojence.(viz. Ptiloha 1);(Cihak, 2004)

8.3.1 Svalova anatomie prsu

Musculus pectoralis major (velky prsni sval) se naléza na ventralni Casti
hrudniku a déli se na 3 casti: pars clavicularis, pars sternocostalis a pars
abdominalis. Sval jako celek ma sviij zac¢atek na medialni ¢asti kli€ni kosti (pars
clavicularis), na sternu a prvnich Sesti Zebrech (pars sternocostalis), a ve fascii

pfimého svalu bfiSniho (pars abdominalis). Upon ma na crista tuberculi majoris
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na kosti pazni. Hlavni funkci je flexe, vnitini rotace a addukce vramennim
kloubu. Inervaci zaji$t'uji nn.pectorales.(Janda, 2004)

Musculus pectoralis minor(maly prsni sval) je ulozen pod musculus
pectoralis major. Zacatek ma na 3. az 5. Zebfe a upind se na processus
coracoideus. Jeho funkci je tdhnout lopatku ventralné a medidlng, to usnadnuje
piedpazeni vlivem posunu v kloubni jamce. Sval inervuji nn.pectorales.(Janda,
2004)

Musculus serratus anterior (pilovity piedni sval) na lateralni strané
hrudniku zac¢ina na 1-9. Zebru s Uponem na medialnim okraji lopatky. Sval
pfitahuje lopatku smérem k zadni Casti Zeber a vytaci jeji dolni Uhel lateralné.
Jsou tak umoznény pohyby s vyraznymi souhyby lopatky, jako je abdukce a flexe
v ramennim kloubu. Musculus serratus anterior je inervovan n.thoracicus longus.
(Janda, 2004)

Musculus lattissimus dorsi (Siroky zadovy sval) je plochy sval, ktery zacina
v aponeuroze trorakolumbdalni fascie na dorsu crista iliaca, na kiizové kosti, od
trnd obratll beder, Sesti hrudnich obratlli v kaudalni ¢asti a poslednich 3-4 Zeber.
Upiné se na crista tuberculi minoris. Jeho funkci je extenze, abdukce a vnitfni
rotace ramenniho kloubu. (Cihdk, 2004)

Musculus subscapularis (podlopatkovy sval) ma zacatek na vnitini ploSe
lopatky a jeho uUpon je na tuberculum minus humeri. Inervovan je
n.subscapularis. Tento sval vykonava funkéné€ vnitini rotaci v ramennim kloubu.
(Cihak, 2004)

Tabulka 1 Cévni zasobeni svala

Sval Cévni zasobeni
m.pectoralis major rr.pectorales (vétev a.thoracoacromialis)
m.pectoralis minor rr.pectorales (vétve a.axillaris)

) a.thoracica lateralis et superior (vétev
m.serratus anterior o
a.axillaris)

m.latissimus dorsi a.thoracodorsalis (vétev a. .subscapularis)

m.subscapularis rr.subscapularis (vétev a.axillaris)

Zdroj: Dauber ,2007
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8.3.2 Cévni a nervové zasobeni prsu

Prs je zasoben krvi hlavné z a. thoracica interna, pokracujici z a. subclavia.
Déle se d¢€li na rr. perforantes, které prostupuji na povrch hrudniku v oblasti 1. a
5. meziZzebii. Rr. perforantes pfestupuji v rr. mammarii a vedou do oblasi mlécné
zlazy. Kuaze hrudniku je zéasobena r. cutaneus lateralis, odstupujici zaa
intercostales posteriores. Cévni zasobeni mlécné zlazy zajiStuji rr. mammarii

laterales, vznikajici z r. cutaneus lateralis. (Dauber 2007)

8.3.3 Lymfaticky systém prsu a horni koncetiny

Lymfatické kandlky, zkrze které odtéka lymfa z oblasti bradavky, areoly a
prsnich lalokli tvofi pod dvorcem pleteii — plexus lymfaticus subareolaris, téz
plexus Sappey. Z tohoto plexu lymfa odtéka né€kolika sméry. (Benda, 2008)

Témetr 75% lymfy odtékd do axilarnich uzlin (nodi axillares), zejména ze
zevnich kvadrant prsa. Druhé nejvetsi mnoZstvi odtékd do uzlin uloZenych pfi
trachee (nodi parasternales) a urc¢ita ¢ast mizy se mize dostat zkrze m. pectoralis
major do nadkli¢kovych uzlin ( nodi supraclaviculares) (viz. P¥iloha 2).(Cihak,
2004)

Lymfatické cévy lze délit na povrchové, které zajistuji odvod cca 80%
celkového objemu mizy a hluboké, odvadéjici zbylych 20 %. (Benda 2008)

V Do oblasti axilly usti skupina ptfiblizné 40 uzlin — nodi lymphatici
axillares. = Z pravé koncetiny a prsu na stejné strané¢ je miza odvadéna do
podklickového kmene (truncus lymphaticus subclavius), nasledné pokracuje do
pravostranné¢ho lymfatického kmene (ductus lymphaticus dexter). Lymfa z levé
konCetiny a stejnostranného prsu odtéka téz podkliCkovym kmenem (truncus
lymphaticus subclavius) a pokracuje jako hrudni mizovod (ductus thoracicus)

(Cihak, 2004)

9 Karcinom prsu

9.1 Definice onemocnéni, incidence, mortalita

Karcinom prsu patii mezi nejcastéjsi zhoubné nadory u Zen. V roce 1999

bylo na celém svété diagnosticky urceno pres 796 000 novotvarl, coz odpovida
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vice nez 30% vSech nadorovych onemocnéni u zen. V mnoha zemich dochézi
k naristu incidence, kazdym rokem o 1-2%. U nds doslo béhem poslednich 20 let
ke zdvojnésobeni po¢tu noveé diagnostikovanych karcinomii prsu, pfed 20 rokem
zivota je karcinom prsu vzacnosti. Jeho incidence se postupné zvySuje s
nariistajicim v€kem. Dochazi ke zdvojndsobeni kazdych 10 véku zeny az do faze
menopauzy, poté rapidné stoupd. Nejpatrnéj$i je vzestup po 50. roce véku.
(Klener, 2002)

Ceska rebublika se podle vyskytu karcinomu prsu fadi mezi zemé se stiedni

Cetnosti vyskytu a je na 21. misté v Evropé¢ a na 30. misté¢ celosvétove.

(Abrahdmova, 2009)

Graf 1 Casovy vyvoj incidence a mortality u Kkarcinomu prsu
N(inc)=148911, N(mor)=60012
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Graf 2 Vékové rozlozeni pacientek s karcinomem prsu N=148911
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9.2 Etiologie a patogeneze

., Etiopatogeneze karcinomu prsu neni zcela jasnd. Jsou viak znamé urcité
rizikové faktory davané do souvislosti se vznikem této choroby. * (Abrahamova,
2006, s. 250)

Karcinom prsu se vSak fadi mezi tzv. hormondlné¢ zavislé tumory,
predevS§im na estrogenech. V piipadé nefyziologickych podminek zptlisobuji
zvySené vyluCovani rastovych faktorti a onkogenu, v disledku ¢ehoz je vyrazné
ovlivnéna proliferacni aktivita bun¢k. Téz mize dojit k aktivaci néckterych
onkogent v pritbéhu Zivota, napt. genovou mutaci. (Klener, 2002)

Podle studii provedenych na zapadnich populacich je patrné, Ze k vyskytu
karcinomu prsu dochédzi familidrné (v n€kterych rodinach vice) cca v 10% a
geneticky predpoklad se uplatiiuje na vzniku karcinomu v 1-5%. Vloha je
pienaSena zkrze ob¢ pohlavi, avSak 1 pfes vyskyt abnormalniho genu u obou

rodi¢t nemusi nutné dojit k pfitomnosti karcinomu u potomka. Zatim neni
zcela znamo, jaky pocet pro karcinom prsu vlastné existuje. Pfedpoklada se, ze u
40-50% diagnostikovanych pacientti je mutace genu BRCA-1, ktery je umistén na
dlouhém rameni 17. chromozomu. Druhym dédi¢nym genem je BRCA-2, ktery je
umistén na dlouhém rameni 13. chromozomu.

Ve znaéném poctu rodin se spolu skarcinomem prsu vyskytuji dalsi
adenokarcinomy, napt. kolorektdlni karcinom, ovarialni karcinom, karcinom
prostaty, pankreatu ¢i zaludku.

Riziko vyskytu karcinomu prsu je dvojndsobné, mnohdy i vicekrat, vyssi u

zen, u kterych se tento karcinom vyskytl v prvni ptibuzenské linii, vertikalni ¢i
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horizontalni (matka, sestra, dcera). Riziko se zvysSuje spolu s poklesem véku, ve

kterém doslo k diagnéze choroby. (Abrahdamova, 2006)

Tabulka 2 Rizikové faktory podle moZnosti jejich ovlivnéni

nadorové
mist veé vek
Koukol ) onemocnéni
ohyb o bydlisté k menarche )
v rodiné
genetické
vzd tél vek
Alkohol enni nalezy BRCA-1,
) ¢élani esna vyska menopauzy )
rezim BRCA2 aj.
) veék
Zivo kr
prvniho
tni prostredi evni tlak
porodu
soci ne
) o- zhoubné pocet
obezita )
ekonomicka onemoc- porodil
situace néni prsu
psyc .
kojen
holog. )
i
faktory
opera
ce ovarii
horm
onal.
antikoncepce
horm
onal.
substituce
horm
onal. 1écba

Zdroj: Abrahamova, 2006
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9.3 Patologie a histopatologie

Krozvoji karcinomu prsu zpravidla dochazi zepitelu velkych nebo
sttednich duktii, tento karcinom je popisovan jako duktalni. Pokud dojde k jeho
vzniku z epitelu termindlnich dukth lobuld, jedna se o lobularni typ. Dale se déli na
neinvazivni (karcinom ,, in situ “) a invazivni. Neinvazivni varianta se miZe
vyskytovat ve form¢ lobularni (LCIS — lobular carcinoma in situ) nebo duktalni
(DCIS — ductal carcinoma in situ). V ptfipad¢ invazivniho karcinomu se uziva
déleni na infiltrujici lobularni karcinom (vyskyt cca v 10%) a infiltrujici duktalni
karcinom (cca 75% piipadi). U posledniho zminéného se rozliSuji subtypy
(tubularni, medularni, mucindzni, papilarni, komedonovy a skirhoticky).(Klener,
2002)

Nejagresivn€j$i formou je pak inflamatorni (téz erysipeloidni) karcinom.
( Konopasek, 2003)

K sifeni karcinomu prsu miZze dochdzet lymfaticky a hematogenné.
Lymfatické metastazy jsou nejCastéjSi na vnitfnich mammarnich ¢i axilarnich
uzlinach. Hematogenné¢ muze dochdzet k Sifeni do plic, jater, ovaria, kiize a

mozku. (Klener 2002)

9.4 Klinické priznaky

Béhem pocatecnich stadii nejsou patrné Zadné klinické ptiznaky, poté se
objevi hmatatelna nebolestiva bulka a dojde k drobné zméné celkového rozlozeni
prsu. V oblasti bradavky jsou mnohdy patrné kozni zmény ¢i CasteCné vtazeni
bradavky. Nékdy napovida o vyskytu tumoru napadné rozsifeni Zilni pletené pod
povrchem ktze.(Abrahamova 2009)

V pokrocilé fazi se onemocnéni projevuje oplosténim, vpacenim bradavky,
vytokem z bradavky a celkovymi ptiznaky jako jsou nechutenstvi, ubytek
hmotnosti, febrilie, bolest skeletu. Mezi ptiznaky paraneoplastické se fadi
dermatomyozitida, acanthosis nigricans a neuromuskularni syndromy.(Klener,

2002)
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9.5 Klinicka stadia

Stadium nemoci je popisovano pomoci tzv. TNM klasifikace, ta zahrnuje tfi
slozky — T (tumor), N (uzlina), M (metastazy).(Klener, 2002)

Karcinom prsu ve stadiu T1 je naddor do velikosti 2cm a nebo méné
v nejveétsim rozmeru (AxBxC), stadium T2 je nador s rozmérem vetSim nez 2cm,
ale menSim jak Scm v nejvétSim rozméru, T3 je oznaCovan nador vétsi jak Scm a
T4 znaci nador v jakékoliv velikosti, u kterého bylo prokdzano Sifeni do hrudni
stény ¢i kuze. Klasifikace N1 znaci, Ze byla prokdzana metastdza na stejnostranné
axilarni mizni uzliné (nebo uzlinach).N2 popisuje metastadzy na stejnostranné mizni
uzlin€, které jsou fixované k jinym strukturdm nebo navzijem, N3 pak urcuje
metastazy na stejnostrannych supraklavikularnich ¢i infraklavikularnich miznich
uzlinach (uzlin€). (Hynkova, 2009)
Tabulka 3 Znaceni klinickych stadii

Stadium 0 Tis NO MO
Stadium I Tl NO MO
Stadium TO,1 N1 MO
ITA
T2 NO MO
Stadium T2 N1 MO
1B
T3 NO MO
Stadium TO N2 MO
IIIA
T1,2 N2 MO
T3 NI1,2 MO
Stadium T4 NO,1 MO
I11B
Stadium T0-4 N3 MO
IIcC
Stadium T0-4 NO-3 Ml
v

Zdroj: Hynkovd, 2009
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9.6 Diagnostika

V rdmci diagnostiky karcinomu prsu se uplatnuje klinické vySetieni, do
které¢ho spada odbér anamnézy rodinné a osobni a fyzikalni vySetfeni aspekci a
palpacné. Poté se vyuzivd zobrazovacich metod, jako je mammografie, CT, MR,
PET (doplikové RTG plic, USG bticha a scintigrafie skeletu). Mezi dalsi vySetfeni
se fadi biochemické, jednd se o standardni soubor testll (jaterni testy, vySetieni
moci, kretininu a elektrolytlr), hematologické, molekularné-biologické a biopticke,
kdy se pro uaspé€Snou diagnostiku vyuZivd odbér samoifeznou jehlou,
z chirurgického fezu nebo peroperacni. TéZz je dualezité vySetfeni nadorovych
markerid (CA15-3, CEA) a dikladné stanoveni hormondlnich receptort. (Klener,
2002)
9.7 Terapie

Terapii obecné 1ze rozdélit na mistni a systémovou. Lécba chirurgickd a
radiacni se oznacuje jako mistni. Jako systémova je oznacovana takova, béhem
které jsou do organismu vpravovany latky, které jsou rozptylovany pomoci
krevniho obéhu. Spadd do ni léc¢ba hormonalni, chemicka a biologicka.
(Abrahdmova, 2009)
Mezi dalsi postupy uplatiiované v praxi se fadi inhibice membranovych receptort,

inhibice signalni transdukce a nebo angiogenni 1écba. (Klener, 2002).

9.7.1 Chirurgicka lé¢ba

U vétSiny Zen je vramci chirurgické terapie prvnim lé€ebnym postupem
operatni vykon. Bud’ je proveden v Casteném rozsahu, kdy je prs z co mozna
nejvetsi Casti zachovan (dojde k vynéti naddoru samotného a lemu okolo néj,
ptipadné celého postizeného kvadrantu) nebo dojde k radikdlnimu odnéti celého
prsu (ablaci). (Abrahamova, 2006)

Pti radikdlni mastektomii s exenteraci axily, dojde k odstranéni m.
pectoralis major et minor a lymfadenektomii vSech uzlin v axile. Od této metody
jakoZto primarniho feSeni se opustilo pro pfiliSnou radikalitu. (Klener, 2002)

V souCasné¢ dob€ je nejCastéjSim uplatiovanym chirurgickym zakrokem
modifikovana radikdlni mastektomie. Zakrok spoCivd v odstranéni celého prsu
(veskera tkan prsu, bradavka, dvorec a prekryvna kize prsu) a axilarnich uzlin.
Musculus pectoralis major et minor odstranény nejsou. (Travni¢kova-Kittlerova,

2004)
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Zasluhou kombinované 1éCby se ustupuje od radikalnich operac¢nich vykont,
béhem kterych dochazelo k ablaci prsu, a vyuZzivaji se tzv. zdchovné operace.
Napftiklad lumpektomie, béhem které dochazi k odstranéni nadoru a 1cm vysokého
lemu okolni tkan€. V ptipad€ kvadrantektomie dochdzi k odstranéni daného
postizeného kvadrantu. (Klener, 2002)

Pokud nedojde po ukonceni 1é€by k recidivé v rozmezi 2 az 5 let, pfipadd v uvahu
rekonstrukéni operace (Klener, 2002) Ta je provedena bud’ za pomoci prsni
nahrady, nebo implantace vlastni tukové tkané z oblasti hrudniku a bficha.

(Kopecky, 1999)

9.7.2 Radioterapie

Radioterapie s lé€ebnym zdmérem je vyuzivano u jasné ohraniCenych
nadorlt vramci adjuvantivni terapie. Adjuvantivni terapie je dopliujici pro
konzervativni opera¢ni vykony. Dale je indikovdna pro tumory, piesahujici
velikost Scm (T3) a béhem lécby III. klinického stadia. Paliativni radioterapie ve
form¢ samostatného ozafeni je mozné aplikovat u pokrocilych stadii nddorového
onemocnéni umoziujici zmenSeni a piedoperacni piipravu loziska. Také je
radioterapie hraje vyznamnou roli u lécby recidiv a metastdz co CNS a

skeletu.(Klener, 2002)

9.7.3 Chemoterapie

Terapie spo¢iva v podavani cytostatik, které maji prokazatelny
protinddorovy efekt. Cytostatika Ize aplikovat intraven6zné. Od adjuvantivni
chemoterapie se ocekava postupna eliminace tzv. zbytkové nemoci. Byva vyuzita
jako ptedoperacni priprava.(Klener, 2002)

Ke zmenSeni nadoru a usnadnéni operability je volena neadjuvantivni terapie
(radioterapie). Celkovou dobu pieziti pacienta lIze prodlouzit pomoci paliativni
chemoterapie, kterd je hojné vyuZzivana piedevSim v pfipadé metastatick¢ho

rozsevu. (Klener, 2002)

9.7.4 Hormonalni 1é¢ba

Tento druh lécby je predepisovan, pouze pokud jsou u pacienta prokazany
hormonalni receptory, v ptipadé¢ opacném je indikace bezptedmétna. Hormondlni
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terapie po ablaci prsu v ptipad€ Zen pfed menopauzou je vyuzivadno pro blokadu
vajecnikové funkce, k omezeni zdroje hormont, které by pusobily podpirné na
pomoci podavani 1ékl, uplatnéni nachazi antiestrogeny, kdy ndsledné¢ dojde

k blokadé¢ receptort zamezujici produkci estrogenti. (Abrahdmova, 2009)
9.7.5 Biologicka 1écba

Biologicka 1écba spociva v indikaci latek, které plisobi na urcité fetézce
déja. Tyto d&je probihaji na rovni urcitych receptort, které umoznuji preziti, rist
a mnozeni nadorovych bunék. (Abrahdmova, 2009)

U tohoto typu 1écby je velkou vyhodou plisobeni pouze na nadorové burky,
narozdil od chemoterapie nedochazi k eliminaci zdravych bunék a dochéazi ke

vzniku podstatné mensiho poctu nezadoucich u€inkl 1écby. (Dienstbier, 2000)
9.8 Prevence karcinomu prsu

JelikoZ je primarni prevence u karcinomu prsu témeét nemoznd, vyskytu se
piedchazi zejména sekundarni prevenci, kdy dojde k ¢asné diagnostice karcinomu.
Zapotiebi je pravidelné samovySetfovani prsu a mammograficky screening.
(Konopasek, 2002)

Samovysetfeni prsu (uvedeno v piiloze 3) by méla Zena provadét kazdy
meésic, idedlné druhy, poptipadé tieti den po ukoncené menstruaci, kdy jsou prsa
zeny bez zjevného napéti. V ptipadé Zen, které nemenstruuji, je vhodné zvolit den
v mésici a pravidelné¢ dodrZzovat rezim vySetfovani. Dilezité je zminit, ze béhem
procesu samovysetteni nelze spolehlivé zjistit vyskyt novotvari, proto jej nelze
povazovat za ndhradu screeningu. (Abrahamova, 2009)

Mammograficky screening je dulezity pro objeveni karcinomu ve stadiu in
situ, kdy je ohranieny, neinvazivni a nemetastazuje. U Zen, které byly
vysetfovany screeningem se udava sniZzeni mortality az 40%. (Klener, 2002)

Pomoci mammografie rozpoznavame karcinom prsu i u Zen bez ptiznakl
v 95%. Zeny s trvalym bydli§tém na uzemi Ceské republiky maji od roku 2002
narok na bezplatné vySetieni, které hradi zdravotni pojiStovna jednou za dva roky.
(Abrahamova, 2009) Z grafu lze odecist zvySovani vyskytu I. a II. Stadia

v poslednich letech.
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Graf 3 RozloZeni klinickych stadii karcinomu prsu v letech N=148 911
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10 Vedlejsi ucinky po chirurgické 1é¢bé

V souvislosti s lécebnymi postupy uzivanymi u terapie karcinomu prsu
dochazi ke vzniku obtizi, které mohou komplikovat rekonvalescenci pacientky.
Snésenlivost 1é¢by je velmi individualni a soucasn€, ne vSechny pooperaéni
komplikace se vyskytnou u kazdé pacientky. Pokud se projevi, 1ze je odstranovat,
preventivné jim zabranit a zmirnovat jejich dopady. Tato sekce bakalarské prace je
zaméfena na komplikace vyskytujici se po operacnim feSeni. Po zachovnych
operacich se zpravidla vyrazné komplikace nevyskytuji, oproti tomu, po ablacich
prsu s exenteraci axilarnich uzlin je vyskyt komplikaci mnohem pravdépodobné;si,

poté je mozné zmirnit dopad na pohyblivost horni koncéetiny (Abrahamova, 2009)

10.1 Postmastektomicky algicky syndrom

Postmastektomicky algicky syndrom se projevuje u 4-10% zen, které
podstoupily chirurgicky zakrok pro karcinom prsu. Bolest se mize projevit
bezprostiedné hned po operaci, ale i po nékolika tydnech a v krajnich situacich i po
pul roce. (Abrahamova, 2006)

Bolestivost je patrnd v oblasti hrudni stény u jizvy, v axile a dorsum paze.
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Casto se objevuje syndrom zmrzlého ramene (periarthtitis humeroscapularis)
(Klener, 2002)

Podvédomé Setfeni koncetiny na operované strané je nejcastéjSim
davodem omezeni hybnosti v ramennim kloubu, dochazi k tvorb¢ jizevnaté tkadné€ a

k pnuti v axile. ( Travnickova-Kittlerova, 2004

10.2 PostiZzeni mékkych tkani a svalii

K postizeni m&kkych tkani mize dojit bud’ vlivem samotného nadorového
loziska €1 v duasledku operacniho feSeni, nasledné je patrné omezeni rozsahi
pohybu v ramennim kloubu operované strany.(Travnickova-Kittlerova, 2004)

V ptipad¢ aplikace radioterapie klize, podkozi, fascie i svalova vldkna
ztraceji svou pruznost a mohou atrofovat. Chemoterapeuticka 1é¢ba mize mit dalsi
nezadouci ucinky, dochéazi pii ni ke znaénym poruchdm metabolismu lidského
organismu, ke sniZzeni celkové kondice a zménam ve svalech. VSechny zminéné
zmény vyvolané témito druhy terapie vedou k piestavbé svalové tkané€, navyku na
Spatné pohybové stereotypy a ke vzniku svalovych dysbalanci. Snizeni svalové sily
je vyraznym problémem. MiiZze k ni dochazet vlivem inaktivity svalu, reflexnich

zmén ve svalu ¢i kloubni dysfunkce. (Travnickova-Kittlerova, 2004)

10.3 Reflexni zmény

MUDr. Dobroslava Jandova v ¢lanku Reflexni zmény v pohybové soustave
u onkologicky nemocnych uvadi, ze v ptipad¢ ablace prsu se mohou projevit dalsi
komplikace, které spocivaji v lokdlnim omezeni pohybu svrastélou jizvou,
zkracenim mekkych tkani v oblasti ramenniho pletence a z toho plynouci celkové
omezeni rozsahu pohybu vramennim kloubu, dochdzi krozvoji ztuhlého
bolestivého ramene. Kineziologickym rozborem lze vySetfit funkéni myofascialni
syndromy, které diagonalné propojuji ¢innost ramenniho kloubu se stabilizaéni
funkci panve a druhostranného kycelniho kloubu. Pokud by vcas nedoslo
k odstranéni reflexnich zmén v oblasti ramene, dostavila by se pacientka k oSetfeni
pro bolest a omezeni pohybu v C-Th patefi, blokddu kli€ni kosti, blokady
sternokostalnich kloubli (vétSinou na poskozené Casti téla, nasledné oboustranng).
Pti nedostatené 1€cbé se mohou projevit poruchy dalSich svalovych skupin, Slach a
ptimych, vyrazné€ji pak Sikmych bfiSnich svali na opacné strané. Dochazi 1
k vyskytu blokad sakroiliakdlniho skloubeni a entezopatie v lokalizaci trochanteru
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majoris, tézZ na stran¢ opacné. Na zdklad¢ zietézeni funkcnich poruch dochézi
k pfeneseni bolestivych stavli do oblasti druhostranného kolenniho kloubu,
pacientka pak nabyva dojmu, ze bolesti vznikaji z divodu metastaz a to u ni
vyvolava stavy reaktivni deprese, kterd je umocnéna pocity duSnosti a
stenokardiemi, které¢ se bézné vyskytuji u blokad Zeber a patefe. Reflexni zmény
v oblasti Th3-Th4 plsobi na thymus a reflexné dochdzi k poklesu imunity
pacientky. Zmény je nutno vyhledat a aplikovat vhodnou terapii, protoze

z dlouhodobych funkénich poruch mohou vznikat strukturdlni. (Jandova, 2005)
10.4 Lymfedém

Lymfedém je popisovan jako nebolestivy, bledy otok bez vyrazn¢jSiho

prokrveni. Zpocatku mekky, v pozdéjsi fazi tuhy. Je oznaCovan jako sekundarni,
protoze k jeho vzniku dochézi az v souvislosti se sekundadrnim zasahem do mizniho
ob¢hu, naptiklad pfi pouZziti radioterapie, téZ zaleZi na rozsahu chirurgického
zékroku v oblasti axily. (Wald, 2009).
Lze jej délit na akutni, k jehoZ rozvoji dochazi ihned po operaci v lokalizaci prsu a
na chronicky, s pozvolnym nastupem. Lé¢ba lymfedému je naroéna. Zeny, které
podstoupily direkei axily se soucasnym ozafenim, by se mély vyvarovat situaci,
pii kterych dochazi k podpote zadrZzovani mizy.

Koncetina postizena lymfedémem by méla byt drzena ve zvySené poloze,
nejlépe kdykoliv je to mozné. Dilezitd je denni péce o kazi, potirani lotiem (bez
parfémovych slozek) je nezbytné. Po této pripravé je mozné piikladat bandaz. Je
nutné dbat na prevenci drobnych odérek, Skrabnuti ¢i Stipnuti hmyzem, protoze
vyskyt infekce (napt. rize) je velmi Casty.(Abrahamova, 2006)

Rehabilitace se zamétuje na prevenci otokli a méla by zacit co nejdiive po
operaci. Spada do ni cviceni, aplikace kompresnich rukav a provadéni manudlni
lymfodrenaze, centripetdlni masdze. Posledni dvé zminéné metody a cely program
protiotokové fyzioterapie by mél provadét skoleny fyzioterapeut. Pokud jiz otok
vznikne je rehabilitani 1éCba stejnd jako pii profylaxi otoku. Zminény polécebny
lymfedém je nutno odliSit od lymfedému vzniklého nadorovou blokadou.
Rehabilitacni 1écba je vtomto piipadé neG€innd a je nutna cilené¢ zamétfend

protinadorova lécba. (Abrahamova, 2006)
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10.5 Parézy

Pti disekci axily obCas dochazi k preruseni n. thoracicus longus (inervujici
m. serratus anterior), n. thoracodorsalis (inervujici m. latissimus dorsi) ¢i n.axillaris
(inervujici m. deltoideus). Pokud dojde k ¢astecnému ¢i Uplnému preruSeni, dojde
k oslabeni az paréze svall, které jsou inervovany zminénymi nervy a ndvrat do
puvodniho stavu je zédlezitosti 3 az 6 mésici. (Travnickova-Kittlerova, 2004)

K obnove je vyuzivano cvic¢ebnich jednotek cilenych na postizenou oblast.
Z diavodu vyskytu metastatickych uzlin byva n. thoracodorsalis pietat zamérne.
Mize dojit 1 k postizeni brachidlniho plexu, po aplikaci paliativni radioterapie se
objevuji bolesti, ztrdta povrchového ¢iti v inervaéni oblasti a motorické a
senzorické poruchy. ( Travnickova-Kittlerova, 2004)
10.6 Parestézie

Pooperacni bolesti a poruchy ¢iti se rovnéZ Casto vyskytuji na medialni
stran¢ paze a v okoli prsu na operované stran¢ z diivodu pretéti €1 poSkozeni nn.

Intercostobrachiales (Becker, 2005)

11 Fyzioterapie

Fyzioterapie je uplatiiovana na zakladé doporuceni osetiujiciho 1ékate. Je mozné ji
rozdé@lit na nékolik fazi, pfedoperacni, pooperacni, posthospitaliza¢ni, na terapii

v obdobi rekonvalescence a na fazi udrzovaci. (Unify CR, 2009)
11.1 Faze predoperacni

V obdobi pted operaci by fyzioterapeut mel navstivit pacientku, odebrat anamnézu,
zapsat vstupni vySetieni a nasledné vytvofit 1é€ebny plan. Pacientka by téz méla
v&dét o pribshu fyzioterapie po operaénim vykonu. (Unify CR, 2009)

V rdmci vstupniho vySetfeni je vhodné udélat kineziologicky rozbor,
piicemz je dilezit¢ antropometricky zméfit obvody hornich koncetin,
goniometricky zaznamenat rozsahy ramenniho kloubu, loketniho kloubu a zapésti,
palpacné vySetiit kizi, podkozi, zkontrolovat posunlivost kozni fasy a zhodnotit
stav jizvy. Dale je zapotiebi vySetfit svalové dysbalance a svalovou silu v oblasti

ramenniho pletence a horni koncetiny. Celkové€ je dilezité se v této fazi zamétit na
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piipadné snizeni svalové sily v rameni, omezeni souhybu lopatky, blokady kréni a

hrudni patefe a vyskyt $patného stereotypu dychani. (Unify CR, 2009)

11.2 Faze pooperacni

Fyzioterapeutickd 1écba by méla zaCit hned prvni den po operaci,
provedeme pooperacni vySetfeni (aspekci, antropometrii, palpacné, rozsahy
pohybu a vySetfeni dechového stereotypu). VySetieni je zaméfeno na vyskyt
funkénich zmén, které¢ se béhem piedoperacniho kineziologického rozboru
neprojevily. Sledujeme anteverzi ramen, tlevové antalgické drZeni trupu a hlavy,
pfedsun hlavy, jakoukoliv zménu dechového stereotypu, zménu drZeni téla,
omezeni jednotlivych pohybu v ramennim kloubu, zkraceni m. pectoralis major,
hornich fixatora lopatek a oslabeni sttednich a dolnich fix4toru lopatek.

Je zapotiebi ke kazdé pacientce pfistupovat piisné individudlng. Vzdy
respektujeme subjektivni hodnoceni bolesti pacientek a jejich pocity. Cviceny
pohyb vykonava nejprve zdrava koncetina, kdy upfesnime vedeni paze v prostoru a
nasledné konCetina na operované strané. Jednotlivé cviky prokladdme fazi
uvolnéni trvajici 2-3 minuty. Pfi pohybech v oblasti ramenniho pletence dbame na
Setrné provadéni, aby nedoslo k vytazeni drénu. (Unify CR, 2009)

Soustavu cviki se doporucuje provadét 2-3x denné 6 meésicli po operaci a
poté 1x denné po dobu 1-2 let. V mistech se snizenym rozsahem hybnosti je nutné
cviceni ve spolupraci s fyzioterapeutem, zpocCatku v odlehCeni, nasledné proti
gravitaci 1 s protaZzenim a uvolnénim zkracenych struktur. (Travnickova-Kittlerova,
2004)

Po disekci axily nebo disrupci svalu v lokalizaci ramenniho kloubu je
vhodné zahdjit aktivni rehabilitacni 1é€bu ponékud pozdéji, idedlné 3-5. den po
zékroku ve chvili kdy je rdna zklidnéna a jsou vynaty drény. Napéti v misté sutury
posuzujeme b&hem Setrného pasivniho pohybu ramenniho kloubu (flexe, abdukce,

zevni rotace). (Travnickova-Kittlerova, 2004)
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Tabulka 4 Obecné schéma povolenych pasivnich rozsahti v ramennim kloubu

Pooperac
Flexe Abdukce ZR a VR
ni den
do
1.-2.den 40° 40°
tolerance
do
3.den 45° 45°
tolerance
do
4.-6.den 45-90° 45°
tolerance
do do do
od 7.dne
tolerance tolerance tolerance

Zdroj: Travnickova-Kittlerovad, 2004

11.3 Faze posthospitaliza¢ni

Po propusténi pacientky znemocni¢niho zafizeni je nasledné péce
vyuzivano v rehabilitaénich centrech, v centrech komplexni pé€e pro onkologicke
pacienty, v ambulantnich a lazefiskych zatizenich a také v domacim prostiedi jako
autoterapie.

Lécba je stavéna na kinezioterapii, uplatnéni nachézi téz fyzikalni terapie a
hydrokinezioterapie. Opét je nutné provést vstupni, kontrolni v pribéhu a vystupni
vysetieni. (Unify CR, 2009)

Jako soucast kineziologického  vySetieni je  vhodné  provést
antropometrick€é méfeni obvodl hornich koncetin, palpacné vySettit jizvu, kizi a
podkozi, goniometricky zaznamenat rozsahy pohybil na celé konceting, zjistit zda
nevznikaji chybné stereotypy pohybti, svalova zkraceni (m. pectoralis major, horni
fixatory lopatek), ovéfit svalovou silu ramenniho pletence a trupu, zkontrolovat
volnost hrudni fascie.(Unify CR, 2009)

V tomto obdobi se téz provadi mékké techniky na oblast Sije a zad a
respiracni fyzioterapie pro zachovani (obnovu) spravného dechového stereotypu.
Pro uvolnéni napéti svali v oblasti kréni patete aplikujeme PIR a AGR, vzdy vSak
dbame na fixaci stehti. ( Travni¢kova-Kittlerova, 2009)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) se vyuzivd pro
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komplexni zapojeni svalii horni koncetiny v zdvislosti na pohybovych fetézcich.
V ptipadé¢ vodolécby se pak uplatiuje nacvik plaveckych styli k rozvolnéni
ramenniho kloubu, kdy voda nadndsi (pohyb usnadiiuje) a soucasné klade odpor.

(Unify CR, 2009)

11.4 Dispenzarizace

Karcinom prsu je onemocnéni s rizikem ptipadnych recidiv, je proto
provadéna dispenzarizace, kdy jsou pacienti zvany k pravidelnym kontrolam,
ukoncenim léCebné¢ho procesu tedy ndvstévy onkologa nekonci. V pravidelnych
intervalech je potfizovan RTG snimek plic, mammografie, scintigrafie skeletu
a laboratorni vySetteni krve a moci. V ptipadé, Ze by pacientka na sobé pozorovala
jakékoliv problémy a ptiznaky onemocnéni, je nutné aby bezodkladné upozornila
I¢kate. Zpravidla se mize jednat o bolestivost prsu, nechutenstvi, hubnuti, kaSel,
dusnost a dalsi. Divodem vyskytu téchto piiznakl byva vétSinou jiné onemocnéni,
je vsak potteba brat v potaz moznou souvislost s karcinomem prsu. (Abrahdmova,
2009)

U zZen, které prodé€laly karcinom prsu je zvySené riziko recidiv, je proto
dualezité provadet samovySetfovani. (Abrahdmova, 2009)

Pro pacientky, kterym byl diagnostikovan tento druh onemocnéni, nebo jiz
byly vhodnou formou zalédeny, existuji v Ceské republice ob&anska sdruZeni se
zaméfenim na onemocnéni prsu. Hlavnim ukolem téchto spolkli je psychicka

podpora pacientek se spole¢nym onemocnénim. (Abrahdmova, 2009)
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PRAKTICKA CAST
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12 Cil prace:

Cilem této prace je popsat a zaznamenat U¢inky v€asné rehabilitaéni 1écby
u vybraného vzorku pacientek z registru Fakultni nemocnice Plzeni.

Byl zkouman vliv v€asné fyzioterapie v pooperacni fazi na vyskyt omezeni
rozsahu pohybu v ramennim pletenci a preventivni plisobeni proti vzniku otoku,

ktery by jiz byl klasifikovan jako lymfedém.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1) Nacerpani teoretickych znalosti z rtiznych zdroji o specifickych ptistupech
k onkologickym pacientim, a o mozZnostech ovlivnéni pooperacnich

komplikaci pti v€asném vyuziti fyzioterapie.

2) Nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni

mych hypotéz.

Vysledky budou uceleny, ptehledné zpracovany a diskutovany v zavéru préace a

budou konfrontovany se stanovenymi hypotézami.
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13 Hypotézy:

Piedpokladam Ze:
1) Piedpokladdm, ze pfi vystupnim vySetfeni nebude rozsah pohybu

HK sniZen oproti vySetfeni vstupnimu.
2) Vcasna pohybova aktivita v oblasti ramenniho kloubu a horni

konletiny, spolu s kondicnim cvi¢enim piedejde vyskytu otoku o

vice jak 3cm.
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14 Metodika:

Pro tuto préci jsem zvolil metodiku kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum byl
proveden na Ctyfech pacientkach, u kterych byl indikovan a ndsledné proveden
chirurgicky zakrok z diivodu predeslé diagnostiky karcinomu prsu. Pacientky byly
vybrany zregistru pacienti Fakultni nemocnice Plzeni. Souhlas s poskytnutim
informaci o pacientkach byl schvalen Utvarem naméstka pro o3etfovatelskou pééi
FN Plzen. Pacientky projevily souhlas se zpracovanim tidaji o své pooperacni péci,
byly informovany, Ze ziskanych dat bude uzito pouze pro vypracovani akademickeé
prace a nebude jich nadéle nikde zvefejiovano. Do vyzkumu byl také zatfazen jeden
pacient — muz, ktery se vSak konce terapie nedozil, proto byl ze zkoumaného
souboru vytazen.

Pro sbér dat byl s pacientkami veden rozhovor, byla odebrana anamnéza,
byly pozorovany po dobu pooperacni péce, v mife, kterou umoznil provoz FN

Plzen.

Rozhovor:
Pfi vstupnim a zavéreCném vySetieni byly s pacientkami provedeny
rozhovory, béhem kterych byl zjiStovan aktudlni subjektivni stav, v ptipadé

vstupniho 1 anamnestické udaje.

Anamnéza:

V ramci odbéru anamnézy byly zjiStovany zdkladni udaje pacientek a
obtize, které je primély navstivit Iékafe. V osobni anamnéze byla zkoumdana
pfedchozi a nynéj$i onemocnéni, zavislosti na koufeni ¢i alkoholu, gynekologick4 a
farmakologicka fakta. V rodinné anamnéze byly pacientky dotazovany na vyskyt

karcinomu u blizkych ptibuznych.

Vysetieni aspekci:
Béhem vySetfeni pohledem byla postava pacientek hodnocena pohledem
zeptedu, zboku, a zezadu. K zaznamenani bylo pfistoupeno pouze u vyraznéjSich

odliSnosti.
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Vysetieni palpaci:
Palpa¢nim vySetfenim byla hodnocena barva kiize, jeji tonus, teplota, a zda
je ptitomna zvySena potivost. V piipadé ptitomnosti otoku byl hodnocen jeho typ.

(mekky, tuhy). (Haladova, 2010)

Vysetieni dechového stereotypu:

Pti vySetfovani dechového stereotypu vleze na zadech by mélo pievazovat
typ dolniho hrudniho dychéni, pii pravidelném dychani by se mél hrudnik
roz$ifovat do stran a Zebra vytacet smérem vzhiru. Doba trvani nadechu a vydechu
by méla byt ptiblizn€ stejnd. Dechova vlna by méla byt pozorovéana pti lehu na

brise. (Lewit, 2003)

Somatometrie:

V rdmci somatometrického vySetieni byly pacientkam pomoci krejéovského
metru méfeny oboustranné obvody na horni koncetin€. Méteni bylo uskute¢niovano
na mistech k tomu ur¢enych:

e obvod relaxované paze (ptes m. biceps brachii)

e obvod paZe pii kontrakci (pfes m. biceps brachii)

e obvod loketniho kloubu (stfedni ¢ast loketniho kloubu)
e obvod predlokti (proximalni 2/3)

e obvod zapésti (ptes processi styloidei radii et ulnae)

e obvod pfes hlavicky metakarpt

Goniometrie:

Goniometrickym méfenim byly sledovany rozsahy pohybli na hornich
konCetinach, v jednotlivych kloubech, pfesnéji v RK, loketnim kloubu a v zapésti.
Veskeré udaje z vySetieni v potfebnych rovinach byly zaznamenany do kazuistik

pacientek. (Haladova, 2010)

Vysetieni pohybovych stereotypt:
Pti tomto vySetfeni bylo celkové hodnoceno provadéni urcitych pohybi a

bylo zkoumano, v jaké mife dochazi k aktivaci a koordinaci svald.
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Pozorovana byla flexe hlavy vleze na zadech, kdy je spravny pohyb
vykonavan obloukovitou flexi a pohyb zajistuji predev§im hluboké flexory mm.
scaleni. (Janda, 2004)

Dal§im zkoumanym pohybem byla abdukce v RK provadéna vsed¢, presnéji
souhra mezi m.deltoideus, hornimi vlakny m.trapezius, dolnimi fixatory lopatek,
mm. serratus anterior a m. quadratus lumborum, zajiStujici stabilitu trupu pfi
provadéni chténého pohybu. Pomoci tohoto testu lze efektivné zjistit data o hybném

stereotypu v oblasti pletence ramenniho a HK. (Janda, 2004)

Analyza chorobopisii:
Se souhlasem Utvaru naméstka pro oetiovatelskou pé¢i FN Plzeit bylo
mozné prostudovat zdravotnickou dokumentaci a dilezité casti zapsat do

bakalarské prace.
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15 Kazuistiky:

15.1 Pacient 1

Vék: 31 let
Pohlavi: zena
Diagno6za: Ca mammae lat. sin. (pT2NO(sn)MO)
Rodinna anamnéza:
e otcova matka Ca prsu
Osobni anamnéza:
e nerodila
e uziva HAK
e operace neprodélala doposud zZadné
e onemocnéni prodélala béznd détska, doposud vazné;ji nestonala
e pacientka je sledovana na infek¢nim oddéleni pro echinokokézu (2 roky
beze zmén)
e st.p. infekéni mononukleoze ( pied 2 lety)
Pracovni anamnéza:
e sedavé zaméstnani v kancelafi
e lateralita - pravak
Socialni anamnéza:
e Dbydli sama v byté

e vzhledem k druhu onemocnéni se neoé¢ekava zhorSeni dosazitelnosti

Nynéjsi onemocnéni:

2.prosinec 2013: VySetfeni — vlevo v DZK hmatna mastopatickad Zlaza, v centru

resistentni 15mm, po USG nélez hypoechogenniho loziska vlevo 23x20x16mm,
punk¢ni biopsii z patologického loZiska zjiSténa infiltrace invazivnim karcinomem
grade?2.

S.prosinec 2013: Navstéva chirurgické kliniky: Po PET/CT vySetfeni, potvrzen

tumor v levém prsu a 1 suspektni uzlina v levé axile — nehmatna, sonografie
negativni, bez generalizace, o moZnosti mastektomie pacientka informovéana —
v nezbytném piipad¢ souhlasi, indikovana k excizi tumoru a exstirpaci sentinelové

uzliny.
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8.prosinec 2013: pacientka pfijata na chirurgické oddéleni

9.prosinec  2013: 12:30-13:26  pacientka podstoupila chirurgickou operaci,

provedena excize tumoru, exstirpace sentinelové uzliny, vykonana pooperacni
biopsie ( 15x13x22mm), zaveden redonilv drén, pribéh operace klidny, bez

komplikaci.

10.prosinec 2013: pacientka popisuje tupou bolest (bezprostiedné¢ po operaci
pulzujici), bolesti v pritbéhu dne tlumeny béZnymi analgetiky

11.prosinec 2013: doporuc¢en klidovy reZzim, pfijimat dostatek tekutin,rany

ponechat zakryté, nosit podprsenku,pokracovat v rehabilitaci, pacientka propusténa
do doméciho prosttedi.

17.prosince.2013: kontrola a vynéti stehit v mammologické poradné.

VySetieni:

Tabulka 5 Goniometrie RK HKK, pacient I.

LHK PHK
Datu 9.12.1 10.12. 11.12. 9.12.1
m 13 13
Flexe 60° 75° 90° 160°
Exten
15° 20° 25° 35°
ze
Abdu
50° 90° 110° 165°
kce
ZR 55° 60° 65° 75°
VR 45° 50° 60° 70°

Zdroj: vlastni

PHK a LHK mé¢la pied operaci shodné rozsahy pohyb.
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Tabulka 6 Somatometrie HKK, pacient 1.

Somatometrie LHK PHK
Dat 9.12.1 10.12. 11.12.
9.12.13
um 3 13 13
paze
30cm 30cm | 29,5cm 30cm
relaxovana
paze
pti 3lcm 3lcm 30cm 3lcm
kontrakci
loke 24.5¢
25cm 25cm 25cm
tni kloub m
pted 23.5c
24cm 24cm 24cm
lokti m
zape
16cm 16cm 16cm 16cm
sti
hlav
icky 19cm 19cm 19cm 19cm
metakarpti
Zdroj: vlastni
U HKK neni patrny otok.

Vysetieni dechového stereotypu:

Horni hrudni dychani, dychani omezeno operacni ranou.

Vysetieni pohybovych stereotypt:

Pacientka zacind abdukci LHK elevaci pletence, oboustranné z davodu

zkraceni musculus levator scapulae a horni ¢asti musculus trapezius. Lopatky

nejsou stabilizované z diivodu oslabeni dolnich fixatort.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Jako soucast kratkodobého rehabilitatniho planu byla stanovena prevence

TEN, prevence lymfedému , ktery by mohl vzniknout v disledku chirurgického

zdsahu do axilarnich uzlin. Doporu¢eno vhodné polohovani HKK v podloZené,

nebolestivé poloze. Nutna péce o jizvu. Cvicebni jednotka indikovana pro dosazeni
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funk¢niho a nebolestivého pohybu v ramennim kloubu a celé¢ HK, téz pro obnoveni
volné pohyblivosti v oblasti hrudni, Gpravu svalovych dysbalanci, zvySeni svalové
sily oslabenych svalovych skupin, protazeni zkracenych svalovych skupin a

obnoveni spravnych pohybovych stereotypt. Odstranéni bolesti v C patefi.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Dlouhodoby rehabilitacni plan zavisi na dalsi 1écbé, kterou bude pacientka
podstupovat. Neustdle pfedchazet vzniku lymfedému. Pecovat o jizvu. Udrzet
funkéni a nebolestivy pohyb v RK. Vramci dals$i rehabilitace vyuziti PNF,
hydrokinezioterapie, cvicebnich pomticek. DodrZzovat rezimni opatieni a nasledny
navrat k volnocasovym aktivitam.

Priklad cvi¢ebni jednotky:

Pacientce byl doporucen nacvik brani¢niho, dolniho a horniho hrudniho
dychani.

Déle byla provedena instrukce a nacvik pohybii pro uvolnéni mekkych
tkdni v oblasti pletence ramenniho a hrudni patefe. Pacientka byla vedena k
pohybu HKK do vzpazeni, s vydechem zpatky do upazeni, s nadechem do pohyb
do predpazeni, s vydechem zpét. S nadechem sttidavé protahovat soucasné levou
pazi stiidavé s pravou do dalky, s nddechem vzpazit sunutim po podlozce (zdi) do
pocitu mirného napéti, setrvat v této poloze, s vydechem zpét, s nadechem tlaci
lokty proti podloZce, s vydechem uvolnit, lokty sepnout k sob¢.

Pro uvolnéni mékkych tkdni v oblasti pletence ramenniho a Sije byla
pacientka vedena s vydechem zvolna obloukovité predklanét hlavu, setrvat
v konecné poloze s pravidelnym dychanim, s nadechem obloukovité zpét do
vychozi polohy hlavy ( mozné v sedu na zidli ¢i v tureckém sedu), uklanét hlavu
sttidavé na levou a pravou stranu, setrvat v poloze s ndslednym prodychanim,
s nadechem zpét. Pro uvolnéni kréni patete téZ doporuceno soucasné a stiidavé
pteklapéni obou predlokti a posléze uvolnéni do pfedklonu.

Pro obnoveni volného pohybu vramennim pletenci s nddechem vzpazit
zevnitt do mirného pocitu tahu v oblasti hrudni oblasti a paze, kratce vydrzet a
s vydechem uvolnit do upazeni. V upazeni provadét obéma pazemi malé krouzky

s cilenym pohybem vychazejicim z RK, postupné krouzky zvétSovat.
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Zhodnoceni postupu provadéné rehabilita¢ni péce:

Pacientka je v dobrém psychickém stavu, bolest neudava, pokud se
vyskytne, tak nepatrnd tupého charakteru. Rozsahy pohybii HKK se postupné
zvétSuji, v pripadé LHK je ocekavano plné vyrovnani s PHK, pokrok je v pribéhu
pooperacnich dnl znatelny. Otok u LHK nebyl nijak patrny, LHK ma stejné
obvodové rozméry jako PHK v den operace. U pacientky je stdle patrny zvySeny
tonus m. trapezius oboustranné. Pacientka byla poucena o zlepSeni provadéni flexe
v kréni pateti, pro zapojovani hlubokych flexorli. S pacientkou byla vyborna
spoluprace, vétSinou pozitivné naladéna, ma radost z vysledku operace, bala se
ablace prsu. Kvili lateralité¢ subjektivné napocituje moznd omezeni v dennich

aktivitach.

15.2 Pacient 2

Vék: 62
Pohlavi: Zena
Diagno6za: Ca mammae lat.dex. (pT1cpNOMO)
Rodinna anamnéza:
e matka pacientky po operovaném karcinomu prsu, sledovéana, po delsi dobé
bez recidiv
e v roding jinak pacientka vyvraci vyskyt karcinomu
Osobni anamnéza:
e 2 porody
e st.p. subtotalni kolektomii a ileoanastomose pro sttedné diferencovany
kolorektalni adenokarcinom s prorastanim do mesokolonu s metastatickym
postizenim 1 ze 6 nalezenych uzlin pT3pN1MO, grade2
— 21.unor 2001 CHK FN Plzen
e st.p. 8 cyklech adjuvantivnich CHT Xeloda
—3.biezen 2001 — 8.srpen 2001 RTO FN Plzen
e st.p. parcialni resekci levého prsu s exenteraci levé axily pro stiedné
diferencovany invazivni duktalni adenokarcinom mlé¢né Z1azy — ca in situ, bez
metastatického postizeni 11 vySetfenych uzlin, grade 1 — pT1cpNOMx
— 26.kvéten 2003 CHK FN Plzen
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— Hormonalni terapie Tamoxifen ( 6.6. 2003- 9.2005) —RTO FN Plzen
— Hormonalni terapie Zoladex  (6.6. 2003- 6.2005) — RTO FN Plzen
e st.p. radikalnim ozafeni oblasti levého prsu 50gy.
— 6.-7.2003 Onkocentrum Chomutov
— Hormonalni terapie Femara (9.2005- 1.2011) — RTO FN Plzen
e st.p. mastektomii levého prsu pro recidivu, hiife diferencovany. solidné
rostouci duktalni invazivni karcinom 15mm, grade 2 — pT1cpNOMO
— 16.7.2012 CHK FN Plzen
e st.p. 1. sérii adjuvantivni CHT FAC (8.2012) — ORTO FN Plzen
e st.p. 5. sérii adjuvantivni CHT FEC ( 9.-11.2012) — ORTO FN Plzen

e esencialni hypertenze

Nynéjsi onemocnéni:
e pacientka s histologicky potvrzenym karcinomem pravého
prsu, v minulosti po mastektomii prsu levého.

21.listopad 2013: Navstéva ordinace chirurgické kliniky: - vysledkem biopsie

potvrzen invazivni karcinom 8x6 v HZK. Objektivné pravy prs lipomatdzni,

v misté vpichu v HZK jen nepatrné zbytnéni, na levém prsu pevna jizva, oblast
axily a naklickli bez hmatnych uzlin, indikovédna k pravostranné mastektomii a
exstirpaci sentinelovych uzlin.

8.prosinec 2013: nastup k operaci v dopolednich hodinach

9.prosinec 2013: operace-mastektomie pravého prsu a sentinelové uzliny, karcinom

tolerovala bez potizi. RTG srdce a plic bez zjevnych loZisek. EKG beze znamek
akutni loZiskové ischemie. Dle interniho vySetieni byla schopna podstoupit
operacni vykon.
Pracovni anamnéza:

e prodavacka ve smiSenych pottebach

e lateralita - pravak
Socialni anamnéza:

e bydli s manzelem v panelovém byté s vytahem

Farmakologicka anamnéza:
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e hypertenze: Amprilian, Ebrantil

e antacida: Lanzul, Genaton

e antiulceroza: Apo- famotidine

VySetieni:

Tabulka 7 Goniometrie RK HKK, pacient II.

LHK /PHK
Datum 10.12.2013 12.12.2013 13.12.2013
HK L P L P L P
Flexe 170° 120° 170° 130° 170° 13°
Extenze 30° 30° 30° 30° 30° 30°
Abdukce 160° 100° 160° 120° 160° 125°
VR 90° 80° 90° 85° 90° 85°
ZR 75° 65° 75° 70° 75° 70°
Zdroj: vlastni
Tabulka 8 Somatometrie HKK, pacient II.
LHK/PHK
Datum 10.12.2013 12.12.2013 13.12.2013
HK L P L P L P
obvod
37cm 36cm 37cm 36cm 36cm 36cm
relax.paze
obvod
paze 38cm 38cm 38cm 38cm 38cm 38cm
v kontrakci
obvod
30cm 30cm 30cm 30cm 30cm 30cm
lokte
obvod
29cm 30cm 29cm 30cm 30cm 30cm
predlokti
obvod
18cm 17cm 18cm 17cm 18cm 17cm
zapesti
obvod-
hlavicky 19cm 19cm 19cm 19cm 19cm 19cm
metakarpt

Zdroj: vlastni
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Vysetieni dechového stereotypu:

Horni hrudni dychéni, dychani omezeno operacni ranou.

VSetieni pohybovych stereotypii:
Flexi hlavy pacientka provadi spiSe predsunem, vlivem pievahy
m. sternocleidomastoideus oboustranné, je patrna mirna hyperextenze
v cervikokranidlnim piechodu pti provadéni pohybu.
Abdukce v RK vsedé¢, dolni fixatory lopatek se neaktivuji v€as, dojde ke
kontrakci m. quadratus lumborum, nejprve dojde k mirnému uklonu na protilehlou

stranu, poté je pozorovatelnd mirna elevace ramene.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Do kratkodobého rehabilitaéniho planu byla zatfazena prevence
tromboembolické nemoci a vhodnd preventivni manipulace s poSkozenou
konCetinou pro zamezeni vzniku lymfedému (pravidelné banddzovat, neptetéZovat
konCetinu na operované strang, pii zatézi stiidat koncetiny, vyvarovat se poskozeni
ktze, napt. pfi bodnuti hmyzem, pfi manipulaci s kuchynskym noZem, dale zabranit
nadmérnému ucinku tepla, napt. myti nadobi v horké vod¢, obsluha grilu, Zehlicky,
nenosit tezké nakupy, na oteklé koncetin€ nenosit prsteny, naramky a hodinky

z diivodu zaSkrceni koncetiny. Dilezita je 1 vhodnd péce o jizvu.

Dlouhodoby rehalibita¢ni plan:

Dlouhodoby rehabilitaéni plan zavisi na dalsi 1é€bé, kterou pacientka bude
podstupovat, je proto potieba reagovat na piipadné zmény fyzického stavu a
adekvatné davkovat fyzioterapeutickou 1é€bu. Pacientce byly doporuceny specialni
cviky na udrZeni pohyblivosti v ramennim kloubu a na podporu lymfatické drenédZe.
Téz byla instruovana pro cviceni sestavy na protazeni zkracenych svala a posileni
oslabenych svalovych skupin, k nacviku pohybii k zamezeni navyku na nespravné
pohybové stereotypy, pro posileni HK jako celku proprioceptivni neuromuskularni
facilitace. Déle je vhodna aplikace hydrokinezioterapie, cviceni s thera-bandy. Po
dodrzeni rezimnich opatieni, spolecné bez vyuziti kompenzacnich pomticek je

cileno na samostatnost bez omezeni v domacim a pracovnim prostiedi.
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Priklad cvifebni jednotky:

Pro trénink horniho, dolniho a bréani¢niho dychani bylo pouzito dechového cviceni.
Pro obnoveni volného pohybu v ramennim pletenci bylo pacientce doporuceno
pomalu ruckovat po sténé do uplného (postupné) vzpazeni, v upazeni provadét
obéma pazemi malé krouzky (pohyb vychazi z RK) a pozvolna zvétSovat prameér
pomyslnych kruhti, s nddechem vzpazit zevnitf do pocitu mirného tahu v oblasti
hrudni a paze.

Pro uvolnéni mekkych tkani v oblasti §ije a pletence ramenniho s vydechem
pozvolna predklanét hlavu v oblouku, v kone¢né poloze prodychat a s nadechem
pomalu vracet hlavu extenzi do vychozi polohy, s vydechem uklanét hlavu na
stranu, setrvat v poloze s pravidelnym dychanim, po op€tovném nddechu vratit
hlavu na sttedni rovinu a totéZ opakovat na stranu opac¢nou. Preklapét stiidave a
soucasn¢ prave a levé predlokti v upazeni nahoru a dold, nasledné uvolnit

v hlubokém ptedklonu.

Ztuhlosti mékkych tkani v lokalizaci pletence ramenniho a hrudni patete 1ze
piedejit cvicenim, kdy s nadechem pacientka vede pohyb do vzpaZeni, s vydechem
zpét do upazeni, s nadechem do predpazeni a s vydechem zpét. Protahovat soucasné
1 sttidavé LHK a PHK do dalky, poté uvolnit. S nadechem tlacit lokty proti
podlozce do pocitu mirného napéti, s vydechem zpét. Pro podporu funkéniho
pohybu v abdukci sunuti paze po podlozce do pocitu mirného napéti, s vydechem

zpét, uvolnit.

Zhodnoceni postupu provadéni rehabilitaéni péce:

S pacientkou byla dobré spoluprace, zpocatku uvadéla subjektivné tnavu,

v nasledujicich dnech byla aktivné spolupracujici. Pacientka byla instruovédna pro
pozdé&jsi péci o jizvu, tedy po plném zhojeni. Pohyblivost v ramennim kloubu byla
zlepSena a je na dobré cesté k dosaZeni rozsahu oboustranné soumérného, jako u
LHK. Koncetina ma omezeny rozsah pohybu v krajnich polohach. Rehabilitace po
piedeslé mastektomii na dobré trovni, sama je s vysledkem spokojena. Stereotyp
dychani mirn€ zlepSeny, stale omezeny pooperacni jizvou. Aktivnim cvicenim

pacientka predchazi ztraté fyzické zdatnosti a funk¢ni pohyblivosti v RK, stejné tak
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zamezuje vzniku otoku. Rozsahy pohybti se postupné zvétsuji, vyrazné omezeni

v ADL neni o¢ekavano.

15.3 Pacient 3

Vék: 60 let
Pohlavi: zena
Diagno6za: Ca mammae lat. sin. (pT1b pNOsnMO)
Rodinna anamnéza:
e otec Ca vesicae urinae
e matka neo renis
Osobni anamnéza:
e osteopordza
e nadorové lozisko v mozku (vyloucen demyeliniza¢ni proces, RS, od roku
2010 stacionarni, v pé¢i neurologické ambulance.
e fraktura 5 prstu na LDK
e operace varixit LDK (1992)
e st.p. HE (2000)
e st.p. CHE (2003)
st.p.LAVH (2000)

Gynekologicka anamnéza:

e menzes od 14 let

o klimax 47 let

e 1 porod (35let)

e 1 abort (1991)

e HAK neuziva

e [UD nebylo zavedeno

e HRT nebyla indikovana

e mastitida nepfitomna
Abusus:

e cxnikotinismus 13 let, alkohol neguje
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Alergologicka anamnéza:

e formaldehyd, neomycin, guma

Farmakologicka anamnéza:
e (altrate 0-0-1
Nynéjsi onemocnéni:

14.listopad 2013: prvni nalez na MMG

7.prosinec 2014: VySetfeni na chirurgické ambulanci, potvrzena malignita —

invazivni duktalni karcinom.
Histologie resekatu:invazivni, dobfe diferenciovany, duktalni karcinom, grade 1

22.prosinec2014: provedena segmentektomie HZK a odstranéna sentinelova

uzlina. Doporucena dispenzarizace.
Provedend zobrazovaci a klinicka vysSetieni: MMG a UZ prikaz loZiska v HZK
levého prsu, RTG pfedoperacni negativni, scintigrafie skeletu neprovedena
Pracovni anamnéza:

e v dichodu, diive malitka porcelanu
Socialni anamnéza:

e rozvedena

VySetieni:
Tabulka 9 Goniometrie RK HKK, pacient III.
PHK/LHK
Datum 16. prosinec 2013 17. prosinec 2013 19. prosinec 2013
HK/RK P L P L P L
Flexe 160° 120° 160° 125° 160° 140°
Extenze 30° 20° 30° 20° 30° 30°
Abdukce 160° 90° 160° 100° 160° 140°
VR 85° 85° 85° 85° 85° 85°
ZR 85° 80° 85° 80° 85° 80°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 10 Somatometrie HKK, pacient III.

PHK/LHK

Datum 16. prosinec 2013 17. prosinec 2013 19. prosinec 2013

HK P L P L P L

obvod
relaxované 28cm 30cm 28cm 30cm 29cm 29cm

paze

obvod paze
pii 30cm 3lcm 30,5cm 31,5cm 3lcm 3lcm

kontrakci

obvod
loketniho 25cm 25cm 25cm 25cm 25cm 25cm
kloubu

obvod
predlokti

24cm 25cm 24cm 25cm 24cm 23cm

obvod
16cm 17cm 16cm 17cm 16cm 16cm
zapesti

obvod
hlavicky 18cm 19cm 18cm 18,5cm 18cm 18cm

metakarpti

Zdroj: vlastni
Vysetieni dechového stereotypu:

Horni hrudni dychdni omezeno operacni ranou.

Vysetieni pohybovych stereotypt:
Pti flexi hlavy je viditelny nepatrny piedsun.
Pti abdukci v RK Ize pozorovat nestabilitu lopatek oboustranné a pacientka

elevuje pletenec ramenni.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:
V pooperacni fazi ptfedchazime komplikacim pomoci dechové a cévni

gymnastiky. Rozsah pohybu v RK zvétSujeme pomoci jemnych aktivnich, piipadné
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pasivnich pohybt do abdukce, flexe a extenze. Celkovou fyzickou kondici
udrzujeme aktivnim cvi¢enim od aker po loketni kloub na operované strané,
druhostranné koncetiny v plném rozsahu a dolnich koncetin. Nacvik spravného
dechového stereotypu provadime s vyuZitim respiracni fyzioterapie, tedy statickym
a dynamickym dechovym cvi¢enim spolu s lokalizovanym dychanim. Lymfedému
vhodné predchazime bandaZovanim, polohovanim a specialnimi cviky.

Cviky uvedeny v ptiloze €.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Dlouhodoby rehabilitaéni plan zavisi na dalSi onkologické, kterou bude
pacientka podstupovat. Vhodnd je péfe o jizvu, praktikovat specialni cviky pro
udrzeni pohyblivosti v Ramennim kloubu a na podporu lymfatické drenaze, dale
pro posileni oslabenych svali a protazeni svali zkracenych, zamezit vzniku
nevhodnych pohybovych stereotypli, napravu svalovych dysbalanci. Pro celkové
posileni svalti poSkozené¢ HK je téZ vhodné vyuziti PNF, hydrokinezioterapie,
cviceni s vyuzitim thera-bandu a velkych mic¢a. Doporuceno dodrzovat rezimni
opatfeni. Cilem je budouci zZivot pacientky bez vyuziti kompenzaénich pomicek a

bez omezeni v domacim a pracovnim prostredi.

Priklad cvi¢ebni jednotky:

Nécvik horniho, dolniho a brani¢niho dychani provadime pomoci kladeni
rukou pacientky na jednotlivé c¢asti trupu. Pomoci zpétné vazby si pacientka
uvédomuje spravnost provadéného cviku. Pro obnoveni volného pohybu
v ramennim pletenci s nddechem vzpazime zevnitt, pouze do pocitu mirného tahu
v oblasti paze a hrudniku, svydechem zpét upaZime. V upazeni provadime
oboustrann¢ krouzivé pohyby, které postupné zvétSujeme, pohyb vychazi z RK,
lokty drzime zamcené. Pomalu ruckujeme z ptfedpazeni po zdi do uplného
(postupné) vzpazeni.

Pro uvolnéni mékkych tkani v oblasti Th patefe a pletence ramenniho
vedeme pohyb HKK do vzpazeni, s vydechem zpét, s nddechem do predpaZeni,
s vydechem zpét. Nasledné protahujeme soucasné¢ diagonalné LHK a PDK do
dalky, vyménime koncetiny, uvolnime a opakujeme. UpaZujeme sunutim po

podlozce do pocitu mirného napéti v abdukci, s vydechem upazime. S nddechem
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tla¢ime oboustranné loket proti podlozce, s vydechem uvolnime, lokty pfitdhneme
k sobg.

Ztuhlosti mékkych tkani v oblasti Sije a RK predchazime cvi¢enim, kdy
obloukovité predklanime hlavu, vkone¢né poloze prodychime, snddechem
vracime hlavu do stfedni polohy. Uklanime na stranu, v zavéru pohybu pravidelné
dychame, vratime do vychozi polohy a totéZ opakujeme na stranu opacnou.
Pteklapime stiidaveé a posléze souCasné P/L piedlokti v upaZeni smérem vzhiiru a

dold, uvolnime v hlubokém ptedklonu.

Zhodnoceni postupu provadéné rehabilita¢ni péce:

Zpocatku byla pacientka unavena, ospald. Pii terapii aktivné spolupracovala,
védoma potieby rehabilitace. Popisovala napé€ti v tahu v oblasti hrudni a RK LHK,
bolest neudavala. V pribéhu terapie doslo ke zlepSeni pohyblivosti v RK a posileni
mm. deltoidei a dolnich fixatort lopatek. Stereotyp dychani zlepSen, zpocatku byl

omezen pooperacéni jizvou. Podpofeno zamezeni vzniku lymfedému.

15.4 Pacient 4

Vék: 73
Pohlavi: Zena
Diagno6za: Ca mammae lat. dex. (cT1cN1MO)
Rodinna anamnéza:

e matka kolorektalni karcinom
Osobni anamnéza:

e ICHS

e 2x proveden bypass

e arterialni hypertenze

e hypercholesterolemie

e varixy bilateraln¢
Gynekologicka anamnéza:

e menzes od 14 let

e klimax 55 let

e porody 2 (25,30 let)

e abort nebyl
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e HAK neuzivala

e [UD nezavedeno

e HRT I rok
Alergologicka anamnéza:

e alergie neguje
Abusus:

e nekutdk, alkohol ptilezitostné
Nynéjsi onemocnéni:

e 14. listopad 2013 — pacientce bylo na MMG vySetieni béhem screeningu

zjisténo v pravém prsu lozisko
e pii USG vySetieni potvrzen tumor v HZK
e RTG vySetieni srdce a plic bez patologie
e USG bficha bez patologie
¢ indikovéna k excizi tumoru

e 12.prosinec 2013 — pfijeti pacientky na oddéleni FN Plzen

e 13. prosinec 2013 - pacientka podstoupila chirurgickou operaci, provedena

excize tumoru, exstirpace sentinelové uzliny, vykondna pooperacni biopsie
( 14x12x18mm), zaveden redoniv drén, pribéh operace klidny, bez
komplikaci.
Pracovni anamnéza:
e v duchodu, dfive Gcetni
Socialni anamnéza:

e vdana, zije s manzelem

Vysetieni:
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Tabulka 11 Goniometrie RK HKK, pacient IV.

PHK/LHK
Datum 16.12.2013 17.12.2013 19.12.2013
HK/RK L P L P L P
Flexe 160° 65° 160° 70° 160° 85°
Extenze 40° 15° 40° 20° 40° 30°
Abdukce 160° 55° 160° 65° 160° 75°
VR 70° 40° 70° 50° 70° 55°
ZR 75° 55° 75° 60° 75° 70°
Zdroj: vlastni
Tabulka 12 Somatometrie HKK, pacient IV.
PHK/LHK
Datum 16.12.2013 17.12.2013 19.12.2013
HK L P L P L P
obvod
relaxované | 29,5cm 30cm 29.,5cm 30cm 29,5cm 30cm
paze
obvod paze
pii 30,5cm 3lcm 30,5cm 3lcm 30,5cm 30cm
kontrakci
obvod
loketniho 24cm 24cm 24cm 24cm 24cm 24cm
kloubu
obvod
siedlok 24cm 24cm 24cm 24cm 24cm 24cm
obvod
o 16cm 16cm 16cm 16cm 16cm 16cm
zapé&sti
obvod
hlavicky 19cm 19cm 19cm 19cm 19cm 19cm
metakarpti

Zdroj: vlastni
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Vysetieni pohybovych stereotypt:

Vlivem nedostate¢né aktivace hlubokych flexorti je flexe hlavy provadéna
pfedsunem.

Abdukce v RK je zapocata znatelnou elevaci ramenniho pletence.
Vysetieni dechového stereotypu:

Je znatelné horni hrudni dychdani, které je omezeno operacni ranou.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

Pro splnéni kratkodobého rehabilitacniho planu bylo stanoveno pecovat o
Jizvu po uplném zhojeni rany. Dosdhnout plného nebolestivého pohybu v ramennim
kloubu a vcel¢é HK. Cvienim pfedchazet vzniku tromboembolické nemoci a
lymfedému. Také je dualezité¢ spravnym provadénim omezit vyskyt chybnych

pohybovych stereotypii v kréni pateti a pii abdukci HK.

Dlouhodoby rehabilitaéni plin:

Dlouhodoby rehabilitacni plan zavisi na dalSi 1écbé, kterou pacientka
podstoupi. Je zapottebi neustdle zamezovat vzniku lymfedému, zajistit volnou
posunlivost a protazlivost jizvy, umoznit plny funkéni pohyb v RK bez bolesti,
upravit chybné pohybové stereotypy. Pro usnadnéni je doporucena proprioceptivni
neuromuskularni facilitace, hydrokinezioterapie zaméfena na obé HK. Téz je
zapotiebi dodrzovat reZimni opatieni pro UspéSny navrat k volnocasovym aktivitdm
a pracovnim aktivitdm bez jakéhokoliv omezeni.

Priklad cvicebni jednotky:

Pii dechovém cviCeni zahrnout trénink brani¢niho, horniho a dolniho
hrudniho dychani.

Pro obnoveni volného pohybu vramennim pletenci s nddechem vzpaZzit
zevnitf do pocitu mirného tahu v oblasti axily a hrudniku, kratka vydrz, s vydechem
upazit. V upazeni provadét obéma HK krouzivé pohyby vychdzejici zRK a
postupné je zvétSovat. Ruckovat po stén€ vzhlru, postupem casu do plného
vzpazeni.

M¢Ekke tkané v oblasti ramenniho pletence a Th patetfe cvi€it s nadechem do
vzpazeni, s vydechem do upazeni, s nddechem do ptfedpaZeni a s vydechem zpét

upazit. S nadechem protahovat HKK stfidavé do dalky. Upazit sunutim PHK po

64



podlozce do pocitu mirného tahu, s vydechem zpét do upazeni. S nddechem zatlacit
lokty proti podloZce, s vydechem pfitahnout lokty k sobg.

Uvolnéni §ije a mekkych tkani v oblasti RK lze provést pomoci obloukovité
flexe hlavy, setrvani v kone¢né poloze, prodychanim a navratem do vychozi
polohy. S vydechem ukldnénim na stranu, setrvanim v koneéné poloze,
prodychanim a navratem zpét. Na zavér preklapénim predlokti HKK v upaZeni

smérem vzhiru a dolf, nejprve soucasné, poté stiidave.

Zhodnoceni postupu provadéné rehabilita¢ni péce:

Pacientka byla zpocatku v dobré psychické kondici, pozdé&ji vlivem rozpora
v rodin¢ spiSe zamyslend, po vyzveé aktivné spolupracujici, bolest udava v krajnich
polohach rozsahti pohybti v RK. Jednotlivé rozsahy pohybli PHK se zvétsuji. Otok
u LHK neni nijak vyrazny, PHK ma témét shodné obvodové rozméry jako LHK.
Pacientka byla informovdna o vhodnéjSim pohybu pii flexi hlavy. S pacientkou

byla uspokojujici spolupréce.
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Vysledky:

H1 : Pfedpokladam, ze pti vystupnim vysetfeni nebude rozsah pohybu HK snizen

oproti vySetfeni vstupnimu.

Tabulka 13 Rozdily rozsahii pohybii pred a po terapii u pacientii 1 a 2

Pacient 1 Pacient 2
vstu vyst 10Z vstu vyst 0
Pohyb
pni méfeni | upni méfenii dil pni méfeni | upni méfeni zdil
F 120 130 10
60° 90° 30°
lexe ° ° ¢
E
15° 25° 10° 30° 30° 0°
xtenze
A 100 125 25
50° 110° 60°
bdukce ° ° ‘
\Y
55° 65° 10° 80° 85° 5¢
R
Z
45° 60° 15° 65° 70° 5¢
R
Zdroj: vlastni
Tabulka 14 Rozdily rozsahii pohybii pred a po terapii u pacienti 3 a 4
Pacient 3 Pacient 4
vst yst 10z vst vys 10z
Pohyb
upni méfeni | upni méfenii dil upni méfeni | tupni méteni dil
Fl 120 140
20° 65° 85¢ 20°
exe ° ¢
E
20° 30° 10° 15 30° 15
xtenze
A 140
90° 50° 55¢ 75¢ 20°
bdukce ‘
\Y
85¢ 85¢ 0° 40° 55¢ 15
R
Z
80° 80° 0° 55¢ 70° 15
R
Zdroj: vlastni
H1 nelze potvrdit na zdkladé¢ vySe uvedenych vysledkd, kdy kromé jednoho

ptipadu vzdy doslo ke zvySeni rozsahu pohybu.
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H2 : Pfedpokladdm, Ze vCasnd pohybova aktivita v oblasti ramenniho kloubu a
horni koncetiny, spolu s kondi¢nim cvienim piedejde vyskytu otoku o vice jak

3cm.

Tabulka 15 Rozdily obvodi na HK u pacientii 1 a 2

Pacient 1 Pacient 2
paz
30cm 29,5cm 0,5cm 36cm 36cm Ocm
e relax
paz
¢ 3lcm 30cm lcm 38cm 38cm Ocm
v kontrakci
loketni
25cm 24, 5cm 0,5cm 30cm 30cm Ocm
kloub
predlokti 24cm 23,5cm 0,5cm 30cm 30cm Ocm
zapesti 16cm 16cm Ocm 17cm 17cm Ocm
hlav1ckyo 19cm 19cm Ocm 19cm 19cm Ocm
metakarpti

Zdroj: vlastni
Tabulka 16 Rozdily obvodi na HK u pacientii 3 a 4

Pacient 3 Pacient 4
paz
30cm 29cm lem 30cm 30cm Ocm
e relax
paz
¢ 3lcm 3lcm Ocm 3lcm 30cm lcm
v kontrakci
loketni
25cm 25cm Ocm 24cm 24cm Ocm
kloub
predlokti 25cm 24,5cm 0,5cm 24cm 24cm Ocm
zapesti 17cm 16cm Icm 16cm 16cm Ocm
hlav1ckyo 19¢cm 18cm lem 19¢cm 19¢cm Ocm
metakarpti

Zdroj: vlastni
H2 lIze potvrdit na zidklad¢ uvedenych vysledkl, Zadny z métenych obvodl

na operované HK neptekrocil rozdil 3cm.
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Diskuse:

V této praci byl zkoumdn piinos fyzioterapie u pacientek, které se po
diagnostice karcinomu prsu podrobily chirurgickému zakroku. Zkoumany vzorek
byl tvofen ¢tyfmi pacientkami, které byly hospitalizovany ve Fakultni nemocnici
v Plzni.

Pacientky byly ve v€ku 31, 60, 62 a 73 let. U poslednich 3 se jedna o veék po
50. roce Zivota, kdy je podle Klenera (2002), M¢éstak (2006) potvrzuje, incidence
karcinomu prsu nejvyraznéjsi. Prvni pacientka je podstatné mladsi a do této
skupiny nepatii, podle Zikana (2010) vSak piedstavuje zvySené riziko vyskytu
karcinomu fakt, Zze se jiz onkologické onemocnéni, karcinom prsu, vyskytlo u
blizkych ptibuznych (otcova matka).

Pacientky lze odliSit 1 typem chirurgického zakroku, ktery podstoupily. U
druhé byla provedena modifikovana radikalni mastektomie s disekci axily vpravo,
zatimco u tieti byl zdkrok v podobé segmentektomie a disekei axily vlevo. Prvni a
ctvrtd hospitalizovana pak podstoupila excizi tumoru, vzdy s disekci axily a
exstirpaci sentinelovych uzlin, Abrahdmova (2009) popisuje, Ze po zéchovné
operaci prsu se zpravidla nevyskytuji vyrazné obtize, ty se mohou objevit po
odstranéni axilarnich uzlin, nasledn€ dochdzi k omezeni pohyblivosti operované
horni koncetiny. Vysledky vyzkumu vSak neprokazaly vyraznéj$i omezeni pohybu
vramennim kloubu ani v pfipadé¢ chirurgické operace, které byla soucasti
exstirpace sentinelovych uzlin. Pooperacni zmény jsou u pacientek srovnatelné, na
zéklad¢€ tohoto zjisténi Ize konstatovat, Ze uspéSnost fyzioterapie nezavisi pouze na
typu chirurgického zakroku a rozsahu, ale 1 na kvalité a ¢asu zahajeni. TravniCkova-
Kittlerova, Hradil, Vacek (2004) a Abrahdmova (2009) ve svych publikacich
uvadéji, ze nejvhodnéjsi je rehabilitaci zahdjit prvni den po operaci, stejné tak tomu
bylo i u zkoumaného vzorku pacientek. Oproti tomu Kopecky, Sumerova, Kopecka
(2000) doporucuji casové mnohem radikaIngjsi pristup, totiz zapocit rehabilitaci 2-4
hodiny po chirurgické operaci, po odeznéni uCinku anestetika a stabilizaci
vegetativnich funkci a pokraCovat mobilizaci celého téla, vertikalizaci, dbat na
prevenci tromboembolické nemoci a spravné dychani.

Pro v€asné odhaleni karcinomu prsu v pocatecni fazi je doporuceno provadét
samovySetieni prsu, zaddna z pacientek vSak tuto skute¢nost neobjevila dikladnym

prohmatem prsu.(Abrahamova, 2009)
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U tii z celkovych Ctyt bylo potvrzeno nadorové bujeni v oblasti prsu pti
mammografickém vySetieni, u ¢tvrté pak bylo nalezeno rezistentni lozisko béhem
vySetfeni na chirurgické klinice. Vzdy vSak byla dilezita vlastni iniciativa
pacientek, s pomoci které mohla byt provedena v€asna diagnostika a indikace.

Jednou z dalSich komplikaci, které se mohou v poopera¢ni fazi vyskytnout je
podle Beckera (2005) porucha citlivosti na medialni stran¢ paze a vné¢jsi strané
hrudniku, vzdy na operované stran¢. Toto potvrdila pacientka ¢.1 pravdépodobné
vlivem vétSiho sebeuvédoméni a motivace.

Vyrazngjsi otok na horni koncetiné nebyl zaznamenan. Abrahamova (2009)
udava, ze se lymfedém nemusi projevit pouze bezprostiedné po operaci, ale 1 za
nekolik let po terapii. Vzdy bez jakékoliv souvislosti s pivodnim onemocnénim.
Také popisuje skutecnost, kdy na zakladé dostupnych zprav lze fici, ze operace
v axile a pierusenim podpazni Zily s pooperacni radioterapii byva spojena v 37% se
vznikem edému do 6 let od data operace. Také Klener (2002) zminuje dvé
nejcastejSi omezeni plynouci z chirurgické operace v oblasti axily a exstirpaci uzlin
z pohledu fyzioterapeuta. Prvnim moZnym je omezeni hybnosti v ramennim kloubu
s Castym rozvojem periarhritis humeroscapularis a druhym je zminény otok horni
koncetiny na operované strané po pfistupu z axily.

I vptipadé, kdy dojde k nabyti plného funkéniho, a nebolestivého pohybu
vramennim pletenci by pacientky nemély polevovat ve cviceni. Travnickova-
Kittlerova, Hradil a Vacek (2004) dopliuji, Ze vhodné zvolena cvicebni jednotka by
méla byt provadéna 2-3x denné po dobu 6 mésicii po zédkroku, nasledny rok az dva

1x denné.
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Zavér:

Bakalatskéd prace pojedndva o pooperacni fyzioterapii u pacientek, kterym
bylo na zdklad¢ diagndzy karcinomu prsu indikovan operac¢ni vykon. Onemocnéni
karcinomem prsu je zavaznym onemocnénim a miva velky vliv na psychiku Zeny.
Po boji skarcinomem samotnym se pacientky nevyhnou obtiZim spojenym
s chirurgickym zékrokem, které komplikuji navrat do béZného denniho Zivota.

U zkoumaného vzorku pacientek byl znatelny pokrok v dosahovani
aktivniho funkéniho a nebolestivého pohybu v ramennim kloubu na postizené
stran¢, 1 kdyz je neustale pfitomen tah v oblasti axily. DoSlo také ke zlepSeni
provadénych pohybovych stereotypli v oblasti hlavy a ramene. Otok se vyskytl
pouze mirny, tedy neklasifikovatelny jako lymfedém. Lze tedy konstatovat, Ze
pfinos fyzioterapie u pacientek po nadorovém onemocnéni prsu, a nasledném
chirurgickém feSeni ma zasadni vyznam. Cil prace byl na zdklad¢ tohoto zjiSténi
splnén.

Po skonceni doby sledovani bylo zjist€no, ze vcasnou terapii lze
komplikacim skutecné ptedejit, 1 kdyz byl vyzkum proveden jen na omezeném
vzorku pacientek. Spolu s provadénou terapii je nutné, aby pacientka dodrzovala
rezimni opatfeni po operac¢nim feSeni karcinomu prsu a sama aktivné rehabilitovala.

Tato bakalatskd prace by mohla vbudoucnu slouzit fyzioterapeutim
k ziskani informaci o této problematice v ucelené formé nebo by se dala pouzit jako
vyukovy material pro pacienty.

Tvorba této prace pro me byla velmi zajimavou, at’ uz v ziskani teoretickych
poznatkl o onkologickém onemocnéni obecné, nebo o karcinomu prsu samotném.
nejen z hlediska fyzioterapie, ale 1 psychické stranky.

Sbér informaci o rehabilitaci u nemocnych s onkologickou diagn6zou byl
pomérné naro¢nym ukolem, ¢esky psané literatury je poskrovnu. V budoucnu by se
dala prace rozvinout o informace obsaZené v dalSich zahrani¢nich publikacich a

studiich.
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Prilohy:

Priloha 1: Anatomie prsu

1 — lobi glandulae mammae

2 — lobuli glandulae mammae

3 — ductus lactiferi

4 — sinus lactiferi

5 — papila mammae s vyusténim v ductus lactiferi
6 — areola mammae

7 — glandulae areolaris

8 — ligamenta suspensoria mammae

Zdroj: Cihdk, 2004
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Priloha 2: Anatomie miznich uzlin v axile

.——_-.____? -8

]
il

Ciee. 134, SKUPTNY MIZNICH UZLIN Y AXILE; Sipky ubaasi ) )
AxHi wk mizy 5 "im'glu.w-: uzling

| nodi axillarrs brachiale & nodi isterpecionales

2 nodi sxillares centrales T I:lddl pammarnimasia

5 nodi axillares peclorales % podi axilkires apicales 3

4 nod| axillares subscapulsres % sandr toku miky v punces sobelanvis

Zdroj: Cihdk, 2004
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Priloha 3: SamovySetfovani prsu

1. Stoj pred zrcadlem, paze voln¢ visi podél trupu, sledovani zepiedu a zboku

oboustranné (symetrie, tvar, zmény na kazi u prsi)

2. Stoj pred zrcadlem, vzpazeno nad hlavu, poté zalozit ruce za hlavu a tlacit lokty
dorsalnim smérem, v zavéru ruce v bok, svéSena ramena, predklonénad hlavu,

sledovat zmény (na kizi, symetrii, tvar prsii)
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3. Jedna paze je zvednuta a druhd ruka dikladné¢ prohmatava cely prs, az do

podpazni jamky, poté paze vystiidame a proces opakujeme.

4. Vysetieni obéma rukama soucasné proti sob¢, oboustranng.
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5. VySetfeni bradavky palcem a ukazovackem (sledujeme jakékoliv

nepravidelnosti, sekreci z bradavky).

6. VysSetfeni v lehu na zadech na pevné podlozce s podlozenym ramenem, ruka

dikladn¢ prohmatava celou oblast prsu.

Zdroj: vlastni

83



